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RESUMO

NETTO, M.V.R.F. (2022). Psicanalise e Cuidados Paliativos na oncologia: efeitos
da construcdo do caso clinico para uma equipe de saude. Tese de Doutorado.
Instituto de Psicologia, Universidade de S&o Paulo.

Os cuidados paliativos é uma especialidade médica e area de atuacdo
multiprofissional que tem como principal objetivo controlar e manejar os sintomas de
uma doencga incuravel e ameacadora da vida, com vistas & promocéo de qualidade de
vida. Além disso, por mais que essa terapéutica coloque-se como uma forma ideal de
tratamento para as doencas crdnicas incuraveis tais como diabetes, HIV, Doenca
Pulmonar Obstrutiva, dentre outras, os cuidados paliativos ainda se encontra muito
atrelado ao tratamento de pacientes oncoldgicos. Afinal, o cancer ja se configura como
um importante problema de salde publica em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, sendo responsavel por mais de seis milhdes de 6bitos a cada ano,
representando cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo. Ou seja,
independente dos avancgos técnico-cientificos para o diagndéstico e tratamento de
neoplasias, que muitas vezes podem ser curadas, 0 cancer ainda € em alguns casos
uma doencga incuravel e ameacadora da vida. Assim, a clinica com pacientes
oncolégicos, convoca o analista, que encarnado na figura do psicologo integra uma
equipe multiprofissional a também dialogar com essa especialidade que se define
como um cuidado integral centrado no paciente. Por integral, entende-se que o
sofrimento extrapola a esfera fisica do cuidado e, portanto, os ambitos espirituais,
emocionais e socioecondmicos da vida do paciente também devem ser abordados por
profissionais especializados. Ora, se os cuidados paliativos pauta sua acdo em um
cuidado integral centrado no paciente por meio de uma equipe interdisciplinar, na qual
a psicologia, sem sombra de duvidas, tem um lugar cativo, poderiamos nos antecipar
e afirmar que esse seria um terreno fértii e sem resisténcias ao discurso da
psicanalise. Todavia, sendo os cuidados paliativos uma especialidade médica, esta
encontra-se regida pela moral aristotélica - a ética do Bem supremo -, subvertida por
Jacques Lacan, quando o autor propde que a ética da psicanalise é a ética da verdade
do sujeito. Além disso, como toda ética é relativa a um discurso, a ética médica,
inclusive aquela que norteia a acdo do paliativista, é pautada pelo discurso do mestre.
Estando avisado disso, através de seu ato, o psicanalista pode vir a promover um giro
discursivo de modo que a subjetividade, que fura o saber médico, possa ndo sé ser
escutada, mas elevada a categoria de um saber que pode dar uma nova tonalidade a
conducao do tratamento médico. Uma das possibilidades de método de aplicagédo da
psicanalise no ambito institucional, amplamente utilizada nos dispositivos substitutivos
de saude metal é a Constru¢cdo do Caso Clinico, proposta inicialmente por Carlo
Vigano (1999). Considerando nosso contexto institucional e as especificidades da
clinica com pacientes oncolégicos em cuidados paliativos, em nossa atuacdo a
construcdo do caso clinico se da a partir de trés condi¢des: sensibilizacdo da equipe
ao inconsciente como saber; reinsercéo da relacao transferencial na clinica médica e a
tomada do diagnostico e do tratamento médico pela via significante. A partir disso,
percebemos, em nossa experiéncia, que a construgdo do caso clinico tem um efeito
transformador, naquilo que diz respeito a posicédo subjetiva da equipe de saude frente
ao corpo que insiste em ndo ser apenas organismo, diante da relacdo transferencial
estabelecida com os pacientes e familiares e ao se deparar com a inevitabilidade da
morte. Como método que possibilitou o delineamento deste estudo, realizamos
levantamento bibliografico sobre o tema, registramos aquilo que for escutado nos
atendimentos, interconsultas e reunifes clinicas em diarios metapsicologicos, assim
como proposto por Iribarry (2003). A partir disso, realizamos a andlise e discussao dos



dados coletados, utilizando os conceitos fundamentais da psicandlise, bem como, por
vezes, a teoria dos discursos proposta por Lacan(1969-70/1998), com vistas a
investigar os efeitos da constru¢do do caso clinico como método de trabalho em uma
equipe de saude nos cuidados paliativos oncoldgicos.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Psicanalise. Construcdo do Caso Clinico. Morte.
Corpo.



ABSTRACT

NETTO, M.V.R.F. (2022). Psychoanalysis and Palliative Care in oncology:
effects of the construction of the clinical case for a health team. Doctorship
thesis. Institute of Psychology, University of Sdo Paulo.

Palliative care is a medical specialty and multiprofessional area of action whose
main objective is to control and manage the symptoms of an incurable and life-
threatening disease, with a view to promoting quality of life. In addition, even
though this therapy is an ideal form of treatment for incurable chronic diseases
such as diabetes, HIV, Obstructive Pulmonary Disease, among others, palliative
care is still very much linked to the treatment of cancer patients. After all, cancer
is already an important public health problem in developed and developing
countries, accounting for more than six million deaths each year, representing
about 12% of all causes of death in the world. That is, regardless of the
technical-scientific advances for the diagnosis and treatment of neoplasms,
which can often be cured, cancer is still in some cases an incurable and life-
threatening disease. Thus, the clinic with cancer patients invites the analyst,
who, incarnated in the figure of the psychologist, integrates a multidisciplinary
team to also dialogue with this specialty that is defined as an integral care
centered on the patient. By integral, it is understood that suffering goes beyond
the physical sphere of care and, therefore, the spiritual, emotional and
socioeconomic spheres of the patient's life must also be addressed by
specialized professionals. Now, if palliative care guides its action in an integral
care centered on the patient through an interdisciplinary team, in which
psychology, without a doubt, has a captive place, we could anticipate and affirm
that this would be a fertile ground and without resistance to the discourse of
psychoanalysis. However, as palliative care is a medical specialty, it is
governed by Aristotelian morality - the ethics of the supreme Good -, subverted
by Jacques Lacan, when the author proposes that the ethics of psychoanalysis
is the ethics of the subject's truth. Furthermore, as all ethics are relative to a
discourse, medical ethics, including that which guides the palliative care worker,
is guided by the master's discourse. Being aware of this, through his act, the
psychoanalyst can come to promote a discursive turn so that subjectivity, which
pierces medical knowledge, can not only be heard, but elevated to the category
of knowledge that can give a new tone to medical knowledge. conducting
medical treatment. One of the possibilities of method of application of
psychoanalysis in the institutional scope, widely used in substitutive devices of
metal health is the Construction of the Clinical Case, initially proposed by Carlo
Vigano (1999). Considering our institutional context and the specificities of the
clinic with cancer patients in palliative care, in our work, the construction of the
clinical case is based on three conditions: sensitization of the team to the
unconscious as knowing; reinsertion of the transference relationship in the
medical clinic and taking the diagnosis and medical treatment through the
significant path. From this, we perceive, in our experience, that the construction
of the clinical case has a transforming effect, in what concerns the subjective
position of the health team in front of the body that insists on not being just an
organism, in the face of the transferential relationship established with the



patients. patients and family members and when faced with the inevitability of
death. As a method that enabled the design of this study, we carried out a
bibliographic survey on the subject, recorded what was heard in the
consultations, consultations and clinical meetings in metapsychological diaries,
as proposed by lIribarry (2003). From that, we carried out the analysis and
discussion of the collected data, using the fundamental concepts of
psychoanalysis, as well as, sometimes, the theory of discourses proposed by
Lacan (1969-70/1998), in order to investigate the effects of the construction of
the clinical case as a working method in a health team in oncological palliative
care.

Keywords: Palliative Care. Psychoanalysis. Construction of the Clinical Case.
Death. Body.



RESUMEN

NETTO, M.V.R.F. (2022). Psicoanélisis y Cuidados Paliativos en oncologia:
efectos de la construccion del caso clinico para un equipo de salud. Tesis
de doctorado. Instituto de Psicologia, Universidad de Sao Paulo.

Los cuidados paliativos son una especialidad médica y un campo de actuacion
multidisciplinar cuyo principal objetivo es el control y manejo de los sintomas de
una enfermedad incurable y potencialmente mortal, con vistas a promover la
calidad de vida. Ademas, si bien esta terapia es una forma ideal de tratamiento
para enfermedades crénicas incurables como la diabetes, el VIH, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva, entre otras, los cuidados paliativos siguen
estando muy ligados al tratamiento de pacientes con cancer. Después de todo,
el cancer ya es un importante problema de salud publica en los paises
desarrollados y en desarrollo, y representa mas de seis millones de muertes
cada afio, lo que representa alrededor del 12 % de todas las causas de muerte
en el mundo. Es decir, independientemente de los avances técnico-cientificos
para el diagndstico y tratamiento de las neoplasias, que muchas veces pueden
curarse, el cancer sigue siendo en algunos casos una enfermedad incurable y
potencialmente mortal. Asi, la clinica con pacientes oncoldgicos invita al
analista, quien, encarnado en la figura del psicélogo, integra un equipo
multidisciplinario para dialogar también con esta especialidad que se define
como un cuidado integral centrado en el paciente. Por integral se entiende que
el sufrimiento va més alla del &mbito fisico del cuidado y, por tanto, los &mbitos
espiritual, emocional y socioecondmico de la vida del paciente también deben
ser abordados por profesionales especializados. Ahora bien, si los cuidados
paliativos orientan su accién en una atencion integral centrada en el paciente a
través de un equipo interdisciplinario, en el que la psicologia, sin duda, tiene un
lugar cautivo, podriamos anticipar y afirmar que este seria un terreno fértil y sin
resistencias para el discurso del psicoanalisis. Sin embargo, como los cuidados
paliativos son una especialidad médica, se rigen por la moral aristotélica -la
ética del Bien supremo-, subvertida por Jacques Lacan, cuando el autor
propone que la ética del psicoanalisis es la ética de la verdad del sujeto.
Ademas, como toda ética esta relacionada con un discurso, la ética medica,
incluso la que orienta al trabajador de cuidados paliativos, esta guiada por el
discurso del maestro. Siendo consciente de ello, a través de su actuar, el
psicoanalista puede llegar a promover un giro discursivo para que la
subjetividad, que traspasa el saber médico, no s6lo sea escuchada, sino
elevada a la categoria de saber que puede dar un nuevo tono al saber médico.
realizacion de tratamientos médicos. Una de las posibilidades de método de
aplicacién del psicoanalisis en el ambito institucional, ampliamente utilizado en
dispositivos sustitutivos de la salud del metal es la Construccion del Caso
Clinico, propuesta inicialmente por Carlo Vigano (1999). Considerando nuestro
contexto institucional y las especificidades de la clinica con pacientes
oncoldgicos en cuidados paliativos, en nuestro trabajo, la construccion del caso
clinico se basa en tres condiciones: sensibilizacion del equipo al inconsciente
como saber; reinsercion de la relacion de transferencia en la clinica médica y
llevar el diagndstico y tratamiento médico por el camino significativo. A partir de



esto, percibimos, en nuestra experiencia, que la construccién del caso clinico
tiene un efecto transformador, en lo que concierne a la posicion subjetiva del
equipo de salud frente al cuerpo que insiste en no ser sélo un organismo, frente
a la relacion transferencial que se establece con los pacientes, pacientes y
familiares y ante la inevitabilidad de la muerte. Como método que posibilité el
disefio de este estudio, se realizé un levantamiento bibliografico sobre el tema,
se registro lo escuchado en las consultas, consultas y reuniones clinicas en
diarios metapsicolégicos, tal como lo propone Iribarry (2003). A partir de eso,
llevamos a cabo el andlisis y discusién de los datos recolectados, utilizando los
conceptos fundamentales del psicoanalisis, asi como, en ocasiones, la teoria
de los discursos propuesta por Lacan (1969-70/1998), con miras a investigar
los efectos de la construccion del caso clinico como método de trabajo en un
equipo de salud en cuidados paliativos oncolégicos.

Palabras clave: Cuidados Paliativos. Psicoandlisis. Construcciéon del Caso
Clinico. Muerte. Cuerpo.
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INTRODUGCAO

Durante aproximadamente 6 anos atuei como psicologo referéncia da
internacdo oncoldgica do Centro de Oncologia e Hematologia de um hospital
da rede particular de Sdo Paulo. Neste contexto, fui chamado a prestar
assisténcia a um consideravel numero de pacientes portadores de neoplasias
sem perspectiva curativa de tratamento. Nestes casos, 0s pacientes, além do
acompanhamento feito por médicos oncologistas e equipe multidisciplinar,
muitas vezes, eram também atendidos pela equipe de Cuidados Paliativos do

hospital.

Propostos originalmente por Cicely Sounders, na década de 60, os
cuidados paliativos, idealmente, deveriam ser estabelecidos como uma forma
de cuidado a partir do diagnostico de uma doenca incuravel e ameacadora da
vida e se estender até aos chamados cuidados de fim de vida. Além disso,
essa modalidade de tratamento tem como objetivo principal priorizar o alivio
dos sintomas mais debilitantes e preservar ao maximo a qualidade de vida do
paciente (GOMES et al., 2016).

Entretanto, por mais que essa terapéutica coloque-se como uma forma
ideal de tratamento para doencas crénicas incuraveis tais como diabetes, HIV,
Doenga Pulmonar Obstrutiva, dentre outras, os cuidados paliativos ainda estao
muito atrelados ao tratamento de pacientes oncoldgicos, principalmente

agueles que se encontram em fim de vida (GOMES et al., 2016).

Afinal, o cancer ja se configura como um importante problema de salde
publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo responséavel
por milhdes de 6bitos a cada ano no mundo (GUERRA; GALLO; MENDONCA,
2005). Ou seja, independente dos avancos técnico-cientificos para o
diagndstico e tratamento de neoplasias, que muitas vezes podem ser curadas,

0 cancer ainda €, em muitos casos, uma doencga incuravel.

Assim, a clinica com pacientes oncoldgicos convoca o psicanalista, que
integra uma equipe saude, a também dialogar com essa especialidade, que,

por sua vez, tem alguns principios basicos e norteadores de sua atuacao. De

14



forma resumida, mas que atende aos objetivos dessa pesquisa, segundo a
Academia Nacional de Cuidados Paliativos(TAVARES DE CARVALHO;
AFONSECA PARSONS; 2012), alguns de seus principios séo:

e promover o alivio da dor e de sintomas desagradaveis;

o afirmar a vida e considerar a morte como processo natural, nao

acelerando ou adiando a mesma,
e integrar 0s aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado ao paciente;
e privilegiar a tomada de decisbes compartilhadas em equipe.

Cabe ressaltar ainda que, nessa especialidade, parte-se do pressuposto de
que ndo é possivel alcancar esses objetivos sem antes escutar e privilegiar as
necessidades individuais dos pacientes e de seus familiares. Ou seja, se em
outras especialidades, os protocolos muitas vezes definem os tratamentos, nos
cuidados paliativos observamos que a clinica de cada caso ganha destaque e sao
as necessidades e demandas do paciente e de seus familiares que devem ser
priorizadas (GOMES et al., 2016). Por isso, o tratamento paliativo seria um
cuidado centrado no paciente, expressao essa muito utilizada pelos profissionais

adeptos desse tipo de tratamento.

Todavia, a relacdo entre outras especialidades médicas - mesmo a
oncologia - e os cuidados paliativos, ndo € sem conflitos que, alids, parecem ser
motivados por razdes semelhantes aquelas que geram resisténcia a psicanalise.

Analisemos melhor essa afirmacao
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Um psicanalista nos cuidados paliativos: da intuicdo a construgéo

Tudo o que eu ndo invento é falso.
(Manoel de Barros,1966)

A medicina € em sua origem paliativista. Afinal, antes do advento da
penicilina, a maioria das doencas ndo eram curaveis, sendo possivel apenas o
manejo e o controle de seus sintomas. Paradoxalmente, o que se percebe hoje no
cotidiano hospitalar € uma grande resisténcia das equipes médicas para
encaminhar um paciente a equipe de cuidados paliativos. Nao a toa, no servico do
qual fiz parte, por exemplo, houve uma mudanca na forma de se referir a essa
especialidade. Cuidados de Suporte foi o termo escolhido e, a partir disso, a

equipe de cuidados paliativos comecgou a ser acionada com mais frequéncia.

Ora, é inegavel que ha no imaginario popular uma relacdo de equivaléncia
entre os cuidados paliativos e a morte, o que pode causar resisténcia nos
pacientes e familiares em aceitar esse tipo de cuidado. Entretanto, percebe-se
qgue a prépria equipe de saude muitas vezes entende cuidados paliativos apenas
como cuidados de fim de vida, ignorando o fato de que essa especialidade néo é
indicada apenas para pacientes em processo de ativo de morte, mas também
para aqueles portadores de qualquer doenca incuravel, como, por exemplo, a

diabetes.

Evidentemente, a dificuldade envolvendo o encaminhamento aos cuidados
paliativos, relaciona-se, muitas vezes, a uma falta de compreensao do que de fato
€ essa especialidade, atrelando-a inadvertidamente aos cuidados de fim de vida e
a terminalidade. No entanto, € importante enfatizar que essa resisténcia aos
cuidados paliativos ndo é apenas decorrente de falta de informacéo ou de uma
falha na formagdo médica. Percebemos que essa dificuldade é também
emocional e relaciona-se a possibilidade de se deparar com o real da castragéo,
muitas vezes precipitado pela impossibilidade curativa de uma doenca e que pode

suscitar sentimentos de impoténcia e frustracdo na equipe.
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Assim, quando acionada, a equipe de cuidados paliativos geralmente é
convocada a lidar com o resto, com aquilo que causa horror aqueles que até
entdo conduziam o tratamento do paciente. Por isso, geralmente, os profissionais
gue compdem essa equipe nao sdo necessariamente convocados para auxiliar no
tratamento do paciente com vistas a melhoria da qualidade de vida e minimizagao
dos sintomas mais debilitantes, seja através de intervencdes farmacologicas,
como estabelecimento de esquema ideal de analgesia para sintoma de dor ndo
controlado ou ndo farmacolbgicas, como o encaminhamento do paciente e/ou
familiares para atendimento psicolégico. O que se observa, na verdade, é o
acionamento desta equipe para acompanhar pacientes e familiares nos
momentos finais de um processo de adoecimento, comunicando por exemplo, a
impossibilidade curativa de um tratamento ou, em ultima instancia, acolhendo um

paciente que ja se encontra em fim de vida.

Isso, por sua vez, nos remete ao lugar que geralmente o psicanalista ocupa
na transferéncia com a equipe: aquele ao qual se supbe um saber sobre o que
escapa a simbolizacao possivel ao discurso médico que, através do diagndstico e
do estabelecimento do tratamento, objetiva o retorno de uma condicao patolégica
ao estatuto de normalidade (CLAVREUL, 1980).

Assim, tanto ao psicanalista, quanto ao paliativista cabe tratar daquilo que
fura o saber médico, ndo encontrando explicacdo ou solu¢gdo nos manuais ou nos
protocolos de tratamento sendo, portanto, ponto de angustia para a equipe. Ou
seja, tanto o psicanalista quanto o paliativista estdo (ou deveriam estar avisados)
de que o momento da morte e o sofrimento inerente a ele nem sempre pode ser

evitado, mas pode ser tratado.

Além disso, se os cuidados paliativos pautam sua acdo em um cuidado
centrado no paciente por meio de uma equipe multidiscilplinar, na qual a
psicologia tem um lugar cativo, poderiamos nos antecipar e afirmar que esse seria

um terreno fértil e sem resisténcias ao discurso da psicanalise.

Todavia, aqui duas questbes se impbem: 1) poderiamos fazer uma
aproximacdo deste cuidado centrado no paciente a clinica do caso a caso
proposta por Sigmund Freud? 2) haveria de fato uma proximidade entre os

cuidados paliativos e a psicanalise naquilo que diz respeito a maneira como cada
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um desses saberes lida com a irrupcédo do Real, que pode aqui ser representado

pela inevitabilidade da finitude?

Bom, para respondermos a essas questdes, devemos nos lembrar que,
apesar de aparentemente ocupar um lugar extraterritorial, assim como o da
psicanalise em relacdo a medicina, os cuidados paliativos continua sendo uma
especialidade médica. Sendo assim, esta submetida ao modelo biomédico, que
exclui o que é da ordem da subjetividade, para se constituir como um saber
objetivo e cientifico sobre o corpo e suas manifestacbes (MORETTO;
PRISZKULNIK, 2014). Nado sem razdo, em nossa experiéncia, percebemos que,
por mais que se diga que os cuidados paliativos configurem-se como um cuidado
centrado no paciente, quando algo da subjetividade atravessa a clinica médica,
isso se impde como um enigma também para equipe de cuidados paliativos.
Portanto, mesmo em se tratando dessa especialidade, o chamado ao psicanalista

se da em situac@es clinicas como as descritas abaixo:

o Pacientes que, apesar de terem sido comunicados sobre a
impossibilidade curativa de sua doenca, agem como se

acreditassem na cura.

« Sintomas que se manifestam no corpo - como dor e dispneia! - mas
gue nao cessam independente dos medicamentos administrados e,

muitas vezes, ndo possuem uma etiologia orgéanica.

e Quadros de insbnia, ansiedade e depressao que ndo amenizam a

despeito do uso de psicotropicos.

-Pacientes nomeados como “dificeis”, “agressivos” e/ou

“poliqueixosos”, que ndo mudam seu comportamento, independente

dos esforgos da equipe de atenderem a todos os seus pedidos.

Além disso, devemos precisar que o modelo biomédico ndo exclui apenas
aquilo que é da ordem da subjetividade do paciente. Para que a leitura dos sinais
e sintomas seja objetiva e cientifica, a subjetividade daquele que trata do corpo do
doente também néo deve estar presente, pois poderia afetar o julgamento da

1 Quadro respiratério caracterizado pela falta de oxigena¢io adequado causando sensacdo de falta de
ar.
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melhor conduta a ser tomada. Dizendo de outra forma, a objetivacdo é uma
condicdo para que o discurso cientifico opere de forma eficaz, fazendo com que a
dessubjetivacdo seja um efeito logico inerente a essa economia discursiva
(CLAVREUL, 1980). Entretanto, o que € excluido do lado do profissional que
compde a equipe de saude e diz de sua subjetividade, acaba retornando e, sem
lugar, causa estranhamento, angustia e dificuldades. Abaixo destacamos algumas

das diversas situa¢des nas quais isso é observado.

« ldentificacdo macica da equipe ao sofrimento do paciente e de sua familia,
0 que, por sua vez, pode facilitar condutas que trazem prejuizo ao paciente

e dificultar aquelas que poderiam |he trazer conforto.

e Realizacdo de procedimentos na tentativa de “nao tirar a esperanca da

familia”, mesmo que isso signifique aumentar o sofrimento do paciente.

« Dificuldade ou recusa de entrar no leito de determinado paciente, devido a

um “desconforto” que ndo consegue ser nomeado.

o Expectativa de que, através do tratamento psicoldgico, todo sofrimento do
paciente cesse, mesmo que esse seja inerente a situagcdo em que se

encontra.

Imperativo de que o paciente e seus familiares “tém que aceitar e saber

lidar com a morte”.

Ora, se até aqui fica evidente a dificuldade da equipe de lidar com a
subjetividade (seja do paciente ou a sua propria), os exemplos dados acima
também mostram o quanto o trabalho de um psicanalista em um hospital ndo
pode se equivaler a sua atuacdo em um consultorio particular. Isso significa dizer
que seu trabalho ndo se da sem atravessamentos institucionais e sem um

constante dialogo com os outros saberes que compdem uma equipe de saude.

Assim, como afirma Moretto (2016), quando um psicanalista encontra-se
inserido em uma equipe de saude, as questdes cotidianas o convocam a construir
dispositivos, levando em consideracdo a importancia de interlocugdo com outros

saberes, uma vez que é de seu interesse reintroduzir a subjetividade no campo
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epistémico do qual ela foi excluida, pelo imperativo metodoldgico que norteia a
ordem médica (MORETTO, 2016).

Mas como isso pode ser feito?

Ora, fazendo ... Essa pode parecer uma resposta simploria e até mesmo
displicente. Entretanto, ndo podemos nos esquecer que foi necessério a Freud
(1912/1996), dedicar-se intensamente a clinica, para que, em um segundo
momento, pudesse formaliza-la, naquilo que nomeou “Artigos sobre a técnica”,
publicados em 1912, ou seja, anos depois das primeiras publicacbes

psicanaliticas e ap6s o relato de quatro de seus cinco grandes casos clinicos?.

Dessa forma, se em um primeiro momento minha atuacdo restringia-se ao
atendimento de pacientes e familiares, mediante solicitacdo médica;
posteriormente comecei a ser chamado para participar de reunides e comités com
vistas a tomada de decisdes e confec¢des de fluxos e protocolos institucionais e
também a fazer parte de um grupo de trabalho responsavel pela formacédo dos

residentes médicos do programa de Cancerologia Clinica do hospital.

No entanto, devo confessar que, durante algum tempo, minha atuacdo no
contexto hospitalar foi feita de forma quase intuitiva, apesar de sempre ter estado
implicado em minha formacéo, articulando andlise pessoal, supervisdo e estudo

teodrico.

Entdo, até determinado momento, ndo era claro para mim o que de minha
atuacdo engendrava um efeito transformador na equipe, que ndo s6é comeca a
enderecar a mim e, mais tarde, a prépria psicanalise uma suposicédo de saber,

mas também passa a se posicionar de forma diferente diante da subjetividade.

Entretanto, a partir de minha entrada no processo de doutoramento, aliado a
uma maior sofisticacdo de minha clinica, pude perceber que aquilo que parecia
ser da ordem da intuicdo em meu trabalho no hospital, na verdade, tem um nome:

construgdo do caso clinico.

2 0 popularmente conhecido Caso Dora foi publicado em 1905 sob o titulo de Fragmentos da andlise de
um caso de histeria, seguido por O Homem dos ratos e o Caso Hans, ambos publicados em 1909. Ja em
1911, Freud publica Notas psicanaliticas sobre um relato autobiogrdfico de um caso de paranoia,
também conhecido como O caso Schereber. O Unico caso clinico publicado apds 1912 é sobre o
conhecido Homem dos lobos, intitulado Histdria de uma neurose infantil, que data de 1918.

20



Amplamente utilizada nos dispositivos substitutivos de salude metal, a
Construcdo do Caso Clinico, proposta inicialmente por Carlo Vigano (1999),
configura-se como um método de aplicacdo da psicanalise no ambito institucional
com vistas a promover uma determinada légica na conducao dos tratamentos que
ndo exclua a subjetividade. Isso significa dizer que esse método, entendido aqui
como um dispositivo clinico, privilegia o sujeito e ndo as doencas, com énfase em
sua radical singularidade, que, por sua vez, se relaciona com sua histdria, com

seu meio e com a forma de expresséao seu sofrimento (MORETTO, 2016).

No entanto, ndo podemos ignorar que tendéncia inerente a todo discurso
institucional é a prevaléncia do trabalho institucional em detrimento do sujeito.
Nas instituicbes hospitalares, essa tendéncia é ainda acompanhada do declinio
do pensamento clinico em favor dos protocolos, que buscam assegurar a

eficacia das praticas institucionais (MOURA, 2016, p.18).

Assim, hoje observamos que, em nossa pratica, a construcdo do caso
clinico foi a via possivel de inclusdo da subjetividade, ndo s6 na conducdo dos
tratamentos médicos, mas também nas tomadas de decisdo de cunho clinico

e/ou institucional.

Dessa forma, essa ndo é uma tese sobre a possibilidade ou ndo da
construcdo do caso clinico como uma metodologia de trabalho nos cuidados
paliativos em oncologia. O que pretendemos com este estudo é investigar 0s
efeitos desse método de trabalho na equipe.

Afinal, consideramos que, quando um psicanalista se encontra em uma
equipe de saude, é importante que se questione sobre as contribuicées de sua
atuacdo neste contexto, ja que sua presenca ndo € necessdaria. Um hospital
existe e funciona sem um psicanalista em seu quadro de funcionarios. Por
outro lado, fazemos aqui a aposta de que, na cena hospitalar, o trabalho de um
psicanalista pode se tornar importante, dependendo dos efeitos que sua
atuacao gera na equipe da qual faz parte. Efeitos esses - e isso € fundamental
salientar — que foram precipitados a partir de uma relacdo transferencial
singular com a equipe. Afinal, estamos aqui falando da atuacdo e de uma

pesquisa realizada em um campo especifico: o campo psicanalitico.
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Isto posto, passemos agora aos objetivos e a metodologia que nortearam

essa pesquisa:

Objetivos:
Objetivo geral:

o Descrever os efeitos da construgdo do caso clinico como método
no trabalho com e para a equipe de saude, no contexto dos
cuidados paliativos oncologicos.

Objetivos especificos:

« Circunscrever a forma como concebemos a constru¢cdo do caso
em nossa pratica, levando em consideracao as especificidades da
clinica com pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos.

o Delimitar algumas questdes preliminares concernentes a morte,
ao tempo, ao corpo e a poténcia terapéutica da transferéncia para
se pensar nos efeitos da construcdo do caso clinico neste

contexto.

Metodologia:

A presente pesquisa € uma investigacdo teodrico-clinica, que parte da
recomendacao de Freud (1912/ 1996) de que, em psicanalise, clinica e pesquisa
coincidem. Atrelado a isso, também nos valemos de Lacan (1959-60/2008) que,
atento a essa proposicao freudiana, afirma que a psicanalise é uma préaxis, na
qual teoria e clinica encontram-se em constante movimento dialético. Ou seja, a

teoria norteia a clinica, mas é a todo tempo interrogada por ela.

Dessa forma, ao mesmo tempo em que a constru¢do do caso clinico se
constituiu como um método de trabalho, também nos fez nos depararmos com
seus efeitos no trabalho em equipe e, por isso, € também um método de
pesquisa. No entanto, fazemos uso do aforismo lacaniano inspirado por Picasso

de que em psicanalise ndo se procura, se acha (LACAN, 1964/2008). Ou seja,
22



ndo utilizamos a construgcdo do caso clinico para causar um efeito especifico e

premeditado na equipe. Isso seria da ordem de um protocolo! Podemos dizer

entdo que os efeitos foram causados, a posteriori percebidos e aqui sdo descritos

e analisados.

Com isso, além da construcdo do caso clinico que foi o método de trabalho

através do qual efeitos foram precipitados, essa pesquisa também seguiu 0s

seguintes passos, que se entrelacam, para que esse estudo se tornasse possivel:

Estudo e discussédo da bibliografia a respeito da metodologia de
Constru¢do do Caso Clinico, produzida no campo da psicanélise
de orientagdo lacaniana, desde as formulagdes originalmente
feitas por Carlo Vigano (1999) em A construcdo do caso clinico,
até as producdes mais recentes acerca do tema. Entretanto, isso
nao foi feito sem levar em consideracbes a obra de Sigmund
Freud, principalmente seu artigo Construgbes  em
Analise(1937/1996a) e seus Artigos sobre a Técnica (1912/1996a),
bem como o ensino de Jacques Lacan, dando maior énfase aos
seguintes seminarios: O Seminario 7 - A ética da
psicanalise(1959/60/2008), O Seminario 11 — os quatro conceitos
fundamentais da psicandlise (1964/2008), O Seminario 17 — o
avesso da psicanalise(1969-70/1992) e O seminario 19 — O saber
do psicanalista(2000). Além disso, os escritos A dire¢cdo do
tratamento e os principios de seu poder (1958/1998), Variantes do
tratamento padrdo (1966/1998b) e A psicandlise e seu ensino
(1957/1998b) também foram de extrema importancia. Assim, esse
primeiro passo na confeccdo desse estudo visou identificar como a
construcdo de caso clinico € proposta como metodologia de
trabalho, mas também de circunscrever as possibilidades e limites
éticos dessa metodologia em Cuidados Paliativos, na oncologia.

Os textos que ndo fazem parte da obra freudiana e do ensino de
Lacan foram acessados por meio da busca em bases de dados
cientificas referentes as areas da saude, psicologia e psicanalise:
SIBINET USP, BVS-Psi, PePSIC, PsycINFO, PEP- Psychoanalytic
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Electronic Publishing, Web of Science, MEDLINE (PubMed),
SCIELO. Além disso, as bases de dados de Associacbes e
Escolas de Psicanalise de orientacdo lacaniana também foram
consultados.

o Atendimento a pacientes e familiares da unidade de internacao
oncoldgica de um hospital da rede privada de Sao Paulo, bem
como a interlocucdo constante com a equipe de saude através de
consultorias, interconsultorias, participagdo em reunides clinicas e
coordenacdo de Grupo Balint com residentes do programa de
cancerologia clinica do hospital.

e Discussédo dos casos clinicos, dos quais originaram as vinhetas
aqui apresentadas, em supervisdao, quando traziam alguma

dificuldade em seu manejo.

Coleta e analise dos dados:

A respeito dos procedimentos metodolégicos para coleta de dados, este
estudo segue as proposi¢cdoes de Iribarry (2003, p.124) que afirma que “o
primeiro e principal participante de uma pesquisa psicanalitica é o seu proprio
autor”. Para tanto, propde que a coleta de dados seja realiza por um diario
metapsicologico, no qual o pesquisador (psicanalista) registra o material
coletado. Em nosso caso, esse foi proveniente dos atendimentos clinicos, das
consultorias, das interconsultas com a equipe, das reunides clinicas e do Grupo

Balint com residentes médicos coordenado pelo pesquisador.

Além disso, seguindo os pressupostos estabelecidos por Iribarry (2003),
atos falhos, chistes e sensa¢fes como sono, estranhamento e desconforto, que
irrompem na clinica com pacientes oncologicos em cuidados paliativos, foram
incluidos nos registros dos diarios metapsicologicos, uma vez que
presentificam em ato, na relacao transferencial com a equipe e/ou pacientes, o
inconsciente enquanto um saber. Em nossa experiéncia, apostamos que, ao
dar lugar as formacdes do inconsciente, possibilitamos com que a subjetividade
(do paciente e do profissional de saude), bem como a

transferéncia/contratransferéncia, sejam elevados a categoria de importantes
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dados clinicos. Dessa forma, como veremos ao longo desta tese, a
apresentacao das vinhetas provenientes dos atendimentos ou das situacfes
clinicas vividas junto a equipe de saude, tem como objetivo demarcar os efeitos
transformadores da constru¢cdo do caso clinico, naquilo que se refere ao
posicionamento subjetivo da equipe frente ao corpo, a relacdo

transferencial/contratransferencial e a morte.

Evidentemente, estamos avisados das criticas e questionamentos que
alguns autores fazem ao uso de vinhetas clinicas. Le Gaufey apud Leite(2018),
por exemplo, afirma que o uso de vinhetas teria propdsitos mais sociais do que
clinicos. Ou seja, para o0 autor, esse recurso seria utilizado com base no desejo
do analista demonstrar sua qualidade profissional e, a0 mesmo tempo, sua
pertenca a uma determinada comunidade psicanalitica. Ora, ndo nos opomos
totalmente a essa critica. O uso leviano de casos e vinhetas, sem duvida
alguma, existe e nao €é muito dificil de ser percebido. Entretanto,
argumentamos juntos com Leite (2018) que a questdo n&o seria 0 Uso ou néo
de vinhetas, mas de nos lembramos que essas sdo fragmentos de um caso.
Sendo assim, acreditamos ser mais interessante discutirmos o que de fato se
constitui um caso clinico em psicandlise, pois serd isso que dard ou nédo

legitimidade a vinheta que se originou do mesmo.

Assim, segundo Leite (2018, p.19) um caso deve ser definido “em funcao
da interrupcdo que ele impde ao movimento usual da experiéncia perceptiva,
com a qual se encontra em descontinuidade”. Ora, as vinhetas aqui presentes
sdo oriundas justamente de casos que fazem enigma a equipe (incluindo o
analista) e que, ao serem construidos fragmentariamente e com furos junto a
essa mesma equipe nao transmitem uma experiéncia, mas sim o sentido de
uma experiéncia. Nao a toa, Aires (2018, p.183), parece concordar com Leite
(2018), ao sublinhar que “um caso se fara reconhecer justamente por seus

efeitos de transmissao”.

Por isso, essa ndo € uma tese que objetiva demonstrar por meio de
vinhetas clinicas a viabilidade da construgéo do caso clinico como metodologia
de trabalho. O que pretendemos aqui € circunscrever, através de vinhetas, os

efeitos dessa experiéncia para a equipe de saude.
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Com relagdo a andlise dos dados coletados, ou seja, aquilo que se
decantou de nossa experiéncia, essa foi feita utilizando os conceitos
fundamentais da psicanalise para realizar uma analise psicanalitica de discurso
de orientagdo lacaniana (DUNKER; PAULON; MILAN-RAMOS, 2016).
Portanto, nossa intencéo nao é trabalhar exaustivamente esses conceitos, mas
sim utiliza-los como operadores, que nos possibilitem formalizar a maneira
como concebemos a construgdo do caso clinico em nossa pratica e

circunscrever seus efeitos no trabalho com e para a equipe de saude.

Entretanto, para que isso fosse possivel, foi importante que o analista
mantivesse sua atencdo flutuante ndo apenas nos atendimentos com o0s
pacientes, mas também nos momentos de interlocu¢cdo com a equipe. A N0sso
ver, foi isso que possibilitou a marcacao das formacdes do inconsciente quando
essas surpreendiam ou causavam estranhamento naquele que tomava a
palavra. Afinal, a psicanalise “enquanto um método de investigacdo, segue
principios anélogos aos da pratica da psicandlise — tais como a abertura para a
associacao livre, a escuta equiflutuante, a interpretacdo de formacdes do
inconsciente, a consideragdao da transferéncia.” (Dunker, Paulon, & Milan-
Ramos, 2016, p.12). Nao sem razao, Moretto (2005) delimita a associagao livre
e a atencdo flutuante como as duas Unicas regras deixadas por Freud. Para a
autora, o resto € resto. Resto este que possibilita a invencéo.

A partir disso, nos dois primeiros capitulos dessa tese foi possivel
demarcar ndo apenas como se deu a construcdo do caso clinico em nosso
contexto, mas também condi¢cdes que julgamos ser fundamentais para a

viabilidade desse método de trabalho junto a equipe de saude. A saber:
« a sensibilizacdo da equipe para o saber inconsciente;
« areinsercao da relacdo transferencial na clinica médica;

« a tomada do diagnostico e do tratamento médico pela via

significante.

Assim, nossa aposta é de que ao dar lugar 1) a dimensao inconsciente
do funcionamento psiquico, 2) a atribuicdo de sentido feito pelo paciente a seu
diagnéstico e tratamento, 3) bem como aos aspectos transferenciais e
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contratransferéncias, os casos podem ser conduzidos ndo apenas com base no
saber da especialidade sobre a doenca, mas também tonalizados pelo desejo

de saber da equipe sobre a subjetividade daquele que sofre.

Isso, por sua vez, percebemos em nossa experiéncia, gerar um efeito
transformador na maneira como a equipe se posiciona subjetivamente frente ao
corpo, diante da relacdo estabelecida com os pacientes e familiares e ao se
deparar com a inevitabilidade da morte.

Dessa forma, no capitulo 1ll abordaremos como na cena hospitalar, ndo
raro, a equipe de salude se surpreende com um corpo que resiste em ser
tratado como um organismo. Ou seja, diferentemente do organismo, 0 corpo
em sua vertente imagindria e pulsional ndo se enquadra na logica protocolar e,
as vezes, convoca a equipe a se haver com a radicalidade da subjetividade
colocada em ato no corpo. No entanto, como veremos, essa mudan¢a na
abordagem do “para todos” do organismo ao singular de cada corpo nao se faz
possivel sem que haja um giro discursivo que, por sua vez, tem relacdes

estreitas com a ética que norteia a atuacéo do psicanalista.

Ja no capitulo 1V, partindo da assercao lacaniana de que a transferéncia
se estabelece como a atualizacdo da realidade inconsciente (1964/2008), nos
debrucaremos sobre a manifestacdo deste fenémeno clinico na relacéo
estabelecida entre o paciente e/ou familiares e a equipe de salude e que,
muitas vezes, gera impasses e dificuldades na conducao dos casos. Para isso
retomaremos Freud (1912/1996a) e suas primeiras teorizacdes sobre a
transferéncia na sua vertente de resisténcia. O que nos interessa aqui € a
genialidade do pai da psicandlise em perceber que aquilo que poderia se
colocar como um entrave na clinica era, paradoxalmente, a mola propulsora do
tratamento. I1sso nos interessa pois diante dos fenémenos transferenciais, a
equipe de saude, muitas vezes, € surpreendida por sensa¢fes de sono, raiva,
impoténcia e, em Ultima instancia, questionamentos sobre se deve ou né&o
continuar a tratar determinado paciente. Por outro lado, observamos que, por
meio da construcdo do caso clinico, a transferéncia e seu manejo podem ser
compreendidos pela equipe como dados clinicos tdo importantes como o

diagnéstico e o tratamento e, com isso, as condutas passam a ser
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estabelecidas considerando a subjetividade que emerge na relagcéo

transferencial.

Finalmente, no capitulo V, ressaltamos 0 quanto 0s pacientes em
cuidados paliativos oncologicos fazem com que a equipe se depare dia apés
dia com a morte e, por consequéncia, sentimentos de frustracdo, tristeza e
impoténcia podem permear essa clinica. Nessas situagfes, sem saber o que
fazer, a equipe encontra no encaminhamento para o profissional de saude
mental (psicélogo ou psiquiatra) e no estabelecimento de diagndsticos psi a
resposta mais rapida para lidar com o sofrimento que ali se imp&e. Entretanto,
nossa aposta € que a constru¢cdo do caso clinico articulada as nocdes de
urgéncia subjetiva e segunda morte viabilizariam uma outra forma de

abordagem do sofrimento trazido pela proximidade da morte.

Todavia, é importante ressaltar que como em qualquer pesquisa
psicanalitica, esta ndo se propfe a generalizacbes, mas ao estudo de um
fenbmeno singular, a investigacdo do desconhecido, em busca de
conceitualizacbes que possibilitem a ampliacdo de seu corpo tedrico e
metodoldgico (MEZAN, 2006).

Dizendo de outra forma, ndo pretendemos propor uma maneira Unica e
protocolar de se pensar a constru¢do do caso clinico em cuidados paliativos na
oncologia. Na verdade, tal pretensao iria na contraméo do trabalho de um
psicanalista esteja ele onde estiver. Afinal, como nos adverte
Freud(1933/1996a), a psicanalise, da maneira como ele a propds, ndo deveria
ser considerada uma Weltanschauung (visdo de mundo), ou seja, uma
construcdo intelectual, que almeja apresentar solugbes prontas para 0S
problemas de nossa existéncia, de maneira uniforme e sem deixar
lacunas. Lacan (1974/1992a), por sua vez, seguindo a risca o alerta de Freud,
localiza em todo discurso, inclusive no psicanalitico, o impossivel de tudo
simbolizar. Ou seja, toda experiencia humana ndo é sem um resto, sem o0 que
escapa ... Portanto, a pesquisa em psicanalise envolve sim a escolha de um
objeto de pesquisa, mas ndo sem se considerar a impossibilidade de exauri-lo,

de dizer tudo sobre ele.
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N&o a toa, vez ou outra, o leitor ir4 se deparar com imagens, fotos e com
fragmentos de poesias e de prosas. Em especial, as obras de Alessandro
Ribeiro Corréa inspiraram e foram inspiradas na escrita dessa tese e sua
construcdo se deu a partir de materiais quebrados, cortantes, pereciveis e
também de palavras afiadas. O resultado é algo que aponta para a auséncia,
para o furo, para a descontinuidade, presentes na arte, mas também na teoria
e pratica psicanalitica (RIVERA, 2005). Assim, em se tratando de uma
pesquisa realizada a partir da clinica com pacientes oncolégicos em cuidados
paliativos, a arte teve aqui fungdo potente de amortecer e contornar a angustia,
inspirando a criacdo de caminhos outros, quando o furo inerente a todo saber
era desvelado, quando a palavra parecia morrer antes do corpo e quando o
siléncio ndo acossava o desejo, mas validava o gozo mortifero. Ou seja, a cada

construcdo, uma invencao, uma criagdo necessaria...

Portanto, devemos alertar o leitor de que ndo ha uma forma Unica de se
pensar a construcdo do caso clinico. A maneira como esse ira se configurar
como um dispositivo de trabalho, depende da ldgica intrinseca a cada caso e
do contexto institucional, no qual essa metodologia € aplicada. Afinal, como nos
adverte Moretto (2016, p.136), “a implantacdo de dispositivos clinicos
idealizados (na instituicdo), baseados na crenca da eficacia intrinseca de uma
teoria e de sua técnica, aproxima qualquer profissional do risco de fracasso da

comunicagao interdisciplinar”.

Desde modo, apesar de partirmos dos pressupostos delineados por
Vigano (1999), ndo se objetiva aqui estabelecer um método trabalho que possa
ser replicado, tal como se da em método cientifico de investigacdo. A
construcdo do caso clinico, bem como seus efeitos para a equipe de saude,
gue aqui sao descritos e analisados, possui especificidades, alcances e limites,
gue sdo inerentes ao contexto no qual ocorreu e, principalmente, a relacdo de

transferencial estabelecida com esta equipe.

Ou seja, como atesta Zanetti e Dunker (2018), o método de trabalho aqui
utilizado se aproxima mais do que Freud chamou de Forschung: uma
coincidéncia entre pesquisa e clinica, que nao tenciona a provar algo, mas sim

produzir e dizer dos efeitos do trabalho clinico. No entanto, fazemos aqui
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também uma aposta calcada em Freud (1915/1974b), ou seja, de relatar uma

experiéncia singular com vistas que dela jorre algo do universal.
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CAPITULO |

A CONSTRUCAO, O CASO E A CLINICA

Figura 1 — Tautologico: Figl

“Como nada sei do desdobrar de minhas proprias a¢des, antecipo e planejo... e sO
depois de muito tempo descubro se o caminho escolhido, a acéo realizada, foi positiva
ou desacertada.

Assim, é no passado que guardo as ac¢fes ideais, as ndo realizadas, as que trariam o
presente perfeito:

consciéncia tranquila,

sono leve,

existéncia que desconhece angustia.”

(Alessandro Ribeiro Correa, Objetos Tautoldgicos)
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A nocao de Construcdo do Caso Clinico traz de forma condensada trés
conceitos que a nosso ver merecem destaque: construcdo, caso e clinica.
Acreditamos que tratar desses conceitos separadamente nos ajudara a
delimitar as especificidades dessa metodologia em nosso contexto de atuagéo,
bem como dizer posteriormente de seus efeitos junto a equipe de saude.

Assim sendo, comecaremos abordando o conceito de clinica, e ao
mesmo tempo, estabelecendo as diferencas entre a clinica médica e a clinica
psicanalitica, jA& que sdo justamente essas diferencas que possibilitam
interlocucdes e contribuicdes entre a psicanalise e 0s outros campos de saber,
que compBem uma equipe de saude. Em seguida, mais rapidamente,
discutiremos o que se constitui como um caso, para que entdo possamos
explorar a operacéo clinica proposta por Sigmund Freud, nomeada por ele de

construcao.

1.1) A clinica e o caso na medicina e na psicanalise

Michel Foucault (1963/2006), filosofo francés, propfe que a invencdo da
clinica coincide com um novo olhar direcionado ao corpo. Ou seja, se antes o
corpo era sagrado, sendo regulado e tratado pelo saber religioso, a partir do final
do século XVII passa a ser tomado como objeto de estudo da medicina.

Com isso, a clinica nasce como um ato de dobrar-se, inclinar-se diante do
leito de um paciente e, a partir desse olhar sobre o corpo, construir saberes e
estabelecer procedimentos. Entretanto, qual seria a especificidade do olhar
lancado para o corpo do paciente? Quais seriam 0s saberes e procedimentos

determinados por esse olhar?

Ora, nao seria imprudente pensar que o olhar ao qual Foucault se refere
0 da especialidade e, com base nesse olhar, saberes e procedimentos séo
construidos. Essa seria a logica, portanto, inerente ao estabelecimento de um

diagnostico e da escolha de determinado tratamento.

Na medicina, por exemplo, o olhar do médico, tributario de sua

especialidade, possibilitaria o reconhecimento de uma série de sinais e sintomas
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vistos no corpo do doente que, na literatura médica, engendrariam algumas
hipéteses diagndsticas, confirmadas ou ndo por meio de exames laboratoriais e
de imagem. A partir disso, os protocolos de tratamento, muitas vezes, indicam
uma conduta, um caminho a ser seguido para o tratamento daquela enfermidade.
Ou seja, nesse protétipo de clinica, muito presente na oncologia, ndo ha lugar
para a subjetividade. Afinal, protocolos tratam doencas e ndo necessariamente de
doentes. Com isso, o olhar que determina o diagndstico e, a partir dele, uma

conduta € o saber da especialidade. De forma esquemética teriamos:

Figura 2 — A clinica

Clinica

Olhar

.

Diagnéstico  IEEEEEEES———)  Proccdimentos/ Conduta

Mas e a clinica psicanalitica? Ora, afirmamos anteriormente que a maior
contribuicdo da psicandlise no ambito hospitalar seria possibilitar a inclusdo da
subjetividade, enquanto um elemento a ser considerado na conducdo do
tratamento médico. Isso significa entdo que a clinica psicanalitica configurar-
se-ia de uma maneira diferente, uma vez que se ocupa daquilo que é excluido
da clinica médica: a subjetividade. Entretanto, aqui uma pergunta se impde: o
que entendemos como subjetividade? Para a psicanalise, subjetividade
relaciona-se com aquilo que diz respeito a nocdo de sujeito. Ou seja, sujeito do
inconsciente, que se manifesta através da fala, quando a consciéncia deixa
escapar aquilo que ha de mais singular: a verdade inconsciente. Dizendo de
outra forma, a subjetividade relaciona-se a maneira singular como cada sujeito
se posiciona e 0s recursos que tem para se a ver com o Outro, que pode ser
encarnado na figura do analista, do médico, da doenca ou até mesmo do
proprio tratamento (MOURA, 2016).
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Uma vez feita essa precisdo conceitual, devemos marcar ainda que,
assim como a medicina opera a partir de um saber (o saber médico), a inclusédo
da subjetividade que pode ser uma consequéncia da atuacdo do analista no
contexto hospitalar também é tributaria da relacédo entre psicanalise e saber. A
diferenca, no entanto, sdo os diferentes lugares que o saber deve ocupar no
dispositivo analitico. Podemos nos adiantar e dizer o saber esta do lado do
analista, mas, ao mesmo tempo, também esta do lado do daquele que fala
sobre seu sofrimento. Expliquemo-nos.

Toda experiéncia analitica deveria ser decorrente da articulagcdo entre
um saber sobre a psicanalise e um saber psicanalitico (FIGUEIREDO; VIEIRA,
1997). O saber sobre a psicanalise diz da formac¢éo do analista e, portanto, sua
escuta € norteada pelo estudo da teoria psicanalitica, pela supervisdo dos
casos, bem como por sua andlise pessoal. O saber psicanalitico, por sua vez,
tem relacdes, mas ndo se equivale ao saber da teoria, pois é produzido sob
transferéncia, a partir do que é dito e enderecado ao analista, que abre espaco
para que o sujeito escute o que diz, para além do que diz, localizando-se
subjetivamente diante de seu dito. Dessa forma, diferentemente da médico que
tem sua acdo norteada pelo saber de sua especialidade, o psicanalista tem
suas intervencdes pautadas no saber sabre a psicanalise, mas essas também
sdo tonalizadas pelo saber produzido na relacdo transferencial Unica com
aguele que toma a palavra para falar de si e de seu sofrimento.

Entretanto, o que seria localizar-se subjetivamente? Miller (1997), ao
propor sua formalizacdo das chamadas entrevistas preliminares em
psicanalise, dird que esse momento anterior a uma analise propriamente dita é
composto por trés outros momentos logicos: a avaliacao clinica, a localizacdo
subjetiva e a introducdo ao inconsciente.

A avaliacdo clinica seria a aposta do psicanalista com relacdo ao
diagnoéstico diferencial entre neurose, psicose e perversao, ao se escutar
alguém em uma relagcéo transferencial. A localizacdo subjetiva, por sua vez,
nas palavras do autor, € decorrente do ato do psicanalista de “por entre
parénteses o que o sujeito diz, e fazer com que ele perceba que toma
diferentes posi¢des modalizadas para com seu dito” (MILLER, 1997, p.247). A

partir disso, aquele que fala tem a chance de reformular sua demanda, ser
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introduzido as formagfes do inconsciente, 0 que levaria 0 sujeito ao encontro
do saber inconsciente. Esse, portanto, seria o terceiro momento das entrevistas
preliminares, a introducao ao inconsciente.

Discorrer sobre as especificidades das entrevistas preliminares no
hospital exigiria um estudo a parte. Por isso, nos limitaremos a dizer que o
momento da localizacdo subjetiva € o que mais nos interessa nessa pesquisa.
Afinal, a maneira com que 0 sujeito se posiciona simbolicamente diante do
Outro, nos d& pistas da maneira com que lida com seu processo de
adoecimento e também com a equipe de saude, pois ambos ndo deixam de ser
representagcdes do Outro.

Entretanto, isso quer dizer que a avaliacdo clinica e, portanto, o
diagndstico ndo nos importa? Ora, desde Freud (1917/1996e) sabemos que o
diagnéstico é aquilo que nos auxilia e nos norteia na conducdo dos
tratamentos. Todavia, hosso objetivo aqui € abordar os efeitos da construcéo
do caso clinico em uma equipe de saude. Partindo desse pressuposto,
precisamos nos perguntar: O que de fato seria uma contribuicdo efetiva do
psicanalista para uma equipe? Dizer do diagndstico psicanalitico de alguém ou
do que sofre essa pessoa? Nao ha uma resposta pronta para essas questdes.
O que ndo podemos perder de vista € que para a equipe de saude,
diagnésticos nomeiam sintomas, mas ndo dizem necessariamente da
experiencia de sofrimento. Sendo assim, no que tange a inclusdo da
subjetividade, talvez seja mais interessante que a equipe esteja avisada sobre
0 que causa sofrimento a um paciente ao invés de se dedicar a nomear o
sofrimento por meio de um diagndstico psicanalitico. (MORETTO, 2019).

Entretanto, se nem sempre dizer do diagndstico psicanalitico traz
efetivas contribuicbes a uma equipe de saude, ndo ha como ignorarmos que
algo do saber médico perpasse a escuta de um psicanalista que trabalha no
hospital. Ou seja, conhecer o diagnoéstico, as possibilidades e limites
terapéuticos, bem como o progndstico de um paciente da instrumentos valiosos
nao sO para que o psicanalista escute aquele que sofre, mas também possa
estabelecer uma interlocucdo mais frutifera com a equipe de saude.

Nos cuidados paliativos ndo raramente nos deparamos com pacientes

que, por exemplo, devido a faléncia hepatica e/ou renal, encontram-se
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intoxicados e, com isso, desenvolvem quadros de sonoléncia e, por vezes, de
confusdo mental. Nestes casos, nossa atuacao dificilmente sera com o
paciente, mas sim junto a familia, acolhendo e legitimando seu sofrimento
diante de um processo de morte ativo e, por vezes, facilitando seu contato com
a equipe de saude para que possa tirar davidas, que neste momento sdo
frequentes e angustiantes. Ora, de forma caricatural, mas nem por iSso
improvavel, um psicanalista desavisado das condi¢des clinicas de um paciente
como esse, pode interpretar a sonoléncia como uma defesa ou resisténcia e o
quadro de confusdo como um delirio psicético. Assim, se a clinica psicanalitica
no hospital ndo deve ser norteada pelo saber médico, isso ndo significa, em
hipétese alguma, que o desconsidere.

Com isso, propomos que, a partir da articulagcdo entre o saber sobre a
psicandlise, o saber psicanalitico e o saber médico, o psicanalista escuta a
experiencia de sofrimento daquele que fala e, com isso, delimita sua posicéo
subjetiva diante dessa experiéncia. Isso pode ou ndo possibilitar uma aposta
diagndstica. No entanto, o que realmente importa é que, na interlocu¢do com a
equipe de saude, o psicanalista possa dizer da maneira com que 0 paciente
posiciona-se simbolicamente diante se sua a doenca, de seu tratamento e

também frente a prépria equipe.

Figura 3 — A clinica psicanalitica no hospital

Saber sobre a psicanalitico
Saber psicanalitico
Saber médico

Escuta do paciente Trabalho em equipe

4

Expe‘riéncia de Diregao do
sofrimento tratamento médico
incluindo a
subjetividade
Diagnostico
psicanalitico

Posigao subjetiva

Acreditamos entdo que o esquema acima expresse, de forma gréfica,

uma maneira de se pensar a clinica psicanalitica no hospital, que traz

36



contribuicdes para a condugdo do tratamento meédico, no sentido de incluir
neste a subjetividade presente em cada caso.

N&o a toa, Figueredo (2004) nos lembra que, ao falamos de um caso
clinico, por exemplo, nos ajuda ter em mente que este se origina do latim cadere e
significa cair. Dessa forma, o caso cai, precipita do todo, do saber totalizante
sobre a doenca e torna-se singular, uma vez que é atravessado pelo Real da

experiéncia daquele sujeito diante de seu adoecimento.

Por isso, podemos dizer que o caso precipita-se de uma experiéncia de
singular de tratamento e “constitui uma versdo particular do método de
investigacdo e pode aspirar, finalmente, a exprimir achados de evidéncias em
uma linguagem universal, por meio de narrativas, conceitos ou matemas
(DUNKER; ZANETTI, 2017, p.7).

Assim, a clinica torna-se, nessa perspectiva, tributaria da consideragcéo do
caso como aquele que reflete a forma singular de inscricdo de um sujeito na
linguagem e em sua relacdo com o Outro (MENDES, 2015). Por outro lado, seja
na clinica médica ou na clinica psicanalitica devemos estar avisados de que ndo
h& saber que diga tudo de um caso, uma vez que este resiste a ser totalmente
simbolizado ndo sé pelos manuais e protocolos médicos, mas também pelo

préprio sujeito em sua relacdo com o Real.

Todavia, € justamente o Real que pode emergir de um processo de
adoecimento e tratamento que faz constituir um caso, uma vez que “faz cair a
certeza de que aplicacdo da soma dos saberes legitimados pela ciéncia seria
suficiente para abarcar a especificidade daquele sujeito. Com isso, faz-se
necessario retornar ao caso, retoma-lo e, a partir disso, construi-lo (MENDES,
2015).

Todavia, 0 que se configuraria como uma constru¢cdo? Nos dedicaremos

agora a essa nocao, tao cara a Psicanalise, desde Freud.
1.2.) A construcdo em analise

Apesar de ter feito o uso do que hoje compreendemos em psicanalise
como “construcdes” em alguns momentos de sua obra, principalmente no caso da
jovem homossexual e em Homem dos Lobos, € em seu artigo Constru¢cdes em
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andlise que Freud(1937/1996c¢) se dedica exclusivamente a precisar a nogéo de
construcdo. Para isso faz uma analogia entre o trabalho do psicanalista e do
arqueologo. Ou seja, assim como o arqueodlogo que reconstrdi paredes e colunas
e reconstitui ornamentos e pinturas a partir de resquicios, escombros e marcas
deixadas no solo, ‘o analista procede da mesma forma quando tira suas
conclusdes a partir de fragmentos de lembrancas, associacdes e declaracdes
ativas do analisando” (FREUD, 1937/196c, p.368). Assim, para Freud
(1937/1996¢), ambos, psicanalista e arqueblogo, fazem reconstrugfes atraves de
complementagdes e jun¢des, tomando como fundamento os restos conservados.
Evidentemente, neste trabalho de construcédo, psicanalista e arquedlogo, estdo

suscetiveis a dificuldades, imprecisées e também a erros.

7

Entretanto, é interessante notar que esse texto freudiano nasce quase
como uma resposta a uma critica — provavelmente feita por Havelock Ellis - de
gque quando o analista apresenta a seu paciente suas interpretacdes esse
estaria agindo segundo o principio “Cara eu ganho, coroa vocé perde”. Ou seja,
se 0 paciente concorda com a interpretacdo, o analista estaria com razao.
Entretanto, se o paciente o contraria, estaria sob alguma forma de resisténcia.
Dessa forma, para esse critico da psicanalise, o analista estaria sempre com a
razao, ndo assumindo que pode vir a errar.

Freud, por sua vez, ndo s6 se posiciona com relacdo a critica de Ellis,
mas também nos presenteia com uma indicacdo clinica fundamental, ao
localizar a importancia da construcédo néo pelo fato de descrever uma verdade
factual, mas por seus efeitos. Assim, retomando a analogia feita entre o
arquedlogo e o psicanalista, Freud dira que, diferentemente do objeto
arqueoldgico, o objeto psiquico ndo pode ser completamente destruido, tendo
seus elementos essenciais preservados, mas inacessiveis a consciéncia.

Tendo isso em vista, um dos efeitos mais impressionantes da construcéo
e verificaveis na clinica, € o fato desta possibilitar a emergéncia de uma série
de lembrancas colaterais ao contetdo recalcado, mas que tem relagdes com o

mesmo. Além disso, Freud ainda ressalta:

(...) com bastante frequéncia ndo conseguimos fazer o paciente

recordar o que foi recalcado. Em vez disso, se a andlise é
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corretamente efetuada, produzimos nele uma convic¢do segura da
verdade da construcdo, a qual alcanca o mesmo resultado
terapéutico que uma lembranca recapturada (FREUD, 1937/
1996¢, p.300)

Dessa forma, mesmo que a construcdo nédo descreva uma verdade
factual, tendo, portanto, estrutura de ficcdo, isso ndo quer dizer que nédo tenha
relacbes com a verdade do sujeito. Até porque, como nos adverte
Lacan(1974/1993), diante do real da castracédo, resta a ficcdo, ou dizendo de
outra forma, a constru¢cado de um mito individual.

Curiosamente, no hospital, quando o paciente toma a palavra, a
veracidade e a coeréncia daquilo que diz sobre si, muitas vezes, é colocada em

guestao pela equipe.

“Ja falei para que ele ndo se levante da cama. Ele é “um risco de
queda”. Ta muito fraco. Mas ai me diz que esta bem, que sempre foi atleta.”

“Expliquei o prognéstico algumas vezes. Disse que essa sera
provavelmente a Ultima internacdo, mas ela continua dizendo que precisa estar
bem para ver o filho se casar ano que vem. Ndo sei mais o que dizer...”

“Nédo gosto do jeito que o marido da paciente me olha. Parece que esta

me culpando pelo fato da doenca néo ter cura”

Dessa forma, comportamentos entendidos como “incoerentes’,
‘inadequados” e “irracionais” mobilizam incOmodo, revolta e, muitas vezes,
angustia na equipe. Entretanto, € fundamental sublinhar que é justamente a
partir dessas “incoeréncias” e “inadequacgfes” em sua relagdo com o corpo,
com o tratamento e com a equipe que algo da posicdo do sujeito diante do
Outro se revela. Isso significa dizer entdo que, na grande maioria das vezes, as
primeiras constru¢des sobre um caso ndo sao feitas pelo psicanalista, mas pela
propria equipe de saude, quando essa lhe faz um encaminhamento.

Afinal, para Figueredo (2004), a construcdo é fruto de um alinhavar dos
elementos do discurso do paciente, colhidos a partir de seu contato com cada
membro da equipe. Portanto, para essa autora, no ambito institucional, a
construgcdo propiciaria o compartihamento em uma equipe de elementos
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singulares de cada caso que, por sua vez, podem vir a também tonalizar a
conducao do tratamento, fazendo com que esse nao seja apenas norteado por

um protocolo.

Ora, uma vez analisados os conceitos de clinica, de caso e de
construcdo que se encontram condensados na nocdo de construcdo de caso
clinico, nos dedicaremos no préximo capitulo a relatar como a construcao do
caso clinico se delineou em nossa atuacédo junto a equipe de saude. Isso sera
importante para que, posteriormente, possamos delinear seus efeitos. Para
isso, abordaremos, a partir de Foucault, aquilo que em psicanélise e, mais
precisamente na obra freudiana, permite-nos propor um método de trabalho,

que, como veremos, € da ordem de uma invencao.
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CAPITULO Il

A CONSTRUCAO DO CASO CLINICO E O DELINEAMENTO DE UM
METODO DE TRABALHO

“Com vocé a conversa flui, nunca acaba!

E que me incomodam os siléncios, neles ouco ecos de coisas nio ditas... e

daquelas indiziveis, que ameagam sair pela boca a qualquer momento.”

(Alessandro Ribeiro Correa, Objetos Tautoldgicos)

41



Em uma conferéncia proferida em 1969 na Sociedade Francesa de
Filosofia, em Paris, Michel Foucault, dedica-se a seguinte questdo: O que € um
autor? O filosofo entdo nos mostra que, em sua concepc¢ao, haveria dois tipos
de autores: 0s primeiros seriam os autores classicos da literatura, bem como os
autores dos textos candnicos e cientificos; e os outros, destacando-se Karl
Marx e Sigmund Freud, seriam aqueles considerados por ele como “fundadores
de discursividade” (FOUCAULT, 1962/1992, p.58).

Assim, segundo Foucault, Freud e Marx produziram mais que suas
préprias obras, uma vez que “criaram a possibilidade e a regra de formacao de
outros textos” e “estabeleceram uma possibilidade infinita de discursos”
(FOUCAULT, 1969/1992, p.58). Entretanto, cabe aqui uma ressalva. Dizer que
esses autores foram fundadores de discursividade, relaciona-se a algo que

esta para além do ambito das analogias:

(...) quando falo de Freud e Marx como instauradores de
discursividade, quero dizer que eles ndo s6 tornaram possivel um
certo numero de analogias, mas também tornaram possivel (e de que
maneira) um certo numero de diferencas. Eles abriram o espaco para
outra coisa diferente deles e que, no entanto, pertence ao que
fundaram (FOUCAULT, 1969/1992, p.59-60).

Dessa forma, “(...) a obra destes instauradores nao se situa em relagéo a
ciéncia e no espago que ela desenha, mas é a ciéncia ou a discursividade que
se relaciona com a obra deles e a toma como uma primeira coordenada”
(FOUCAULT, 1969/1992, p.63). Isso significa dizer entdo, que a obra freudiana
parece estabelecer certas coordenadas logicas que circunscrevem
possibilidades, mas também limites na instauracéo de discursos outros a partir

da psicanalise.

Lacan, que fora convidado para participar desta conferéncia de Foucault
e, desde O seminario, livro 16: de um Outro a outro(1968-69/2008b),
mostrava-se interessado em tratar as questdes freudianas pela via discursiva,
faz a seguinte pergunta ao filésofo: “O que pode significar o retorno como
momento decisivo na transformagdo de um campo discursivo?” (ALBERTI,
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2002, p.43). Nao podemos nos esquecer que essa pergunta ocorre em um
momento conturbado na histéria do movimento psicanalitico, ja que cinco anos
antes dessa conferencia, Lacan (1964/2008a) havia ministrado seu O
seminario 11 — quatro conceitos fundamentais da psicanalise, demonstrando
grande preocupacdo com o lugar dado por alguns psicanalistas de sua época
aos fundamentos da psicandlise. Ou seja, a pergunta de Lacan parece deixar
implicita a ideia de que a transformac&do de um campo discursivo — no caso a
psicanalise — ndo pode ser feita sem se considerar os fundamentos, as
coordenadas instauradas por Freud e que, por sua vez, definem a psicandlise

enguanto tal. A resposta de Foucault é precisa:

retorna-se ao proprio texto, ao texto em sua nudez e, a0 mesmo
tempo, retorna-se ao que estd marcado como furo, em auséncia, em
lacuna do texto. Retorna-se a um certo vazio que o esquecimento
esquivou-se ou mascarou, que recobriu com uma falsa ou errada
plenitude e o retorno deve redescobrir essa lacuna e essa falta
(FOUCAULT apud ALBERTI, 2002, P.44).

Ou seja, quando dizemos que Lacan fez Um retorno a Freud, quer dizer
qgue o fez indo além de Freud, mas em Freud, seguindo suas coordenadas. Foi
isso que deu a seu ensino a tonalidade do novo, da invengdo. Nédo é
coincidéncia, por exemplo, que Lacan (1964/2008a) tenha precisado de forma
inovadora o conceito de objeto a — para ele, sua Unica invengdo —, em O
Seminario, livro 11, no qual se ocupava justamente dos conceitos fundamentais
da psicandlise (NETTO, 2014).

Portanto, Um retorno a Freud vai muito além de citd-lo ou de voltar a
pontos de insuficiéncia da teoria tentando dar-lhe unidade (NETTO, 2014). Pelo
contrario, “o artigo indefinido (Um) sublinha a incidéncia do retorno a Freud no
ambito da entrada que cada Um psicanalista devera fazer neste campo,
apoiando o saber textual na experiéncia analitica” (LEITE; TROCOLE, 2008,
p.23). Freud (FREUD, 1912/1996f, p.125), em um de seus artigos sobre a
técnica, intitulado “Recomendacbes aos médicos que exercem a psicanalise”,
ja parecia ter clareza de que, em psicanalise, cada experiencia € atravessada

por aquilo que é da ordem da singularidade:
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As regras técnicas que estou apresentando aqui alcancei-as por
minha prépria experiéncia. Vese-a facilmente que elas (ou pelo
menos, muitas delas) podem ser resumidas num preceito Unico.
Devo, contudo, tornar claro que o que estou asseverando é que esta
técnica é a Unica apropriada a minha individualidade; ndo me arrisco
a negar que um médico constituido de modo inteiramente diferente
possa se ver levado a adotar atitude diferente em relacdo a seus

pacientes e a tarefa que Ihes apresenta.

Além disso, o artigo indefinido Um deve ser pensado partindo dos trés
registros propostos por Lacan: Real, Simbdlico e Imaginario(LEITE; TROCOLE,
2008). No registro do Imaginario teriamos o Um como inteiro, como uma
totalidade. Essa compreensdo, obviamente, ndo nos € suficiente. Afinal, se
fosse esse o caso, Lacan ja teria feito Um retorno a Freud e novos discursos
nao seriam mais necessarios. Partindo entdo para o Simbdlico, o Um estaria
relacionado ao que Lacan chamou de trago unério, o significante primeiro,
aquele que inicia uma série. No que tange ao Real, o Um refere-se ao Uniano,
aquilo que “enuncia que ha Um sem o Outro. Nessa formulagcédo ¢ o Um a
menos [...]"(LEITE; TROCOLE, 2008, p.24). Ou seja, ho Outro ndo ha
consisténcia e o desamparo diante do furo ndo é uma possibilidade, mas uma
condicdo, que propicia 0 novo, a invencdo. No entanto, como vimos, essa

invencdo ndo é sem as coordenadas previamente estabelecidas.

Assim, podemos tomar a obra de Freud como um Outro que ndo nos
traz garantias, ja que Um retorno a Freud ndo nos torna analistas completos,
preparados, prontos para o que der e vier. Ndo ha como recobrir o real da
experiéncia humana através de Um retorno ou até mesmo através de um
discurso. O que se faz possivel € instaurar uma série de retornos que
possibilitardo, por sua vez, o engendramento de discursos outros, sempre a
posteriori (NETTO, 2014). Como afirma Foucault,

(...) o reexame dos textos de Freud modifica a propria psicanalise (...).
N&o ha qualquer hipétese de a descoberta de um texto desconhecido
de Newton ou de Cantor vir a modificar a cosmologia classica ou a
teoria dos conjuntos tal como foram desenvolvidas. Pelo contrério,
trazer a luz do dia um texto como os Trés ensaios de Freud (...) pode
sempre modificar ndo o conhecimento histérico da psicandlise, mas o
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seu campo teérico — ao deslocar-lhe a énfase ou o centro de
gravidade (FOUCAULT, 1969/1992, p.66-67).

Alias, Freud (FREUD, 1918/1996d) inicia sua conferéncia intitulada
Linhas de Progresso na Terapia Psicanalitica, dizendo nunca ter se vangloriado
de qualquer inteireza ou acabamento do conhecimento e da técnica
psicanalitica. Pelo contrario, afirma ter sempre estado pronto a rever e, até
mesmo, alterar seus conceitos e métodos caso fosse necessario. Por outro
lado, neste mesmo artigo, ndo deixa de enfatizar que qualquer que seja a
forma que a psicanalise possa assumir, 0s seus ingredientes mais efetivos e
importantes continuardo a ser “aqueles tomados a psicandlise estrita e ndo
tendenciosa [tratamento pela sugestao]’ (FREUD, 1918/1996d, p.181).

Poderiamos, entdo, nos questionar de quais preceitos um psicanalista
nao deve abrir mao, caso ndo queira se enveredar para um outro tipo de
escuta, que ndo seja a analitica. Darriba e Silva (2012), em um trabalho
revelador que objetiva percorrer a obra de Freud em uma tentativa de mapear
quais seriam os fundamentos que autenticam a psicandlise como uma
terapéutica como ndo hé outra, mostram que a teoria do inconsciente, a
sexualidade infantil, a teoria da transferéncia, bem como a interpretacao das
formacdes do inconsciente sdo os elementos dos quais ndo se pode abrir mao

caso se pretenda fazer psicanalise.

Assim, pode-se depreender que toda experiencia psicanalitica deve ser
calcada em coordenadas légicas estabelecidas pela obra freudiana, mas, ao
mesmo tempo - e ai esta sua originalidade -, deve também portar algo de uma
invencdo, uma vez que se da em uma relacao transferencial sempre singular.
N&o a toa, Lacan(1964/2008, p.120) enfatiza que “o conceito dirige o0 modo de

tratar os pacientes. Inversamente, o modo de trata-los comanda o conceito”.

Deste modo, 0 que propomos neste capitulo € a formalizacdo de uma
maneira de se pensar a construgdo do caso clinico, que nasce na e da
experiéncia clinica, em uma relacdo transferencial especifica, com uma equipe
de saude. Assim, na coincidéncia entre clinica e pesquisa, foi possivel, a

posteriori, encontrar (0 que nao significa procurar) uma forma possivel e
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singular de se realizar a construcdo do caso clinico em cuidados paliativos, na

oncologia.

Dizendo de outro modo, ndo temos aqui a intencao de estabelecer uma
maneira de um psicanalista atuar em todos os casos de cuidados paliativos,
para os quais € chamado em um hospital. Isso teria o0 mesmo efeito dos
protocolos médicos que, ao serem seguidos cegamente, apagam 0 que € da
ordem da subjetividade, em nome de se tratar uma doenca e, né&o
necessariamente, um doente. Portanto, o que pretendemos com esse estudo é
aquilo que Freud esperava ao relatar o caso unico. Ou seja, que deste relato
jorre algo do universal e tenha ecos na atuacao de outros psicanalistas que por

ventura tenham interesse por esse texto.

Dessa forma, delimitaremos a partir de agora como se deu a construcao
do caso clinico em nossa pratica, bem como trés condi¢cdes que, a nosso ver,
sdo fundamentais para que esse método de trabalho em equipe se fizesse

possivel.
2.1) A construcdo do caso em nossa clinica

Como vimos, a constru¢gdo do caso clinico configura-se como um
método de trabalho em psicanalise idealizado por Carlo Vigano, entendido
como uma pratica em equipe que objetiva incluir a dimensdo do sujeito na

conducéo do tratamento.

Para isso, no entanto, é importante que aqueles que sao protagonistas
na conducdo de um caso que, em nosso contexto, sdo os diversos membros da
equipe multidisciplinar, agreguem suas narrativas, de modo a evidenciar, como
enfatiza Vigano (VIGANO, 1999), o ponto cego, a cegueira, 0 ponto de nio
relacdo que a ilusdo de tudo saber sobre o paciente tenta camuflar. Afinal, é
esse ponto de ndo saber que denuncia o lugar onde encontra-se o sujeito em

sua relagcéo simbdlica com a doencga, o tratamento e a propria equipe de saude.

Por isso, na construcdo do caso a equipe “coloca-se em posicao
discente e o paciente na posi¢cao de docente. Naturalmente, o que o paciente
deve ensinar ndo passa por sua consciéncia e nao pode ser dito em uma fala
direta, mas mediante nossa escuta das particularidades, das coincidéncias que
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foram escandidas de sua historia, do enigma de seus atos falhos, recaidas,
auséncias, etc” (VIGANO, 1999, p.2).

Entretanto, percebemos em nossa experiencia que esse trabalho em
equipe sO se faz possivel mediante transferéncia. Transferéncia com aquele
analista, mas, se possivel, com a propria psicanalise. Ou seja, é importante
gue a equipe possa ser sensibilizada para a existéncia de um saber, que néo
se encontra a priori em um enunciado, mas na enunciacao e, principalmente,

na posicao daquele que fala diante de seu dito.

‘Esta todo mundo questionando essa sedagdo. Comego a ficar na
davida. Ser4 que essa sedagdo € para o paciente ou para mim?” — se
questiona um médico angustiado durante a discussao de um caso.

Essa € um pergunta importante, doutor? — intervém o analista.

E .., vou pensar melhor. — conclui o médico.

Para esse paciente ta tudo sempre bem! N&o reclama de nada! Faz
piada o tempo todo! Acho isso estranho. Por isso que queria falar com vocé
desse caso, por mais que nao faca muito sentido. Afinal, o paciente esta bem.
Talvez a questéo seja essa: ele ta bem demais ... — diz um residente intrigado
com a funcdo do humor na maneira com que um paciente lida com seu

diagnéstico de uma doenca oncolégica incuravel.

Dessa forma, para que a construcéo do caso clinico se configure como
um método de trabalho, é importante que a prépria equipe esteja marcada pelo
0 inconsciente enquanto saber. E isso que possibilitara com que a fala daquele
gue sofre seja escutada de uma outra posicdo e o saber da especialidade
sobre o paciente — ou melhor, sobre a doenca - dé lugar também ao saber do
paciente acerca daquilo que lhe faz sofrer.

Julgamos entdo que essa seria a primeira condicdo para a construgao
do caso clinico: a disponibilidade da equipe para escutar que a causa do
sofrimento ndo é sempre fisica e consciente. Evidentemente, essa
disponibilidade n&o é dada. Ora, ao localizar o fendbmeno clinico da
transferéncia, Freud nos ensina que a palavra tem valor dependendo de onde
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ela vem. Isso significa que a disponibilidade de uma equipe para escutar o que
um psicanalista tem a dizer é tributaria da relacédo transferencial estabelecida
entre esse psicanalista e a equipe da qual faz parte. Ou seja, € importante que
a equipe possa supor um saber ao analista para que entdo sua palavra, que
aponta para o saber inconsciente, tenha relevancia.

Dito isso, percebemos em nossa pratica que quando uma equipe passa
a considerar o inconsciente enquanto um saber, isso possibilita com que essa
equipe passe a ter uma outra relagdo com a clinica, compreendendo seus
elementos a partir de uma outra perspectiva. Mas o que isso quer dizer?

Anteriormente, inspirados por Foucault (1963/2006), precisamos de
forma grafica um prototipo de clinica composto por seus elementos dispostos

da seguinte forma:

Figura 5 — A clinica

Olhar

.

Diagnéstico I Procedimentos/ Conduta

Assim, o saber da especialidade condiciona um determinado olhar para
o corpo do paciente, a partir do qual chaga-se a um diagndstico. A partir de
entdo uma conduta é estabelecida. Entretanto, propomos acrescentar neste
esquema um outro elemento que, para nds, fundamenta a clinica: a relacdo
entre aquele que cuida e aquele que é cuidado. Alias, podemos adiantar que a
reinsercdo da relacdo como parte constitutiva da clinica, configura como uma
segunda condicao importante para a construcdo do caso clinico em nosso

contexto. Com isso, teriamos:
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Figura 6 — A relagcdo como dado clinico

Olhar

<

Diagnéstico M) [rocedimentos/ Conduta

Ora, elevar a relacdo ao status de um dado clinico é, ao mesmo tempo,
considerar as questdes transferenciais que perpassam a assisténcia do
paciente e que muitas vezes podem trazer dificuldades a equipe de cuidado,
que, por sua vez, de uma forma defensiva tende a desconsidera-la. Nao a toa,
como nos adverte Vigano (1999) a forma contemporanea de se fazer clinica
vem se pautando cada vez mais em uma tentativa de se neutralizar a variavel

da transferéncia.

Todavia, como vimos, é apenas na transferéncia que fica evidente a
posicdo subjetiva do paciente diante do Outro, que pode estar encarnado na
figura daquele que cuida, seja ele médico ou ndo, e também na representacao
que a doenca e o proprio tratamento possuem. Ou seja, a0 nos atentarmos
para a dimensdo da transferéncia, comecamos a escutar o posicionamento
simbdlico do paciente diante da equipe de salude, diante de seu diagndéstico e
também de seu tratamento.

Dito isso, entramos entdo na terceira e Ultima condi¢cdo fundamental a
construcdo do caso clinico: possibilitar com que o diagnéstico e o tratamento
sejam compreendidos pela equipe ndo apenas como signos, mas também pela
via significante. Expliquemo-nos.

Lacan (1958/1998c) em O seminario 5 — as formagdes do inconsciente,
inspirado na linguistica de Ferdinand Saussure, faz uma distin¢gao entre signo e
significante. Assim, enquanto o signo significa algo para alguém, o significante
representa algo para o sujeito em sua relagédo com outro significante. Para que

essa diferenca figue mais clara vale aqui, retomarmos a teoria de Saussure e,
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em seguida, a subversao proposta por Lacan para pensar o funcionamento
psiquico.

Em seu Curso de Linguistica geral, Saussure(1963/2006) empenhado
em algar a linguistica a categoria de ciéncia, faz um esfor¢o para delimitar qual
seria a unidade minima de estudo dessa disciplina. Ora, assim como a biologia
tem a célula como sua unidade minima de estudo e na fisica todo
conhecimento € engendrado a partir do atomo, para Saussure 0 signo seria a
unidade minima de estudo para linguistica. Dessa forma, o0 signo seria
composto de duas partes que possuem entre si uma relacdo de determinacéo:
significado e significante. O significado seria a ideia, 0 conceito veiculado pelo
signo. O significante, por sua vez, seria sua imagem acustica, a maneira como

ele se manifesta foneticamente.

Figura 7 — Signo linguistico

Significado ou Conceito

Significante Imagem acustica

Entretanto, Lacan, que durante todo seu ensino fez uso de outros
saberes tais como a 6tica, a l6gica e a topologia para formalizar ao maximo a
experiéncia analitica, recorrerd também a linguistica. Assim, apostando na tese
amplamente trabalhada entre os anos de 1953 e 1954 de que o inconsciente €
estruturado como uma linguagem, Lacan fara uso da teoria de Saussure, mas a
partir de sua subversédo. Com isso, diferentemente do linguista, para formalizar
como O inconsciente se estrutura e se manifesta, Lacan inverte a formula
proposta por Saussure, propondo o que chamou de primazia do significante
sobre o significado e afirma ainda que a barra que separa significante e

significado € correlata a barra do recalque. Isso significa dizer entdo que o

significado nunca esta as claras, manifesto, mas sim velado, latente.
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Figura 8 — A primazia do significante

Significante

Significado

Ou seja, se a Unica maneira que temos acesso ao funcionamento
psiquico de alguém é pela fala, € sobre ela que devemos operar. Dai a ideia
lacaniana de uma primazia do significante. Assim, no campo da linguagem,
marcagdes, pontuacdes, interpretacdes e constru¢cdes sdo alguns dos recursos
utilizados por um psicanalista para poder operar ndo s6 uma leitura do
significado desvelado na enunciacdo mas também e, principalmente, ter
noticias da posi¢cédo daquele que fala, diante do que diz.

Quando transpomos essa idéia para o contexto onde atuamos, podemos
pensar que o signo cancer, por exemplo, significa para o saber médico uma
doenca desencadeada pelo crescimento acelerado e descontrolado das
células. J&4 o signo tratamento, por outro lado, teria como significado o
protocolo que pode curar ou controlar essa doenca.

Todavia, quando um paciente recebe o diagnostico de céancer, o
sofrimento advindo dessa noticia ndo se relaciona com o significado que a
mesma tem para a medicina. Afinal, o diagnostico, como todo ato de nomeacao
circunscreve um campo simbdlico e, portanto, ndo tem um significado em si,
mas representa algo para além dele mesmo. Da mesma forma, quando um
paciente recusa o tratamento oncolégico, por exemplo, essa recusa ndo se
relaciona necessariamente ao tratamento em si ou a seus efeitos adversos,
mas ao que este e seus efeitos representam para quem o recusou. Assim,
podemos dizer que para o paciente o diagnostico de cancer e o tratamento sao
do registro do significante, pois encontram-se em uma cadeia circunscrevendo
um campo simbdlico e produzindo significagcfes singulares.

Em nossa pratica, observamos que tomar o diagndéstico e tratamento
como significantes € uma ferramenta potente para a construcéo do caso clinico

em equipe, ja que possibilita a inclusdo da subjetividade na conducgdo do
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tratamento. Afinal, compreender o diagndstico e o tratamento pela via do
significante é ter noticias de como 0 paciente se posiciona simbolicamente
diante desses elementos que, como vimos, compdem a clinica juntamente com
a relacao transferencial.

Evidentemente, estamos avisados de que o significante aponta para
além do simbolico em sua relagdo com 0 gozo e, 0 que nossa experiencia nos
mostra, € que esse € um norteador importante na clinica com o0s pacientes e na
escuta dos familiares. No entanto, naquilo que diz respeito as contribuicdes
para a equipe, 0 que nos compete é apontar de que ha algo para além do
principio do prazer. Ou seja, de que a satisfacdo pulsional, sempre parcial, nem
sempre se da através de experiencias prazerosas e que, por vezes, envolvem
sofrimento. (FREUD, 1996d)

Como exemplo, podemos pensar nas situacbes em que a equipe se
depara intrigada com um paciente que diz querer a cura, mas nao adere ao
tratamento. Em momentos como esse, ndo se trata de dizer das formas de
gozo do paciente, mas de sensibilizar a equipe para o fato de que por detras da
ndo adesdo ha algo que foge da racionalidade apontando para a relagdo
daquele paciente com seu sofrimento. Afinal, como nos lembra Maurano
(2003), a partir de sua leitura de Lacan, o gozo é um modo de satisfacdo que
nao exclui a dimenséo de sofrimento.

Assim, mesmo quando a equipe, esta imbuida de alguns significantes da
prépria psicanalise como “ganho secundario”, este é geralmente entendido pela
via imaginaria e, as vezes, moralizante, como se o ganho fosse apenas da
ordem de uma vantagem ou da obtencdo de um prazer, adquirida com a
doenca. Nesses casos, portanto, é importante que se marque que esse ganho
ndo € sem uma forma sempre singular (e, por isso, ndo facilmente
compreensivel) de sofrimento.

Dito isso, podemos propor que, em nossa pratica, a construcédo do caso

clinico ocorre a partir de trés condicdes:

e Sensibilizagéo da equipe para o saber inconsciente.
« Reinsercao da relacéo transferencial como um dado clinico a ser

considerado pela equipe de saude.
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o Diagnéstico e tratamento tomados nao apenas pela via do signo,

mas também pela via do significante.

Abaixo apresentamos um exemplo de construcdo de caso clinico, que
possibilitou com que a posi¢cdo subjetiva do paciente, desvelada na relacdo
transferencial, bem como o tratamento tomado pela via significante, dessem

um novo tom a conducao do caso.

2. Os sumicos de Jorge

2.2.1) Do encaminhamento a uma primeira construcao

Jorge era um paciente de 42 anos, casado, com dois filhos, um pequeno
e outro adolescente e foi diagnosticado com um cancer gastrico. Como ja tinha
um diagnaostico prévio de sindrome do intestino curto, que tem como sintoma
diarreia, Jorge ndo poderia tomar a dosagem ideal do protocolo de tratamento
quimioterapico, pois esse também tinha como efeito colateral principal a
diarreia. Dessa forma, Jorge ja iniciou seu tratamento ndo com o objetivo de
cura, mas de controle da doenca e dos sintomas mais incapacitantes.

O encaminhamento de Jorge para a psicologia vem de um
estranhamento da equipe diante do paciente que era de origem oriental.

“Como todo japonés, esse paciente é muito resignado, concorda com
tudo. Nao se posiciona. Mas de uns tempos pra c4 anda dando trabalho. N&o
vem as consultas de retorno e, as vezes, nao se trata da maneira correta,
faltando as sessdées de quimioterapia. Ele simplesmente “some”.

Neste momento, me questiono se o significante “resignado” usado para
dizer de Jorge, ndo dizia muito mais de um desejo da propria equipe. Além
disso, ndo seria 0 “sumigo” uma maneira de se posicionar? Essas séo questdes

gue nédo deixam de ser colocadas para o medico de Jorge.

Ora, como vimos anteriormente, quando a equipe faz um

encaminhamento ou um pedido de avaliacdo ao analista essa, na maioria das
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vezes sem ter ciéncia disso, faz uma valiosa passagem do quadro clinico
(paciente com cancer gastrico em cuidados paliativos) para uma primeira
construcdo do caso: paciente que, apesar de se mostrar disponivel e até
mesmo resignado diante da necessidade de se tratar, some justamente nos
momentos mais cruciais de seu tratamento.

Por isso, é fundamental que o analista que atua no contexto hospitalar
tome o encaminhamento como uma primeira tentativa de construcdo acerca da
posicdo do sujeito feita pela equipe. Por isso, dialetizar os significantes
“resignado” e “sumigo”, marcando para equipe que h& algo que foge da logica
da consciéncia, € uma maneira de possibilitar que um encaminhamento possa
se tornar uma primeira construcdo, que aponta para algo da verdade do
sujeito. Sera que pelo fato de ser japonés, Jorge € necessariamente resignado
e aceita sem questionar as condutas? Qual sera a funcdo dos sumicos de
Jorge? Nao estaria ele tentando dizer algo por meio desses sumicos? Essas
foram algumas das questfes levantadas em uma primeira conversa com a

equipe no momento do encaminhamento.

2.2.2) Transferéncia e posicao subjetiva:

Ao escutar Jorge pela primeira vez minha hipétese se confirma. No
“sumico”, Jorge desaparecia enquanto paciente, mas ressurgia enguanto
sujeito. Alids, essa era sua posicdo diante do Outro. Sempre atento aquilo que
acreditava ser o desejo do outro, atendia prontamente os pedidos que Ihe eram
feitos. Entretanto, quando o preco dessa alienacdo ao desejo do Outro era
muito alto, Jorge “sumia”. Isso acontecia ndo apenas com a equipe médica,
guando essa tomava alguma conduta que nao lhe agradava, mas também com
sua esposa e socio do trabalho. Assim, o “sumi¢co” era uma estratégia de
separacao, uma forma de fazer valer algo de seu desejo, mas que, a0 mesmo

tempo, ilusoriamente ndo causava confronto, conflito.

“As vezes é melhor fazer de morto, sumir, doutor.” — diz Jorge.
‘Mas e isso que vocé quer neste momento de sua vida? Fazer de

morto?” — intervenho.
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Essa pergunta promove uma inversao dialética, implicando e localizando
Jorge subjetivamente diante de seu dito e, ao mesmo tempo, apontando em
direcéo ao desejo em contraponto ao gozo de ficar na posi¢do de morto. Assim,
pouco a pouco, a palavra e ndo mais o ato (de sumir) vai sendo o recurso
utilizado para Jorge se posicionar diante das condutas médicas. Por sua vez,
nas discussbes de caso em equipe, o significante “sumi¢o” passa a ser aquele
que representa um sujeito para outro significante e, com isso, a equipe é
convocada ao trabalho de como conduzir o caso, levando em conta a posi¢cao
subjetiva de Jorge, que se colocava em ato (de sumir) na transferéncia com a
equipe. Entdo para o estabelecimento das condutas, por exemplo, opcdes
passam a ser dadas a Jorge e a ele € pedido que escolha aquilo que mais Ihe

convém.

2.2.3) O tratamento pela via significante:

Em uma internacdo motivada por efeitos colaterais do proprio tratamento
oncoldgico, Jorge, solicita uma reunido comigo e com seu médico e fala sobre
sua decisdo de parar a quimioterapia, pois essa parecia estar lhe trazendo
mais maleficios do que beneficios. O médico de Jorge concorda com a
percepcado do paciente e, com isso, seu tratamento passa a ter como objetivo
apenas o controle de sintomas e ndo mais o controle da doenca. Apdés estar
mais fortalecido, Jorge tem alta hospitalar, fica um més em casa, mas precisa
se internar novamente devido ao agravamento dos sintomas, decorrentes da
progresséo da doenca.

Assim, o médico paliativista, que ja estava no caso desde o momento do
diagnostico, conversa com Jorge sobre a possibilidade de iniciar a sedacdo
paliativa, mas o avisa que, devido ao fato de seu organismo estar bastante
resistente as medicagcbes, 0 nivel de sedacdo teria que ser mais alto. Isso,
provavelmente, deixaria Jorge inconsciente até que a morte chegasse. Em
atendimento comigo, apds conversa com médico, Jorge fala do quanto que a
dor fisica o incomoda, mas o que de fato lhe faria sofrer seria estar

inconsciente nos seus ultimos dias de vida, sem poder, portanto, aproveitar da
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companhia de sua mulher e filhos. A partir disso, uma reunido entre Jorge, 0
medico paliativista, sua esposa e eu é agendada para o0 mesmo dia e Jorge
comunica que nao gostaria de ser sedado. Assim, o signo “sedacgao” que para
a medicina significa “promo¢do de conforto”, para Jorge representava uma
ameaca ante a possibilidade de estar com seus familiares, em seus Ultimos
dias de vida. O médico garante a Jorge que sua vontade seria respeitada e,
neste momento, um chiste de Jorge irrompe dando contorno ao horror e
tristeza inerentes aquela cena: “Viu s6? Té conseguindo falar ...”

Entretanto, a partir disso, a equipe médica e de enfermagem se divide.
Alguns entendendo que era importante respeitar o pedido de paciente,
enquanto outros defendiam que a sedacdo era a conduta médica indicada e
que sem ela o paciente iria ser exposto a um sofrimento desnecessario. Com
isso, sugiro ao médico que convoque uma reunido de equipe. ApOs ser
escutada, o que fica claro é que toda a equipe queria 0 mesmo: “o melhor para
Jorge”. Com isso, marco o ponto de congruéncia na fala de todos e questiono
qual seria a melhor maneira de saber o que era “o melhor para Jorge”. O
médico paliativista pede a palavra, retoma o caso e fala do quanto ficou claro
gue os “sumicos” de Jorge era uma maneira de dizer o que queria. Agora,
momento de sua morte, estava conseguindo dizer que o que lhe causaria mais

sofrimento ndo seria a dor fisica e sim ser privado de estar com seus familiares.

“Ou seja, sempre nos queixamos de que ele ndo se colocava, que
sumia. Agora que estd se colocando, dizendo o que quer, 0 que gueremos

fazer? Sumir com ele?” — interroga o médico ja emocionado.

Essa fala tem peso de interpretacdo para equipe que, menos
angustiada, percebe que era importante escutar o sentido atribuido por Jorge a
sedacédo, que passa a ser tomada como significante e ndo como signo. Jorge

morreu dois dias apds essa reunido, ha companhia de sua mulher e filhos.
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2.2.4) Espacos de construcao

Como pode-se perceber a construcdo do caso acima ndao se da em um
espaco formal. Ou seja, ndo havia em nossa pratica, por exemplo, uma
reunido clinica frequentada por diversas espacialidades intitulada Reunido de
Construcdo de Casos Clinicos. Isso seria desejavel e muito interessante.
Todavia, naquele momento, ndo era possivel. Entdo, podemos dizer que a
construcéo de casos ocorre em diversas situagdes clinicas que aqui chamamos
de espacgos de construcdo. Pedidos de consultoria, atendimentos a pacientes e
familiares, reunido com pacientes e equipe médica, discussdes de caso,
reunides clinicas, reunides familiares, “conversas” de corredor e o famoso e
aparentemente descompromissado “cafezinho” s&o os momentos em que as
diversas narrativas que engendram a construcdo de um caso sao colhidas,
acolhidas e trabalhadas.

Esse fato pode inicialmente gerar certo estranhamento. Entretanto, como
aponta Moretto (2005), o setting analitico, ou seja, o lugar onde se da o
trabalho de um psicanalista, ndo é um lugar fisico, mas sim simbdlico. Isso
significa dizer entdo que a psicanalise se faz possivel onde ha um psicanalista
ofertando sua escuta de forma flutuante, em uma relacdo transferencial e
dando o devido lugar as formacdes do inconsciente. Para isso, evidentemente,
ndo € necessario um lugar fisico.

Assim, uma vez que a equipe de saude passa a supor um saber néo
apenas no psicanalista, mas no préprio inconsciente, apostamos que a
construcdo de caso clinico possa ser um método de trabalho possivel,

independentemente de onde ocorra.

Como sabemos, o objetivo principal dessa tese € demarcar os efeitos da
construcdo do caso clinico como método de trabalho, junto a uma equipe de
saude, no contexto dos cuidados paliativos oncolégicos. No entanto, de que
efeitos estamos falando? Moretto (2019) atesta que a maior contribuicdo de um
psicanalista em uma equipe de saude € o efeito transformador que seu trabalho
pode ter naquilo que concerne a posicdo subjetiva da equipe diante do

sofrimento e da subjetividade.
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Ora, a assisténcia a paciente graves, tais como pacientes oncoldgicos
em cuidados paliativos, convoca a equipe de saude a lidar com situacbes de
sofrimento que colocam em questdo o saber ja constituido a respeito do corpo,
da morte e que, por sua vez, sdo precipitadas na relacdo entre o
paciente/familiares e a equipe de saude. Tendo isso em vista, percebemos que
a construcao do caso clinico neste contexto pode gerar efeitos naquilo que diz
de uma mudanca de posicdo subjetiva da equipe frente a subjetividade, que,
por sua vez, € tributdria de um novo posicionamento diante do corpo, da
transferéncia e da morte.

Com isso, nos proximos capitulos dedicar-nos-emos aos seguintes
efeitos transformadores operados a partir da construcéo de casos:

e Do organismo “para todos” ao singular de cada corpo
o Da resisténcia contratransferencial a poténcia terapéutica da
transferéncia

o Da morte que leva a vida a morte que leva a vida.
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CAPITULO IlI

ETICA, DISCURSO E CORPO

Figura 9 — Tautoldgico: Fig3

“Eu e o Tempo possuimos a guarda compartilhada de um Corpo,
o qual chamo de Meu.

Mas € o corpo que nos possui,

a Mim e ao Tempo:

o Corpo tem o Tempo e nesse tempo havera

o Eu.

Chegado o fim do Tempo que o Corpo possuli,

Eu me apago.

Findo o Tempo e o Corpo,

Eu s6 continuo na Linguagem.”

(Alessandro Ribeiro Corréa, Objetos Tautologicos)
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Os Cuidados Paliativos € uma area de atuacdo da medicina e, com isso,
podemos afirmar que o discurso que rege sua ética ndo se equivale aquele que
sustenta o psicanalista e seu ato. Afinal, como nos esclarece Lacan (1974/1993,
p.73) em Televisdo “a ética é relativa ao discurso”. Além disso, na conferéncia O
lugar da psicanalise na medicina, Lacan precisa que “a dimensao ética é aquela que
se estende em diregcdo ao gozo” (1996/2001, p.12). Percebemos entdo uma
articulacdo feita por Lacan entre ética, gozo e discurso. Entretanto, por que essa
articulacéo estabeleceria uma diferenca entre a ética da psicanalise e a ética médica

e, portanto, a ética que pauta o trabalho da equipe nos cuidados paliativos?
3.1) A moral aristotélica e a ética da psicanalise

Lacan (LACAN, 1959-60/ 2008c, p.364) em seu O Seminario, livro 7: A ética
da psicanalise, afirma que o que faz um juizo sobre a nossa agéo € essencialmente
a ética. Dessa forma, a ética "s6 tem importancia na medida em que a agéo nela
implicada comporta também um juizo, mesmo que implicito”. Além disso, ao
adentrarmos no terreno da ética, ndo podemos deixar de notar que, frequentemente,
a mesma € aproximada do conceito de moral. Entretanto, como sugere
Martins(2008), atenta ao que propde Lacan neste seminario, moral ndo coincide com
ética. A moral prescreve um codigo que é estabelecido em torno de um ideal,
enguanto a ética suspende o ideal a favor de um questionamento e visa um codigo

valido para todo ser humano. A ética, com isso, tem 0 peso da universalidade.

No hospital, muitas vezes, essa distingdo toma corpo e tudo deve ser feito
para se evitar o sofrimento, mesmo que seja decorrente do horror que é estar ali
internado com o diagnéstico de uma doenca incuravel. O ideal, portanto, é o0 nao
sofrimento e o cddigo é faca parar de sofrer! Assim, no hospital, o sofrimento € visto
como imoral e, mesmo nos Cuidados Paliativos, nota-se que a agédo da equipe,
muitas vezes, € norteada por esse ideal. No entanto, paradoxalmente, é justamente

esse ideal de conduta que gera sofrimento ao paciente e também a equipe.

“Entrei no quarto e ela (paciente) tava chorando. N&o sabia o que fazer, nem
o que dizer. Acho que vocé precisa ir la. Sei que acabou de receber o diagnostico. O
meédico ja disse que tem tratamento.” — uma enfermeira sobre uma paciente recém

diagnosticada com cancer de mama metastatico.
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A partir disso, podemos compreender a opcéo feita por Lacan de falar de ética
e nao de moral: "falando de ética da psicanalise escolhi uma palavra que ndo me
parece por acaso. Moral, poderia ter dito. Se digo ética, verdo porqué, ndo é pelo
prazer de utilizar um termo mais raro" (LACAN, 1959-60/2008c, p.10).

Com isso, ao longo deste seminario, tomamos conhecimento de que, para
Lacan (1959-60/2008c), a experiéncia moral € relativa a um ideal de conduta, de um
sentimento de obrigagdo sancionado a uma lei e que esté estreitamente relacionado
a génese e funcionamento do Supereu. O campo da ética, por outro lado, esta para
além de um ideal, de um sentimento de obrigacao e, dessa forma, néo se restringe
ao funcionamento paradoxal do superegoico, que, entre Kant e Sade, tem como

denominador comum o imperativo goze!

A patrtir disso, Lacan estabelecerad uma distingcao entre a ética da psicanalise e

a ética aristotélica, a ética do Bem Supremo. Discorramos sobre essa diferenca.

A filosofia de Aristételes nos apresenta um mundo hierarquicamente
organizado, completo e onde tudo encontra-se em seu devido lugar. Somente com
essa ordenacdo, que as acdes poderiam atingir sua realizacdo e se tornarem
verdadeiras. Assim, como sugere Koyré(1973/1991), no mundo as coisas e seus
movimentos tém como principal objetivo o equilibrio e o encaixe na ordem césmica

que, por sua vez, tem como centro o Bem Supremo.

Com isso, no campo da ética aristotélica, o Bem a ser alcancado realizar-se-ia
através do que Aristoteles denominou de acgéo virtuosa, que estaria sempre ligada
ao bem-estar, a sensacdo de prazer que, tautologicamente, é o indicativo da
verdadeira acdo. Ou seja, a acdo virtuosa deve em Ultima instancia fazer o Bem. Se
ndo o fizer, ndo é verdadeira. E com essa concepcdo de acdo virtuosa e de sua
relacdo com o Bem Supremo, que podemos dizer que a é€tica proposta por

Aristételes engendra um discurso educador e ordenador.

ApoOs essa breve introducdo sobre a ética aristotélica, que se baseia no Bem
Supremo e em um discurso pedagdgico que visa 0 engendramento do Bem,
podemos entdo adentrar nos corredores do hospital e perceber que, independente

da especialidade, a ética que ali predomina é a ética do Bem Supremo.
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3.2) Toda ética é relativa ao discurso

Nos cuidados paliativos € curioso perceber o quanto o analista pode ser
colocado no lugar daquele que é capaz de estabelecer um ideal de homeostase
emocional ou daquele que pode ensinar aos pacientes ou a equipe a lidar sem

sofrimento com a morte. Tarefas da ordem do impossivel!

Isso nos faz lembrar entédo a adverténcia de Lacan (1959-60/2008c, p.57) de
gue o desejo do analista deve ser prevenido. Ou seja, 0 analista ndo deve desejar o

impossivel, prometendo ao paciente alcancar “a felicidade sem sombras”.

“E importante que ele aceite a morte. Por isso queria que vocé fosse la. Ele

precisa saber lidar com a morte.” — diz um médico angustiado.

“Yocé sabe? Eu néao sei! ” — o chiste do analista, ndo é sem uma relacdo de

transferéncia de trabalho.

“E ... acho que t6 querendo demais de vocé, né?” — responde o médico
percebendo que existe um ponto de impossivel naquilo que se refere a simbolizagcéo

da morte.

Atrelado a isso, a partir da leitura de Lacan (1969-70/1992) em O seminario
17: o avesso da psicanalise, podemos dizer que todo discurso é uma forma de tratar
0 gozo. Sendo assim, do ponto de vista ético, aquilo que diferencia o discurso da
psicanalise do discurso médico e, portanto, daquele que esta na base de qualquer

especialidade médica, é a forma de tratamento do gozo.

Assim, neste seminario, Lacan (1969-70/1992) nos apresenta sua teoria dos
quatro discursos como modalidades de lagco social, reguladoras das relacbes entre
saber e gozo. Todavia, para estabelecer sua teoria dos quatro discursos além de
lancar mao da linguistica, da matemética e da logica, serd em Freud e nos conceitos
fundamentais de transferéncia e repeticdo, que Lacan encontrard o germe de sua

criacao.

Ao fundar a psicanalise, Freud reconhece a existéncia de um lago social até
entdo inédito naquilo que tocava a relacdo médico/paciente - a transferéncia. Esse
fenbmeno que, como nos adverte Freud (1912/1996a), ndo é exclusivo da relagédo

analitica estando presente em outras formas de laco social €, todavia, 0 motor da
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analise. Ja Lacan (1969-70/1992) apresenta-nos em termos discursivos o que, para

ele, seriam as quatro grandes modalidades de laco social.

Ora, ao tomar a palavra, o ser falante se depara com um impossivel de
simbolizar. A linguagem ndo da conta de tudo. H4 sempre uma perda articulada a
cadeia significante que, com isso, faz do sujeito, sujeito dividido, efeito de linguagem.
A essa perda, Lacan chamard de objeto a, mais-de-gozar, que, por sua vez,
relaciona-se ao conceito de repeticdo para Freud. Entretanto, para compreendermos
um pouco melhor o objeto a, considerado por Lacan sua Unica invencdo, é

importante retrocedermos um pouco em seu ensino.

Nos anos de 1962 e 1963, Lacan pronunciou um seminario sobre a angustia
no qual afrima que esta ndo é sem objeto — objeto a. Entretanto, para isso, precisa,
primeiramente, subverter ndo s6 a ideia de objeto, mas também propor uma nova
maneira de se conceber a relacdo estabelecida entre sujeito e objeto. Assim, se até
entdo o objeto era entendido como um objeto meta, um objeto de desejo, que
poderia completar o sujeito, tornando-o feliz e adaptavel a realidade, com Lacan, o
objeto passa a ser causa, causa da divisdo do sujeito e, portanto, causa de desejo.
O objeto da angustia, dessa forma, € aquele que esta em vistas de ser perdido,
prestes a de se tornar faltoso e, por isso, causa de angustia, mas também de
desejo(LACAN, 1962-63/2005).

Percebemos aqui que a articulacdo entre falta e desejo esta estabelecida,
mas é somente em O seminario, livro 11 Os conceitos fundamentais da psicanalise,
gue o objeto a sera colocado como eixo do circuito pulsional, circuito este que, para
Lacan(1964/2008a), ndo cessa, pois toda pulsédo é parcial e a satisfacdo obtida nédo
esta em alcancar um determinado objeto, mas em fazer o circuito que o contorna. E
a partir disso que sera possivel para Lacan nos falar sobre o conceito de repeticao,
nao mais como pura reproducdo, mas como uma operacao que tem em sua base

uma perda.

Assim, é somente ap0s esse percurso teodrico e clinico que Lacan podera
relacionar a ideia de objeto a a perda inerente a todo discurso e a repetida tentativa
de tampona-la com a producdo de um saber que tem a pretensdo de se fazer
verdade, um saber como meio de gozo. Por isso, o objeto a € um objeto, “mas

apenas no sentido de substituir definitivamente qualquer ideia do objeto sustentado
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por um sujeito. [...] O objeto a s6 é objeto no sentido de estar ali para afirmar que
nada da ordem do saber existe sem produzi-lo” (LACAN, 1971-72/ 2011, p.23-64).

Portanto, a essa perda produzida ao se tentar equivaler saber e verdade,
Lacan articula as trés tarefas designadas como impossiveis por Freud (1937/ 1996c¢)
em Andlise Terminavel e Interminavel: governar, educar e analisar, as quais Lacan
acrescentou, também, amar. A partir disso, como destaca Jorge(2002), Lacan
propde respectivamente suas modalidades de lago social, seus quatro discursos: o
discurso do mestre, o discurso universitario, o discurso do analista e o discurso da

histérica.

Dessa forma, os quatro discursos regem as relacdes simbdlicas que ligam os
seres falantes entre si e estabelecem modalidades de saber e de gozo. Portanto,
“‘esses quatro discursos constituem de maneira tangivel de algo do real. Essa
relagdo de fronteira entre o simbdlico e o real, n6s vivemos nela, pode-se dizer”
(LACAN, 1971-72/2011, p. 61). Detenhamo-nos entdo na teoria dos discursos.

Primeiramente, sdo quatro os elementos que constituem todos os discursos: $
(sujeito barrado, sujeito do inconsciente), S1 (significante mestre, aquele que inicia
uma série), S2 (saber), e a (como mais de gozar ou objeto causa de desejo). Além
disso, é importante dizer que esses elementos, dependendo do discurso, podem

ocupar os seguintes lugares: agente, Outro, produto e verdade.

Figura 10 — Lugares e elementos do discurso

agente Outro
%

verdade  producgdo

O agente é aquele que, por seu dito, determina a a¢do. O Outro, por sua vez,
€ motivado por esse dito a producédo. O lugar da producao, portanto, € o resultado do
dito do agente e do trabalho do Outro. No quarto lugar, encontra-se a verdade,
aquela que o Outro deve considerar como ndo enganadora para operar a partir do
dito do agente. Por isso, os lugares dos discursos séo fixos, ja que “todo e qualquer
discurso € sempre movido por uma verdade, sua mola propulsora, sobre a qual
assentado um agente, que se dirige a um outro a fim de obter deste uma produgao”
(JORGE, 2002, p. 26).
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Assim, os discursos sdo maneiras de se fazer lago para se capturar com o

saber a verdade. Todavia Lacan nos adverte:

Se ha um saber que ndo se sabe, como ja disse, ele é instituido no
nivel de S2, ou seja, aquele que chamo de outro significante. Esse
outro significante ndo esta sozinho. O ventre do Outro, do grande
Outro esta repleto deles. Este ventre é aquele que da, como um
cavalo de Trdia monstruoso, as bases para a fantasia de um saber-
totalidade. E claro, porém, que sua funcdo implica que de fora venha
alguma coisa que bate a porta, sem que jamais saird nada dali. E
Troéia jamais sera tomada (LACAN, 1969-70/1992, p.33).
Segquindo a trilha de Lacan, Maurano(2006) enfatiza que essa verdade insiste
em ficar abaixo da barra, colocando-se como nédo-toda. Ou seja, ha uma hiancia
entre o que pode ser produzido com o discurso e 0 que, de fato, apreende-se como

verdade.

Para poder demonstrar as estruturas desses diferentes discursos, por meio de
matemas, Lacan(1969-70/1992) propde que, em movimentos de um quarto de giro,
conjuguemos os elementos S1(significante mestre), $ (sujeito dividido), S2 (saber) e
a (mais de gozar ou objeto causa de desejo) nos lugares de agente, Outro, produto e
verdade. Sdo esses quartos de giros que dardo origem aos discursos do mestre, da

histérica, do universitario e do analista.

Passemos agora a apresentacdo de cada um desses discursos, bem como de
como podemos observa-los em nossa pratica clinica. Esse percurso sera importante
para demonstrarmos o0 quanto que, apesar de certa proximidade com alguns
elementos também presentes no discurso psicanalitico, os cuidados paliativos sédo

regidos pela légica do discurso do mestre.

Para apresentar o discurso do mestre que, para Lacan (1969-70/1992) é o
discurso do inconsciente, ja que apresenta a relacdo fundante entre S1 e S2 e tem
na sua base a formula da fantasia, o autor nos lembra neste momento da dialética
entre o senhor e o0 escravo de Hegel. Ou seja, 0 mestre absoluto, privado de gozo,

deseja que o escravo entregue para ele o0 gozo por meio de seu saber fazer.
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Figura 11 - Discurso do mestre

S1 - S2 senhor —> €scravo

$ // a sujeito barrado g0Zo

Ao articular a teoria dos quatro discursos ao tratamento dispensado aos
pacientes no hospital psiquiatrico, Rinaldi(2002) afirma que o produto do discurso do
médico é a doenca. Essa indicacdo clinica obviamente ndo se restringe apenas a
psiquiatria, mas se aplica a qualquer especialidade médica, inclusive aos cuidados
paliativos. Assim o médico paliativista (S1), muitas vezes nao ciente da verdade da
sua diviséo, dirige-se a sua especialidade (S2), esperando que, com isso, um saber
se produza sobre a doenca e que esse tenha peso de verdade, mesmo que essa
nao seja a cura, mas o controle ideal de sintomas. Ora, na grande maioria das
vezes, iSS0 hdo se cumpre, ja que, diante da morte iminente, evitar todo o sofrimento

nao é possivel.

Com isso, é neste momento que algo escapa, pois aquilo que diz respeito a
subjetividade traz a tona o impossivel de se equivaler o produto a verdade, sempre
nao-toda. Ou seja, a ndo adesao ao tratamento, a impossibilidade de dormir ou de
se acalmar, mesmo com a administracdo de fortes psicotropicos, a recusa de se
alimentar, o desejo de morte, bem como outros fendmenos que permeiam a clinica
dos cuidados paliativos na oncologia, furam o saber médico, denunciando sua
inconsisténcia. Assim, é nesse momento logico que se configura o discurso da
histérica, cujo nome é tributario do lugar da histeria na invencado da psicanalise.
Afinal, as histéricas com seus enigmaticos sintomas ($) ao se dirigirem a Freud (S1),
colocam-no em trabalho, fazendo com que seu mestre crie a psicandlise (S2)
(MAURANO, 2006).

Dessa forma, o significante mestre (S1) esta como aquele que detém a
verdade da cifra, da divisdo. Assim, como sujeito ($), o agente dirige-se ao Outro do
discurso, ao mestre (S1), na esperanca de que este saiba sobre o0 seu gozo. Aqui o
saber (S2) encontra-se abaixo da barra. A histérica ndo se coloca, portanto no lugar

de escravo, mas coloca seu mestre para trabalhar, apontando sua divisao.
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Figura 12 — Discurso da histérica

$ - sintoma - mestre
// causa de desejo saber

Vejamos como isso ocorre a partir de uma vinheta clinica.

3.3) Sophia: o cabelo ou a vida

Sophia, diagnosticada com cancer de vulva, j4 havia passado por intervencéo
cirdrgica extremamente invasiva (vulvectomia) e sessdes de radioterapia local, que
Ihe renderam lesBes bastante dolorosas. Iria iniciar tratamento quimioterapico, que
poderia aumentar sua expectativa de vida. Entretanto, ao ser informada sobre os
efeitos colaterais do tratamento, recusa-se a inicid-lo. A médica solicita avaliacédo e
atendimento psicolégico, com 0 objetivo de que a paciente pudesse aderir ao

tratamento.

Cabe ressaltar que o motivo pelo qual a paciente recusa o0 tratamento
relacionava-se a possibilidade de queda dos seus cabelos. Dessa forma, algo que
diz respeito a subjetividade interroga o saber médico. Afinal, se a paciente ja havia
passado por procedimentos e tratamento mais agressivos, o temor pela queda dos
cabelos, parece ndo fazer sentido para equipe médica. Assim, percebemos que a
recusa de tratamento colova em xeque o0 saber médico e, com isso, promove um giro
na légica discursiva preponderante. Do discurso do mestre passa-se para o discurso

da histérica.

Com isso, € neste momento em que o discurso universitario proporciona que
o analista seja chamado. Afinal, esse discurso tende a colocar todos os saberes em
pé de igualdade - mesmo que certa hierarquizacdo seja esperada e mesmo que a
psicanalise, neste discurso, seja vista como uma terapéutica auxiliar(2000). Nao
importal O que vale é a possibilidade do psicanalista, através de seu trabalho,
construir um lugar psiquico na equipe e, consequentemente, estabelecer com esta

transferéncia de saber que, por sua vez, engendrara sua insergao. Expliguemo-nos.
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Se a entrada de um psicanalista em uma equipe de salde é condicionada a
um contrato, sua insercdo, por outro lado, € da ordem do ato. Ato no sentido
psicanalitico, como aquilo que estabelece um antes e um depois e que nao se da
sem mal estar, ou seja, sem a angustia de se deparar com o Real da castragéo
(MORETTO& PRISZKULNIK, 2014). Entretanto, para que isso seja possivel, o
analista ndo deve se deixar capturar pela légica do discurso universitario e, dessa
forma, precisa estar avisado de que, neste discurso, o saber opera como agente, ja

gue porta uma ordem do mestre que subjaz abaixo da barra.

Assim, enquanto que no discurso do mestre quem se coloca em trabalho é o
escravo, no discurso universitario € o estudante ou, no caso aqui em questao, o
psicélogo que pode, seguindo um imperativo de saber a mais, ser convocado a
produzir, ou melhor, reproduzir exatamente aquilo que o mestre quer: algo que

suture a divisao, na tentativa de fazer Um.

Figura 13 - Discurso do universitario

S2 )g
S1 $

Mas o que se pode fazer frente a possibilidade do analista ceder as
engrenagens do discurso universitario, no afa de querer se fazer necesséario a

qualquer custo?

Ora, ao falar sobre a ética da psicandlise, Lacan(1959-60/2008c) ja nos
alertava para uma producdo de saber ex-nihilo, a partir do furo. Transpondo esse
importante apontamento relacionado a ética para termos discursivos, podemos dizer
gque o discurso do analista € o Unico que esta avisado de que ha uma

impossibilidade de se equivaler o saber a verdade e que o saber € meio de gozo.

Com isso, retomando o caso de Sophia, diante da solicitacdo da meédica,
percebe-se que, por mais que aquilo que se espera do trabalho do analista é da
ordem do impossivel (fazer com que a paciente passe a aderir ao tratamento), ha

uma suposicao de saber. Trata-se, portanto, de sustentar o lugar de suposto saber,
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motor da transferéncia de trabalho, para que a escuta seja possivel. Entretanto, é
importante marcar que, naquele momento, antes de se pensar na adesdo ao
tratamento, o fundamental era saber o que a perda do cabelo representava para a

paciente a ponto de fazer com que a mesma se recusasse a se tratar.

Dessa forma, o analista, como objeto causa de desejo, pode sustentar a
escuta do sujeito ($) recolhendo os significantes mestres (S1), que ndo se equivalem
a verdade (S2), mas tem relacdo com ela.

Figura 14 - Discurso do analista

a $
No primeiro de dois atendimentos com a paciente algo chama a atencéo.
“Vocé é psicologo ou psicanalista?” — pergunta Sophia, dizendo que ficou receosa
em aceitar o atendimento psicolégico, uma vez que ja havia feito algumas tentativas
frustradas. “Meu caso é muito dificil. Eu acabo tratando os psicélogos” — diz ela

denunciando, ao mesmo tempo, 0 que parecia ser uma posi¢ao falica de excecao,

mas também uma possivel transferéncia com a psicanalise.

Com relacdo ao cabelo, sempre forte, volumoso e bonito, atribuia-lhe o
sentido de ser aquilo que a localizava perante o olhar do Outro e que, por isso, tinha
a sensacao de que, se o perdesse, automaticamente, iria se perder também. Assim,
a oposicdo entre o valor falico atribuido ao cabelo saudavel, representante da
vertente de agalma do objeto a, e sua dimensdo de dejeto quando esta no ralo,
parece fazer-se presente neste caso (BROUSSE, 2007). Além disso, fazer uso do
Sq (significante qualquer) “psicanalise”, que parecia mobilizar a transferéncia, soava

como um bom célculo clinico.

Deste modo, a metafora sobre a escolha entre a bolsa ou a vida utilizada por
Lacan (1964/2008a), ao falar das operacbes de causacdo do sujeito, € 0 recurso
utilizado para convocar a paciente a se questionar sobre a escolha que estava
prestes a fazer. Se escolhesse o tratamento perderia o cabelo, mas ganharia a

possibilidade de viver. No entanto, caso escolhesse o cabelo, perderia a vida e, de
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forma légica, o cabelo. Assim, dizer sobre essa elaboracdo lacaniana é fazer uso do
imaginario para uma intervencdo que, pela via do simbdlico, pode instaurar uma

guestao, uma hesitacéo ante a certeza — perda do cabelo, portanto, perda do olhar.

A partir dai Sophia passa a se questionar se o valor atribuido ao cabelo néo
poderia ser encontrado em outro lugar. No dia seguinte, a paciente aguardava o
analista como uma mensagem escrita pela sobrinha em resposta a pergunta
elaborada pela paciente em atendimento. Para a sobrinha, aquilo que causava
admiracdo pela tia ndo era o cabelo, mas sua forca. O olhar do Outro entdo
reposiciona 0 sujeito diante do enigma do desejo, desempenhando funcéo
fundamental para que a paciente pudesse fazer uma nova apropriacdo do corpo,
apostando que haveria uma outra saida que ndo se alienar de forma mortifera na

imagem, que se antecipara com a possibilidade de perda dos cabelos.

Assim, o0 deslizamento na cadeia significante cabelo-forca como
representante metaférico do desejo do Outro, possibilita um novo enlace ao
imaginario e a perda do cabelo ndo mais é sentida como a perda de si, mas como

signo de forca.

Com isso, podemos perceber que é o discurso do analista que possibilita o
giro discursivo, giro esse que coloca o $ no lugar de outro do discurso. Apenas
dessa forma, os significantes mestres, que regem a vida do sujeito e dizem de sua
posicdo subjetiva e de seu modo de gozo, podem ser incorporados a conducéao do

tratamento paliativo na oncologia.

Todavia, 0 caso aqui trabalhado aponta para uma outra possibilidade de
discussdo. O que mais amedrontava Sophia? O sofrimento fisico que poderia ser
gerado pela interrupcdo do tratamento médico ou o sofrimento ligado ao valor
simbdlico atribuido a perda do cabelo? Em outras palavras, Sophia temia o
padecimento do organismo ou 0 padecimento de um corpo pulsional investido pelo
olhar do Outro? Essas sdo perguntas que nos levam a questdo central deste

capitulo: a ndo equivaléncia entre corpo e organismo.
3.4 Que do organismo se faca um corpo!

Sigmund Freud, neurologista do inicio do século XX, e seus colegas
médicos da época, intrigavam-se com algo que marcava presenca em sua
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pratica clinica: corpos que ndo obedeciam a légica proposta pelos manuais de
anatomia e fisiologia e apresentavam quadros sintomaticos, para os quais nao

se encontrava uma etiologia organica (JORGE, 2017).

A partir disso, passando da ausculta para a escuta do corpo, Freud
delimitara os fundamentos daquilo que mais tarde nomeou de psicandlise e
chegard a duas importantes conclusdes que, na verdade, complementam-se: 1)
0 organismo € uma dimensao do corpo, mas ndo se equivale a ele, uma vez
que; 2) o funcionamento do corpo, bem como suas vias de sofrimento e de
satisfacdo extrapolam qualquer regra pré-estabelecida pela anatomo-fisiologia
(JORGE, 2017).

Para discutir essas conclusbes ndo abandonaremos o pai da
psicanalise, mas vamos pedir auxilio também a Jacques Lacan, que tomou a
obra freudiana ao pé da letra para conferir maior formalizacdo a teoria e a

pratica psicanalitica.

Ao longo de seu ensino, Lacan enfatiza o quanto ndo somos, mas temos
um corpo. Ou seja, no inicio, ha um organismo. O corpo € a posteriori. Essa
afirmacdo de Lacan ndo € sem Freud que, jA em seu artigo O eu e 0 isso,
alerta-nos para o fato de que o eu "€, primeiro e acima de tudo, um eu corporal;
nao é simplesmente uma entidade de superficie, mas é ele préprio a projecao
de uma superficie(FREUD, 1923/1996h, p.40) e que, para sua formacéo, é
necessaria uma determinada ac¢ao psiquica (FREUD, 1914/1996l). Ora, se o0 eu
€ corpOreo e uma acgao psiquica € necessaria para sua formacédo, podemos
concluir que o corpo ndo é dado desde o nascimento, mas sua formacéo faz

parte da constituicdo do psiquismo, que também ndo se resume ao cérebro.

Para Lacan (1954/1996), a acdo psiquica a qual Freud se referia
relaciona-se ao reconhecimento que a crianga tem de seu proprio corpo por
meio da identificagdo a uma imagem. Essa teoria chamada de “Estadio do
espelho”, propde que, por volta dos 18 meses de vida, a crianga ja consegue
se reconhecer na imagem, no espelho que até entdo era vista como a imagem
de um outro. Assim, frente ao espelho, a crianga ndo apenas reconhece a
imagem como sua, mas essa imagem €& também nomeada pelo outro. “Este &

vocé.” — diz aquele que segura a crianca ou esta atras dela.
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E através do estadio do espelho, portanto, que a crianca identifica-se de
forma antecipada com a imagem de um corpo ilusoriamente unificado. Esse
protétipo de identificacdo, por sua vez, leva a crianca a estruturacdo de seu
“‘eu”(ALMEIDA, 1997).

Todavia, a unidade imaginaria com a qual o eu se identifica é fragil e
sofre abalos constantes, necessitando de novas apropriagdes e reformulacdes
ao longo da existéncia de um sujeito (FERREIRA; CASTRO-ARANTES, 2014).
N&o sem razéo, na oncologia testemunhamos pacientes que dizem nao saber
mais quem sao ao se depararem com seus corpos enfraquecidos, debilitados

e, por vezes, mutilados.

Por outro lado, ndo € apenas o abalo na ilusdo de unidade imaginaria do
corpo que gera sofrimento. Freud (1920/1996c¢), a partir do fendmeno clinico da
compulsdo a repeticdo, atestara que o corpo nao é regulado apenas pelo
principio do prazer, mas € também atravessado por um outro tipo de satisfacdo
gue nao é sem sofrimento e que Lacan, em seu retorno a Freud, dard o nome
de gozo. Assim, o movimento pela manutencéo da vida ocorre paralelamente a

um empuxo para a morte:

“‘Onde é que isso habita, o gozo? Do que ele precisa? De um
corpo. Para gozar € preciso um corpo. (...) Por qué? Porque a
dimensédo do gozo, para o corpo, é a dimensado da descida para a
morte”(LACAN, 1966/ 2001, p.34).

N&o raro, no hospital, os médicos, bem como toda a equipe de salde,
se deparam com pacientes oncoldgicos que, por mais que digam querer nao
sofrer, faltam as consultas, ndo aderem ao tratamento, recusam-se a se
alimentar, colocando-se, consequentemente, em risco. Ou seja, ha algo do
COrpo e no corpo que escapa a completa simbolizagcdo que, muitas vezes, 0
diagnéstico médico e a conduta estabelecida almejam produzir (NETTO,
2014).

Ora, 0 caso de Sophia nos ajuda a perceber a poténcia do discurso
psicanalitico ndo sé para o engendramento dos significantes mestres que
regem a vida do sujeito, mas também como aquele que possibilita a
dialetizacdo e ressignificacdo dos mesmos. No entanto, se 0 discurso
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psicanalitico norteia eticamente nossa escuta, o que dele possibilitaria uma
mudanca de posi¢cado subjetiva da equipe frente ao corpo, que ndo se equivale
ao organismo? No caso de Sophia néo foi possivel fazer uma construcao junto
a equipe. Ha situagbes no hospital, nas quais nossas intervengfes sao
pontuais e, por isso, a interlocu¢do com a equipe se resume a uma devolutiva a
equipe médica o que, por sua vez, ndao se configura como uma construcédo do

caso clinico em equipe.

Propomos entdo a apresentacao de um outro caso, no qual percebemos
como a construcdo do caso clinico pode promover a histericizacdo do discurso
da equipe. Observamos que isso tem efeitos na posicdo subjetiva da equipe

diante de um corpo que ndo se resume ao organismo.
3.5 Caso lzaac: “Sinto fome, n&o sinto vontade”

lzaac, 70 anos, foi internado com quadro de desnutricdo por recusa
alimentar, apesar de ter tido alta médica apds tratamento oncolégico, que,
segundo equipe médica, havia sido um sucesso. Naquilo que concerne sua
histéria clinica e o motivo do encaminhamento para a psicologia, paciente havia
sido submetido a tratamento quimioterapico e radioterapico, nesta ordem e, por
isso, a recusa alimentar, sintoma adverso comum a quimioterapia, ndo se
justificava. Dessa forma, a equipe médica, a partir de discussdo de caso com a
psiquiatria, suspeita que 0 paciente apresente anorexia nervosa e, com isso,
solicitam o atendimento psicolégico.

Como vimos, o encaminhamento ja € uma tentativa de construcao diante
da subjetividade que se impde na cena hospitalar. A hipétese diagnostica de
anorexia nervosa ja demonstra que a equipe percebe que ha algo que escapa
a determinacdo organica de se nutrir. Entretanto, regidos pelo discurso do
mestre, apressam-se em se dirigirem ao saber psiquiatrico, pretendendo com
gue o diagnostico produzido tente dizer tudo sobre o sujeito, que esta no lugar
de verdade do discurso.

Entretanto, o sintoma de recusa alimentar continua a interrogar o saber
meédico esperando dele uma producédo. Assim, encontramo-nos aqui na ldgica

do discurso da histérica. Ou seja, o sujeito barrado ($) como agente do
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discurso dirige-se ao Outro (S1) para que esse produza um saber(S2), que néao
se equivale a verdade (a), que embasa o discurso.

Inspirando-nos em Dunker e Zanetti (2017) propomos entdo que no lugar
do agente encontra-se o caso clinico. Este faz um enigma a equipe, que ocupa
o lugar de Outro do discurso. Dessa relagdo, a constru¢ao do caso clinico seria
o produto, que, por sua vez, nao se equivale a verdade do sujeito, mas nem por

isso deixa de ter relacdes com a mesma.

Figura 15 — A construgao do caso clinico como produto do discurso

Agente Qutro

Caso clinico como enigma => Equipe de salde
Verdade Produto
Verdade do sujeito \\ Construgdo do caso clinico

Apostamos entdo que o discurso analitico pode operar um giro do
discurso do mestre para o discurso da histérica promovendo com isso uma
histericizagcdo do discurso da equipe. Essa histericizacdo, por sua vez,
possibilita a construcao do caso clinico como a concebemos em nossa pratica.
Como veremos a seguir, isso gera efeitos interessantes na posicao subjetiva da
equipe frente a um corpo, que resiste em ser equivalente ao organismo.

Durante os trés atendimentos feitos ao paciente destacam-se algumas

falas que nortearam a constru¢ao do caso junto a equipe.

“Vocé veio aqui para me fazer comer?”

A primeira fala destacada denota o quanto o analista é colocado de
inicio em uma série. Todos aqueles que entravam no quarto, fossem membros
da equipe ou familiares, informavam o paciente sobre a necessidade da
alimentacdo e do quanto seu quadro de desnutricAo poderia implicar na

passagem de uma sonda nasoenteral®. Assim, Izaac parecia ja dar noticias de

3 Dispositivo utilizado com objetivo nutricional
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qual posi¢cao o analista ndo poderia se colocar na transferéncia — como aquele
gue também objetivava fazé-lo comer.

Neste sentido, foi importante questionar com equipe e familiares a
efetividade dessas informacdes, tendo em vista que havia algo que insistia e
nao cessava mesmo estando o paciente consciente das consequéncias de seu
sintoma. Ou seja, aquilo que se repetia ndo seria elaborado por meio de um
discurso pedagogico ou educativo, ja que, neste caso, ndo se tratava de uma
falta de conhecimento, mas da importancia de se dar lugar ao que estava
sendo dito através do sintoma da recusa. Portanto, foi importante sustentar
junto a equipe e familiares o enigma: o que aquele sintoma queria dizer? Diante
dessa questao o que fica claro para equipe e familia foi o fato de que n&o havia

mais o que ser dito para o paciente ou por ele .... Era preciso escuté-lo ....

‘Eu tenho fome, ndo tenho vontade.”

No humano, a necessidade ndo se equivale ao desejo, j& que este
nunca pode ser satisfeito (QUINET, 2007). Com isso, essa fala denuncia que
apesar de, biologicamente, paciente sentir fome, a condicdo l6gica necessaria
para o desejo nao tinha lugar: a falta. Afinal, sé ha desejo, mediante a falta.
Cabe ressaltar que equipe e familiares “empanturravam” o paciente tanto com
recomendacdes, como com as suas “comidas favoritas” que chegavam
constantemente ao leito para, em seguida, serem recusadas.

Assim, a ndo equivaléncia entre o corpo organico e corpo pulsional
atravessa a equipe por meio de uma recusa esfomeada. Com isso, foi pensado
em equipe que uma medida possivel seria ndo ofertar as refeicdes, mas deixa-
las “a vontade” do paciente. Mais uma vez o enigma gerado pelo caso faz com
gue a equipe produza, invente uma maneira de conduzi-lo, levando em conta
uma dimensao do corpo que se afasta do organismo, uma vez que se “tem

fome, mas nao vontade”.

“Minha esposa acha que estou insinuando, quer dizer, encenando”
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O ato falho cometido desvela a verdade inconsciente. Algo se insinuava
ao se recusar a comer. Ou seja, a recusa alimentar era enderecada ao Outro e,
portanto, pedia interpretacdo. Era necessario, portanto, possibilitar que o
sujeito se escutasse para que, com isso, um saber acerca de seu sintoma
pudesse ser produzido. Aqui percebemos um giro do discurso do mestre para
o discurso da histérica, quando o inconsciente se manifesta em ato, ato falho,
produto do discurso do analista.

A partir disso, na interconsulta com a equipe médica, o ato falho, o
equivoco, 0 que escapa a consciéncia, ganha lugar e, em um movimento de
retro-acdo, confirma aquilo que ja estava posto. Nao seria através de
informacdes ou ofertas dos alimentos favoritos do paciente, que seu sintoma
cessaria. A recusa era uma mensagem que pedia decifracao.

O pendltimo encontro com Issac teve seu término l6gico com a seguinte
questdo: 0 que vocé esta insinuando? Essa intervencdo tem como objetivo a
elevar o sintoma a categoria de significante, inseri-lo em cadeia e, com isso,
promover seu deslizamento. No dia seguinte, paciente relata que, apés pensar
sobre a pergunta que ecoava, decide pedir seu almo¢o. No entanto, vomita.

Pede novamente e entdo se satisfaz.

“Acho que vomitei tudo, tudo o que aconteceu, todas as pessoas!”

Assim, a recusa alimentar, neste caso, néo era justificada por nada que
dissesse respeito a doenca ou ao tratamento. O sintoma tinha a funcdo de
infligir uma falta no Outro, até entdo aparentemente sem barra. Ou seja, 0
saber médico que até entdo se mostrava todo, completo por meio do
diagndstico preciso e da prescricdo do melhor tratamento era descompletado
pelo sintoma. Para Isaac essa foi a saida encontrada de uma alienacéo

mortifera ao desejo do Outro.

Efeitos de construcdo:

Em uma reunido clinica que ocorria todas as semanas e era frequentada

por médicos e diversos membros da equipe multidisciplinar, todos 0s casos

76



eram discutidos de maneira objetiva com vistas a revisdo e novas propostas
para o plano terapéutico de cada paciente. Issac iria ter alta hospitalar naquele
dia. Assim, juntamente com a equipe meédica foi possivel retomar o caso.
Segue a narrativa construida por umas das médicas para relatar o caso:

Izaac, paciente de 70 anos, deu entrada por um quadro de desnutricao
grave. Hipotese inicial de anorexia nervosa discutida com psiquiatria e
possibilidade de passagem de sonda nasogastrica. Apesar de orientacdes
dadas a paciente e familiares, esse segue recusando se alimentar. Apds
entrada da psicologia, paciente evolui para alta hospitalar. Hipdtese de
anorexia nervosa descartada. Sintoma de recusa alimentar, foi uma forma de
paciente mostrar que estava em sofrimento psiquico e que precisava de um
espaco para si, pois sentia-se sufocado com tantos tratamentos e tantas

intervencoes.

Nota-se que essa é a maneira com que a médica interpreta a construcao
do caso. Seu relato simples, porém sensivel, da noticias de uma outra maneira
de conceber e abordar o sofrimento gerado ndo pelo organismo, mas por um
corpo empanturrado, relegado a pura condicdo de objeto das intervencdes
médicas. O sintoma de recusa alimentar, portanto, coloca-se como um escudo
para o desejo.

Dessa forma, em nossa pratica, a construcdo do caso clinico mostrou-se
ndo apenas como uma metodologia de trabalho que auxilia a equipe na
conducdo dos casos, mas que também causa um efeito transformador na
maneira com que a equipe passa a se posicionar diante do sofrimento, que se
manifesta no organismo, mas se engendra no corpo. Ou seja, a partir da
construcdo deste caso clinico percebe-se no discurso da equipe uma

passagem do organismo “para todos” ao singular de cada corpo.
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CAPITULO IV

DA RESISTENCIA CONTRATRANSFERENCIAL A POTENCIA
TERAPEUTICA DA TRANSFERENCIA

*

Figura 16 — Tautologico: Fig 4

“Com frequéncia penso em outros caminhos,

aqueles que deveriam ter sido trilhados:

Acdes ideais; decisdes precisas que levariam ao acerto.

Uma vida onde ndo houvesse erros, precipitacdes, trilhas incertas:

Vida flecha, certeira e veloz. Direta ao alvo, sempre.”

(Alessandro Ribeiro Correa, Objetos Tautolégicos)
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Na primeira parte desta tese, propusemos que a construcdo do caso
clinico, como método de trabalho, tem efeitos observados a posteriori em uma

equipe de saude que presta assisténcia a pacientes oncologicos em paliativos.

Assim, no capitulo anterior abordamos o0 quanto essa metodologia de
trabalho possibilita com que a equipe de saude se posicione de forma diferente
diante do corpo, tomando-o ndo apenas como um organismo, mas também a

partir de sua dimensao de imagem e de gozo.

Neste capitulo, por sua vez, trataremos da transferéncia. Todavia, é
importante prevenir o leitor de que nosso objetivo aqui ndo é fazer um estudo
exaustivo sobre esse conceito fundamental da psicandlise. Na verdade, o que
agui nos interessa € nos atentarmos ao alerta de Lacan aos médicos presente
em sua conferéncia O lugar da psicanalise na proferida na Faculdade de
Medicina da Salpetriére, em Paris . Para Lacan havia uma transformacéo do
lugar do médico operada pelo discurso da ciéncia, a partir de duas balizas
fundamentais: a resposta a demanda do paciente e o estatuto do corpo. Com
isso, em sua fala, o psicanalista adverte os médicos do risco que correm ao
abdicar de sua funcéo clinica, em prol dos avancos tecnobiocientificos, pois
perderdo seu lugar privilegiado de organizadores dentro das mais diversas
especialidades e areas cientificas, passando a terem sua funcéo regulada de
fora(LACAN, 1966/2001).

Essa adverténcia quase profética de Lacan faz eco em nossos tempos,
em que hospitais privados, por exemplo, ndo sdo mais regidos por médicos e
sim por administradores, que, por sua vez, submetem-se as regras e
concessdes das operadoras de saude. Naquilo que diz respeito ao campo da
assisténcia, o que observamos cada vez mais é que a procura por determinado
profissional de salde tende a ser regulada mais pelo cadastro em determinado
plano de saude e menos pela transferéncia. Assim com o casamento entre
ciéncia e capitalismo, a saude é elevada ao patamar de objeto de consumo. Se
antes o sujeito dividido pelo real do corpo se enderecava ao médico a procura
de um saber sobre seu sofrimento, hoje o sujeito de direito vem pedir ao
médico seu ticket beneficio, com obijetivo preciso, imediato e, de preferéncia,

sem frustragBes. Nos cuidados paliativos, por exemplo, essa légica engendra a
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oferta ou pedido por tratamentos fateis, que além de nao trazerem beneficios,
expdem pacientes e familiares a sofrimento desnecessario ndo apenas do

ponto de vista fisico, mas também psiquico e, por vezes, social®.

Todavia, com Lacan, também somos avisados de que ha algo para além
e para aquém da demanda dirigida ao médico e que isso se deve a
transferéncia. Ndo a toa Lacan é categérico ao falar sobre o pedido de cura

muitas vezes enderecado ao médico.

Ele [o paciente] pde o médico a prova de tira-lo de sua condicao
de doente, 0 que é totalmente diferente, pois isto pode implicar
gue ele esta totalmente preso a ideia de conserva-la. Ele vem as
vezes nos pedir para autentica-lo como doente. Em muitos outros
casos ele vem pedir, do modo mais manifesto, que vocés o
preservem em sua doenca, que o tratem da maneira que lhe
convém, ou seja, aquela que lhe permitird continuar a ser um
doente bem instalado em sua doenca. (Lacan, 1966/2001, p. 10).

Ou seja, € no campo transferencial que aquilo que ha de mais singular
do sujeito se faz presente e que, muitas vezes, traz dificuldades para a equipe

por seu aspecto de incoeréncia ou irracionalidade.

No entanto, se falamos de campo transferencial, ndo podemos nos
esquecer que esse também envolve o profissional de salude que nado esta
imune aos seus efeitos. Sensacdo de sono ao atender determinado paciente,
sentimentos de pena ou fracasso diante daquele com o qual se “identifica”,
impaciéncia com outros tidos como poliqueixosos ou impoténcia frente a
agressividade da doenca oncoldgica sdo apenas alguns dos afetos que se
precipitam do lado da equipe, trazendo impasse na conduc¢do dos tratamentos.
Evidentemente, o leitor mais atento saberd que com esses exemplos estamos
nos referindo ao fendbmeno da contratransferéncia, o qual abordaremos de

maneira mais profunda posteriormente.

Dessa forma, neste capitulo, faremos uso dos conceitos de
transferéncia, mas também de contratransferéncia como operadores clinicos
com vistas a discutir como a construcdo do caso clinico como um método de

trabalho, que pode ter como um de seus efeitos a passagem da resisténcia

4 Evidentemente, estamos avisados que tratamentos flteis podem também ter relacdes com a
dificuldade de pacientes, familiares e dos préprios profissionais de saude lidarem com a finitude.
Exploraremos melhor esse tema no préximo capitulo.
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contratransferencial ao manejo da transferéncia. Em contrapartida, percebemos
gue esse efeito transformador da construcdo de caso possibilitou com que a
equipe passasse a tomar a transferéncia como um elemento da clinica que,

assim como diagndéstico e tratamento, possui significativo potencial terapéutico.

Para tanto, é importante lembrar que, ao longo dessa tese, mostramos
que a construcdo do caso clinico ndo é algo que ocorre em um espaco
fisico/temporal definido. Ou seja, ndo havia um momento em que se pensava
“vamos agora fazer uma construgéo de caso clinico”. Na verdade, s se sabe a
posteriori que houve uma construcdo de caso justamente por meio de seus
efeitos. Portanto, uma delimitacao fisica, situacional ou temporal seriam apenas
garantias imaginérias. Com isso, reunides clinicas, interconsultas, discussdes
de caso no posto de enfermagem poderiam se configurar em espacgos de

construcao.

Neste capitulo, por sua vez, traremos nossa experiencia de realizacdo
de um grupo feito com médicos residentes que se tornou mais um desses
espacos, em que a construcdo do caso clinico se fez possivel e teve efeitos

importantes

4.1 Grupo com residentes médicos: um espacgo possivel para construcédo de

caso

Ao longo de nossa atuacédo nao raro nos deparamos com o sofrimento
dos médicos, que fazem parte do programa de residéncia em cancerologia
clinica. Afinal, apesar da descoberta de novas drogas que possibilitam a cura
ou 0 aumento da expectativa/qualidade de vida dos pacientes, o cancer ainda é
uma doenca com alta taxa de mortalidade.

Assim, conviver dia a apds dia com pacientes, familiares e cuidadores,
gue sao atravessados pela violéncia e, muitas vezes, letalidade de uma doenca
oncolégica ndo é sem efeitos. Dessa forma, dificuldades que extrapolavam o
plano do conhecimento técnico e tedrico, apontando mais para questdes
subjetivas, frequentemente apareciam de forma clara durante as discussoes de
caso ou reunides clinicas ou de maneira mais velada, através de sintomas

fisicos ou acting-outs.



Assim, faltas sem explicagbes plausiveis, dificuldade de atender
determinado paciente ou de estabelecer contato com um familiar especifico,
sSono e cansago em excesso, desejo manifesto de interromper a residéncia,
cefaléias, diarréias, esquecimentos "inexplicdveis" de algumas atividades da

residéncia, eram apenas alguns dos sinais de sofrimento.

Dessa forma, a criacdo de um grupo que pudesse se configurar como
um espaco de compartilhamento de experiéncias, de elaboracdo do sofrimento
e das dificuldades enfrentadas foi a intervencdo sugerida a coordenacdo do
programa de residéncia naquele momento. Ao longo dos encontros, percebeu-
se que o sofrimento que, muitas vezes, manifestava-se de forma sintoméatica
relacionava-se a dificuldade no manejo da transferéncia e da
contratransferéncia dos casos, mas também a queda de ideais com relacdo ao
saber e a impoténcia diante da impossibilidade curativa de um tratamento

oncoldgico.

No entanto, neste capitulo, nos dedicaremos apenas a um dos objetivos
desse grupo: por meio da construcdo do caso, demarcar a transferéncia como
elemento fundamental e terapéutico na conducédo do tratamento médico. Para

isso, € importante que, de forma breve, digamos como esse trabalho se deu.

O grupo com os médicos residentes aconteceu durante cinco anos, uma
vez por semana e tinha duracdo de uma hora por encontro. Participavam do
grupo médicos dos trés anos de residéncia - nove ao todo-, que, a cada

encontro, traziam casos que suscitam algum tipo de dificuldade ou desconforto.

Como demarcamos na introducdo dessa tese, para fins de coleta,
registro e analise dos dados aqui presentes na forma de vinhetas clinicas,
utilizamos os diarios metapsicolégicos propostos por Iribarry (2003). Os
registros feitos nos diarios, apés cada encontro, continham falas dos residentes
meédicos, bem como intervencdes realizadas pelo analista ou por outro membro

do grupo.

Atos falhos, chistes e sensacdes como sono, estranhamento e

desconforto, que irrompiam durante o atendimento aos pacientes, foram
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incluidos nos registros, uma vez gue, ao nosso ver, presentificavam em ato o
inconsciente enquanto um saber. Assim, sempre apostamos que, ao dar lugar
as formacdes do inconsciente, possibilitamos com que a subjetividade (do
paciente e do médico), bem como a transferéncia/contratransferéncia, sejam
elevados a categoria de dados clinicos, que podem fazer diferenca na

conducao do tratamento.

Sendo assim, o relato de uma situacao clinica e seu posterior registro,
por exemplo, poderia ser entremeado por questionamentos, lembrancas e
sentimentos. Além disso, as intervencdes do analista ou de outro membro do
grupo, quando um chiste, um ato falho ou uma palavra em entonacéo diferente

surpreendiam aquele que falava, também foram registrados.

s

Além disso, é importante marcar que como nossa atuacdo sempre foi
norteada pela psicandlise, desde o inicio foi importante manter uma posicéo
ética diante do programa de residéncia: o grupo ndo tinha como objetivo
eliminar por completo a angustia provocada pela clinica ou tornar os residentes
meédicos "prontos” ou "completos”. Nosso objetivo, ao contrario, era transformar
0s sentimentos e sensacdes precipitados na relagédo com pacientes e familiares
em matéria prima para incluirmos na condugéo do tratamento médico o campo

transferencial.

Dito isso, passemos a experiéncia. Abordaremos agora o conceito de
transferéncia, mas em articulagdo ao trabalho realizado junto aos residentes.
Pretendemos com isso, demonstrarmos como a construcdo do caso clinico
pode ter um efeito transformador, estabelecendo uma passagem da resisténcia

contratransferéncial a poténcia terapéutica da transferéncia.

4.2 A transferéncia e os efeitos contratransferéncias na relacdo medico-

paciente

Em seu artigo Sobre o Ensino da Psicanalise nas Universidades, Freud
(1918/1987) se questiona a respeito da pertinéncia da psicanalise nos
curriculos das faculdades de medicina, propondo que esse saber teria muito a
contribuir para a formacdo médica, uma vez que o estudante de medicina
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poderia aprender algo_sobre e a partir da psicanalise. Afinal, ao aprender sobre
a psicanalise, o futuro meédico estaria avisado sobre o determinismo
inconsciente e do quanto o adoecimento fisico de seu paciente pode ter
relacbes com seu estado psiquico. No entanto, ao propor um aprendizado a
partir da psicanalise, Freud parece dizer de uma contribuicdo dessa disciplina
para o estudante de medicina que vai para além de uma maior compreensao a
respeito do funcionamento psiquico de seus pacientes. Ou seja, existiria algo
gue transcende o ambito da aprendizagem de conceitos e que parece tocar na

relacdo médico-paciente. Retomemos aqui uma curiosa afirmacao de Freud:

"Essa falha (na formacé&o) (...) o tornard inabil no tratamento dos
pacientes, de modo que até mesmo charlatées e curandeiros terdo
mais efeito sobre esses pacientes do que eles” (Freud, 1918/1987,
p.378-379).

N&o podemos deixar de notar na citacdo acima a relacédo estabelecida
por Freud entre o médico, charlatdes e curandeiros. Afinal, a qual efeito
estaria se referindo que poderia colocar os charlatbes e curandeiros a frente
do médico? Do que esse efeito seria decorrente? Ora, aquilo que permeia
tanto a relacdo do paciente com o médico e deste com curandeiros e
charlatdbes é o uso da palavra. Palavra esta que, dependendo de quem a
profere, pode ter tom de interpretacdo, dando um nome, uma representagcao
para o sofrimento. Neste sentido, devemos nos lembrar que a palavra tem

peso dependo de onde vem.

Em seu ensaio A efichcia simbdlica, Claude Lévi-Strauss(1985)
demonstra o poder da palavra através da descricdo de um ritual de
encantamento indigena na tribo dos indios Cuna do Panama, que tinha por
objetivo ofertar tratamento xamanistico as parturientes em sofrimento. Dessa
forma, chamado para auxiliar em situacdes nas quais as mulheres apresentam
dificuldades no momento do parto, 0 Xama, através de seu canto, possibilita a
representacdo do mal-estar sentido pela parturiente, que entdo consegue dar a

luz.
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A patrtir disso, percebe-se que, para Freud, ha algo que os estudantes de
medicina podem aprender a partirda psicanalise que possibilitaria o
reconhecimento da poténcia simbodlica de sua palavra na relagdo meédico-
paciente. Afinal, ja no inicio de sua obra, Freud nos alerta para o fato de que,
apos um certo periodo, 0s pacientes comecam a se comportar de maneira
muito particular em relacdo ao analista. Assim, o paciente que "deveria nao
desejar outra coisa sendo encontrar uma saida para seus penosos conflitos,
desenvolvia especial interesse pela pessoa do médico" (FREUD, 1912/1996,
p.144).

A esse fendbmeno observado em sua clinica Freud dard o nome de
transferéncia, descrevendo-o como "um cliché estereotipico constantemente
repetido [...] no decorrer da vida da pessoa, na medida em que as
circunstancias externas e a natureza dos objetos amorosos permitam, e que
decerto ndo é inteiramente incapaz de mudar, frente as experiéncias recentes"”
(Freud, 1912/19964a, p.111). Em outras palavras, cada individuo desenvolve um
método proprio para se colocar na vida erética o que, por sua vez, envolve as
precondicdes que 0 sujeito estabelece para enamorar-se, as pulsdes que o

satisfazem e os objetos que deseja.

No entanto, Freud nos adverte que apenas uma parte dos impulsos que
determinam a vida erética do sujeito esta dirigida para a realidade e encontra-
se a disposicao da personalidade consciente, fazendo parte dela. A outra, por
outro lado, € mantida afastada da consciéncia e da realidade, sendo impedida
de expansao ulterior - exceto na fantasia -, permanecendo totalmente
inconsciente(FREUD, 1916/1996b). Assim, é perfeitamente normal e inteligivel
gue essa catexia ou quantum de investimento libidinal em um objeto, que se
encontra pronta por antecipacédo, dirija-se inconscientemente também para a

figura do analista.

Sendo assim, para Freud, em se tratando do tratamento analitico: "[...]
um dia, nuvens aparecem, [...] surgem dificuldades no tratamento; o paciente
nao obedece mais as instrucdes que foram dadas [...] (e) passa a comportar-se

como se estivesse fora do tratamento” (Freud, 1916/1996b, p.442). Em resumo,
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a transferéncia de intensos sentimentos para o analista pode tomar a forma de
uma grande resisténcia e, portanto, ser a causa para 0 entrave que se coloca

apos um primeiro momento de cooperacao do paciente em seu tratamento.

E curioso notar, portanto, que a transferéncia se coloca como uma
resisténcia a associacao livre, ou seja, uma recusa a regra fundamental que
possibilitaria a psicanalise enquanto uma terapéutica. Ora, frequentemente, no
hospital, o analista € chamado justamente quando, por mais que o0 paciente
diga querer se curar e esteja informado da importancia de se tratar, ndo adere
ao tratamento médico. Ndo a toa, sempre atento aos fendbmenos da vida
cotidiana, Freud (1912/1996c¢), ressalta que a transferéncia também ocorre fora

de uma psicanalise, pois deve ser atribuida a prépria neurose.

Com isso, podemos inferir que, no hospital, a transferéncia nao é
exclusiva da relacdo paciente e analista, mas também se faz presente nas
outras relacdes que se estabelecem neste local, inclusive na relacdo médico-

paciente.

"Esse paciente é do bem, tenho uma Otima relacdo com ele, mas as
vezes, tenho a sensacdo de que entro no quarto para fazer social. Esse € um
paciente que nunca faz aquilo que pedimos. Alias, faz justamente o contrario.

Al fico me sentindo um inutil!"

A fala angustiada da residente frente a um paciente que, apesar de nao
aderir ao tratamento, continua indo as consultas e pedindo aos médicos que
entrem em seu quarto durante a internacéo, denota o quanto a transferéncia na
relacdo médico-paciente também pode se colocar como resisténcia, mesmo
que permeada por sentimentos positivos. Ou seja, 0 "bom vinculo" - como
geralmente os médicos se referem a uma relacdo amistosa - nem sempre

garante a cooperacao do paciente com seu tratamento.

Ao mesmo tempo, é importante considerarmos, que nao so sentimentos
afetuosos permeiam a relacdo médico-paciente. Sentimentos hostis também
entram em jogo, e, como nos alerta Freud, ndo é devido a sua tonalidade
agressiva que deixam de se configurar como uma forma de manifestacdo da
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transferéncia: "[...] os sentimentos hostis para com o médico merecem ser
chamados de transferéncia, pois a situacdo, no tratamento, com muita razéo
nao proporciona qualquer fundamento para sua origem." (Freud, 1916/1996b,
p.444).

A adverténcia freudiana nos é valiosa, uma vez que dialetiza a ideia de
que um "bom vinculo", ou seja, a relagdo permeada por sentimentos amorosos,
possibilitaria a conducdo de um tratamento sem entraves, enquanto que uma
relacdo dificil, atravessada por sentimentos de agressividade, por exemplo,

equivaler-se-ia a uma impossibilidade de se tratar.

N&o sem raz&o, em sua obra A transferéncia, Denise Maurano enfatiza
gue Lacan problematizara os conceitos de transferéncia positiva, transferéncia
negativa e ambivaléncia trabalhados por Freud (MAURANO, 2006a). Ou seja,
para o autor, a transferéncia - manifestando-se de forma positiva, negativa ou

ambivalente — estard sempre vinculada a uma suposicéo de saber.

Evidentemente, ao fazer essa afirmacdo, Lacan esta se referindo a
relacdo de um paciente com um psicanalista. Todavia, iSso ndo nos impede de
fazer uma aproximacdo com aquilo que ocorre na relacdo médico-paciente.

Expliguemo-nos.

Quando alguém procura um analista ou um médico, é porque
subentende que este detém um saber sobre o que lhe causa sofrimento.
Assim, ao se intrigar com um pensamento, sentimento, comportamento ou
sintoma que foge a razdo, procura-se um analista. Por outro lado, ao se
deparar com um mal-estar fisico que escapa ao saber construido a respeito do
proprio corpo, é no saber médico que o paciente procurara uma resposta. Ou
seja, diante do sofrimento e da impossibilidade de nomea-lo, um saber pode
ser creditado ao analista ou ao médico, que passa a ocupar um lugar de
importancia no psiquismo daquele que sofre. A essa operacao, Lacan deu o
nome de suposicdo de saber e a vinculou ao estabelecimento da transferéncia

(MORETTO, 2005).
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Entretanto, apesar da operagdo que concerne 0 estabelecimento da
transferéncia ser a mesma, analista e médico devem se posicionar diante dela
de maneira diversa. Enquanto o analista deve fazer semblant de grande Outro,
sem responder desse lugar, 0 médico, por sua vez, ndo opera se nao encarnar

esse lugar.

Aqui, no entanto, temos que lidar com uma especificidade do hospital
onde essa pesquisa aconteceu e que ndo € sem efeitos na pratica clinica do
médico residente. O programa de residéncia aqui em questdo ocorre em um
hospital particular, onde o0s pacientes escolhem seus médicos. Assim,
geralmente, os pacientes jA tém uma transferéncia estabelecida com seus
médicos e, quando chegam ao hospital, deparam-se com os residentes, tendo
dificuldade de credita-los algum saber:

"O meédico do paciente € o chefe. Eu sou s6 o R1. Tem paciente que
entra no consultorio e ja diz na lata: ndo vim aqui ser atendido por vocé. Vim

ver o Dr. .... Ele é que sabe do meu caso." — relata um residente.

Por outro lado, antes de ingressarem na residéncia em cancerologia
clinica, os residentes ja cursaram a residéncia em clinica geral. Dito isso,
observa-se, nessas situacdes, que ha um saber que, muitas vezes, fica velado

ou subtraido de seu valor diante do ndo saber concernente a oncologia.

Com isso, percebemos que um dos efeitos do grupo foi possibilitar uma
reapropriacdo do saber relativo a clinica. Afinal, se ainda ndo havia um saber
sobre oncologia, havia um saber sobre a clinica. A aposta era que entdo na
relacdo médico (residente)/paciente algum saber pudesse ser suposto, ndo
necessariamente ao estudante, futuro oncologista, mas ao médico, ao clinico

geral que se encontra frente a frente com pacientes e familiares.

Atrelado a isso, ndo podemos nos esquecer de que a transferéncia é a
colocacdo em ato da realidade inconsciente (LACAN, 2008a). Por isso, ao
propor o algoritmo da transferéncia, Lacan nos ensina que o significante da
transferéncia (Sq), ou seja, aquele dirigido a quem esta colocado no lugar de
grande Outro, é um significante qualquer. E, portanto, um significante fabricado
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pelo sujeito e ndo necessariamente tem a ver com aquele a quem é
dirigido(QUINET, 2007).

Figura 17 — Algoritmo da transferéncia
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Assim, o significante que estabelece o enlace transferencial €
inconsciente e permanece recalcado e, apenas em um processo analitico, pode
ser desvelado. Esse obviamente ndo é o caso da relacdo médico-paciente.
Entretanto, nela o significante que engendra a transferéncia também néo tem a
ver necessariamente com maior ou menor grau de conhecimento com relagéo

a doenca oncologica ou ao tratamento.

"N&ao sei 0 que essa paciente viu em mim. Acredita que veio perguntar
para mim se deveria fazer quimio? E ainda disse que a minha palavra €é lei. O
que eu dissesse ela faria. E muita responsabilidade para uma R1". — espanta-

se uma residente.

BN

A surpresa na fala da médica com relacdo a pergunta da paciente
mostra-nos 0 quanto o médico residente ndo estd isento da transferéncia,

mesmo nao sendo ele o chefe, o professor, ou seja, aquele que "sabe mais".

Alias, assim como a surpresa, outros afetos como raiva, amor e
hostilidade frequentemente precipitam-se na relacédo transferencial e podem,

muitas vezes, impactar a conducao do tratamento médico.

“

Nao sei o que acontece! Entro no quarto e ele (0 esposo) me olha
daquele jeito estranho. Tenho certeza que ele pensa: quem essa fedelha acha

que € para vir aqui falar da minha mulher”.

Essa € a interpretacdo dada pela residente médica ao olhar de um
familiar. No entanto, ao longo dos encontros do grupo, essa atribuicdo de
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sentindo ao olhar do familiar revelou-se dizer mais da sua dificuldade em se ver

como médica ...

Ora, aqui adentramos entdo no terreno dos efeitos contra-
transferenciais, que também atravessam significativamente a relacdo médico-
paciente e que se nao identificados e manejados podem trazer dificuldades

para a conducdo do tratamento médico.

Apesar de ndo amplamente abordada em sua obra, Freud ndo deixou de
considerar a importancia do analista ficar atento a contra-transferéncia, ou seja,
aos sentimentos produzidos no analista ao escutar aquele que sofre. Afinal,
"ninguém que evoca 0s mais malignos demdnios que habitam o peito humano
e procura combaté-los pode esperar sair incélume dessa luta" (Freud,
105/1996d, p.105).

Lacan, por sua vez, em seu O seminario VIII — A transferéncia, dedica-se
mais detidamente ao tema: "a contra-transferéncia (...) é feita de sentimentos
experimentados pelo analista na analise, e que sdo determinados a cada
instante por suas relacbes com o analisando”"(LACAN, 1960-61/1992, p.245).
Todavia, além de relacionar a contratransferéncia aos afetos experimentados
pela pessoa do analista, Lacan também a equivale a uma dificuldade do
analista em calar seus principios, seus preconceitos, seus julgamentos morais,
passando a se posicionar no dispositivo psicanalitico como se esse se
configurasse a partir de uma relagao intersubjetiva, ou seja, entre dois sujeitos.
Para Lacan, portanto, esse fenbmeno seria uma resisténcia do analista frente a
atualizacdo da realidade psiquica inconsciente na relacdo transferencial,
impedindo-o de se colocar no lugar de objeto, objeto a na sua vertente de
causa de desejo(JORGE, 2017).

Assim, em nosso entendimento, a critica de Lacan nao é
necessariamente sobre a validade do conceito de contratransferéncia, mas ao
uso feito do mesmo. Como vimos com Freud, é inevitavel que sejam
despertados no analista afetos com relagcdo a seus pacientes. Todavia, 0 que

Lacan enfatiza é que tais afetos dizem mais da pessoa do analista do que de
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seus pacientes e, com isso, devem ser tratados na analise pessoal do analista
e nao utilizados pelo analista como uma via de interpretacdo, tal como era

proposto por alguns de seus contemporaneos (JORGE, 2017).

Assim, como forma de minimizar os efeitos da contratransferéncia,
Lacan, evidentemente, demarca a importancia da analise pessoal do analista,

mas propde uma instigante reflexdo. Na letra de Lacan:

Diz-se que o analista tem de ser impassivel’(...) “Para que o analista ndo
esteja sujeito ao fendmeno da contratransferéncia € necessario entdo
uma completa reducéo da tematica do préprio inconsciente do analista?
(...) N&o temos como formular que seja isso que coloca o analista fora do
alcance das paix6es(LACAN, 1960-61/1992, p.187).

Como reposta a essa questéo, Lacan afirma:

ao final das contas, ao menos isso ndo pode escapar aos ouvidos mais
duros: que na dificuldade de abordagem desses autores, todos, a
respeito da contratransferéncia, é o problema do desejo do analista que
faz obstaculo(LACAN, 1961-62/1992, p.187).

Dizendo de outra forma, no dispositivo analitico, a contratransferéncia,
para Lacan, seria 0 avesso do desejo do analista. Com relacdo a esse conceito
tomamos aqui emprestada a definicdo precisa de Maurano (2006, p.64) que

deixa clara a posicéo que o analista deve ocupar na relacéo transferencial:

O desejo do analista implica (...) emprestar-se como objeto,
surpreendendo, o quanto lhe seja possivel, seu préprio funcionamento
como sujeito. E privando-se do sujeito que ele é, e prestando-se a ser
objeto causa de desejo para o analisando que o analista viabiliza uma
investigacdo acerca do desejo inconsciente que move o analisando.

Portanto, a nocdo de desejo do analista € um norteador clinico e ético
para a conducdo do tratamento psicanalitico. Ndo a toa, sublinhamos a
assertiva lacaniana que parece ter inspirado a definicdo dada por Maurano
(2006) acima:

A que tem a responder o desejo do psicanalista? A uma necessidade
gue s6 podemos teorizar como tendo que produzir o desejo do sujeito
como desejo do Outro, ou seja, fazer-se causa desse desejo (LACAN,

1967/2003, p.271).

Todavia, foge ao escopo desse capitulo uma discussdao mais

aprofundada sobre esse tema. Afinal, o que nos interessa aqui é demarcar o
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guanto o tratamento médico pode ser dificultado, ou até mesmo impossibilitado,
guando o médico se deixa capturar pelos afetos contra-transferenciais, sejam
eles positivos ou negativos, precipitados na relacdo médico-paciente.
Evidentemente, estamos avisados de que o lugar ocupado pelo psicanalista e
pelo médico sado distintos. No entanto, seria ingénuo de nossa parte
pressupormos que médicos estdo imunes aos efeitos transferenciais e

contratransferenciais na relacdo com os pacientes e familiares.

Assim, passaremos agora ao relato de uma experiéncia vivida no grupo
com residentes na qual Mariana, médica residente do primeiro ano, decide falar
de um caso que lhe trazia dificuldades ndo tedricas ou técnicas, mas no
manejo da relacdo médico-paciente. O objetivo entdo € percebermos os efeitos
da construcdo do caso clinico quando é possivel reconhecer a transferéncia
como um importante dado clinico e, com isso, os afetos contratransferncias

podem ser escutados de um outro lugar.
4.3 “Ela esta agressiva com vocé ou para vocé?”

Em um dos encontros do grupo, Mariana, médica residente, chega
angustiada e pede para falar de um caso.

“Quero falar sobre um caso, mas acho que vou pedir para o chefe para néo

atender mais essa paciente.” — precipita-se angustiada a residente.

Mariana fazia referéncia a Luiza, paciente de 50 anos, diagnosticada
com cancer de mama ja metastéatico e que havia sido submetida a mastectomia
bilateral®e encontrava-se em tratamento quimioterapico. Essa informacao foi

trazida por um outro médico do segundo ano de residéncia, que complementa:

“Mas a dona Luiza? Por que vocé ndo quer atende-la? Ela € uma fofa com todo
mundo. Quando atendi ela no ambulatério na semana passada ela estava

super tranquila.”

5> Procedimento cirurgico realizado para retirada total ou parcial da mama. No caso dessa paciente a
cirurgia foi feita em ambos os seios, que foram retirados completamente.
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E comum que na residéncia um mesmo paciente seja atendido por mais
de um meédico, pois os residentes se revezam entre as especialidades de cada
meédico titular, que no caso desta paciente era um oncologista especialista em
cancer de mama. Dessa forma, durante as discussdes, 0s casos iam sendo
construidos por meio de diversas informacgdes clinicas, mas também por
diferentes compreensdes dos casos e, ainda, sentimentos e sensacdes

divergentes com relacédo aos pacientes.

Essa circulacao da fala, por sua vez, possibilitava com que os residentes
pudessem fazer intervencdes nas falas um dos outros no sentido de né&o
apenas compartilharem as dificuldades, mas, como neste caso, de também
demostrarem estranhamento diante de determinada fala e, com isso, trazerem
percepcOes diferentes sobre os pacientes. Isso, com frequéncia, possibilitava
identificar com qual médico residente localizava-se a transferéncia e permitia
com que os afetos contratransferenciais pudessem ser precipitados e, por

vezes, elaborados.

“Todo mundo diz isso. Mas comigo ela é sempre agressiva. Foi assim

desde o primeiro dia. E olha que ela nem me conhecia.” — argumenta Mariana.

Pois é ... tem alguma coisa estranha. Eu estava de plantdo no sabado e
guase que tivemos que leva-la para a UTI. Foi sinistro! Tava com a saturacéo
baixa. Mas ndo tinha motivo para isso. Sera que ndo é emocional? Deve ser
por causa da mastectomia, isso sempre mexe com a cabeca da mulher, né?

Pior que psicologia ela ndo aceita. Ja tentei. — outro residente questiona-se.

E uma hip6tese. Mas alguém ja perguntou como ela esta? Se esta

preocupada com alguma coisa? — marca o analista.

Assim, o0 grupo configurava-se também como um espago para
discussbes acerca de sintomas que nao apresentavam no organismo sua
causa. Nestes momentos, a ndo equivaléncia entre corpo e organismo ganhava
forca e, na tentativa sempre des-completada pelo analista de se localizar a
causa do sintoma, a conclusdo possivel era que sé a paciente poderia dizer
sobre o que Ihe fazia sofrer.
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“Fico achando que é comigo. Que ndo vai com a minha cara, que acha
gue nao sei nada. Mas ai tem um outro problema: eu entro no quarto, e ela me
trata mal. Mas me chama o tempo todo e ndo quer ver outro médico. O que é

iIsso? Tortura? — relata Mariana angustiada.

“Yocé esta trazendo algo importante: essa insisténcia de te chamar.
Muitas vezes quando um comportamento se repete é porque algo precisa ser
dito. Se essa agressividade s6 aparece na relagcdo com vocé, serd que ela esta
agressiva “com vocé” ou “para vocé”. Ou seja, sera que a agressividade nao é
uma forma da Luiza dizer algo? Alguma coisa que s6 pode ser dita na relacao
que vocés estabeleceram? E curioso mesmo ela te tratar mal, mas ndo querer

outro médico...” — intervém o analista.

“E verdade! Esse negécio de repetir comportamento para dizer alguma
coisa € cabuloso. Comigo mesmo ja aconteceu varias vezes. Nas relacdes

amorosas acontece muito, né? — elabora outro residente.

‘Isso o que vocé disse fundamental. Ou seja, ndo é porque existe amor
que ndo podem existir outros afetos, como a prépria agressividade.” — marca o

analista.
Uma semana depois, Mariana volta ao grupo:

“‘Semana passada, fui ao leito da dona Luiza algumas vezes e ela
continuava super agressiva, mas na quinta teve outra crise de dispinéia que
vocés comentaram aqui. Ai quando ja estava estabilizada, eu voltei ao leito e
ela me tratou mal de novo. Tomei coragem e perguntei se podia ajuda-la de
outra forma. Perguntei se ela tava chateada ou preocupada com alguma coisa.
Foi estranho. Comecou a chorar e me perguntou: Vocé gosta de homens mais
velhos? N&o sabia o que dizer e fiquei quieta para ver se ela desenvolvia ... Ai
me contou que a relacdo com o marido ja ndo estava boa antes do diagndstico,
mas que acabou descobrindo que o marido estava tendo um caso com uma
menina e que estavam decidindo se separar. Ai falei que isso era muito triste e
que talvez fosse bom ela falar com o psicologo, mas ela recusou. No dia

seguinte ela ja tava diferente comigo e me contou varias outras coisas ...”.



Como vimos, para Lacan, a transferéncia se faz possivel a partir de uma
suposicdo de saber. Todavia, é importante marcar que saber ndo se confunde
ou se equivale a conhecimento. Portanto, o traco ou, dizendo de outra forma, o
significante que mobiliza a transferéncia é, de fato, como aponta Lacan um
significante qualquer (Sq). O olhar, o tom de voz, a maneira de andar, 0 nome,
a inteligéncia e, até mesmo a sobrancelha, podem ser significantes que
possibilitam a instalacdo da transferéncia e que encontram no analista,
colocado no lugar de grande Outro, ecos para que um saber sobre o sujeito
seja produzido no dispositivo analitico.

Entretanto, também como ja dissemos anteriormente, essa operacao
ndo é diferente na relacdo médico-paciente. Ou seja, 0 significante que
mobiliza transferéncia ndo necessariamente tem a ver com a competéncia
técnica e tedrica do médico. Na situacao clinica aqui apresentada parece ser o
significante “menina” que possibilita com que a transferéncia, mesmo que
negativa, se instale. A pergunta feita por Luiza a Mariana nos aponta para qual
suposicdo de saber que se tratava: Vocé gosta de homens mais velhos?

Além disso, o fato de Mariana ndo ter respondido diretamente a
pergunta, possibilita com que Luiza fale sobre seu sofrimento. N&o a toa, a
partir desse manejo na relacao transferencial, foi com Mariana que Luiza p6de
falar do que lhe preocupava e causava sofrimento, o que, por sua vez, hao sO
minimizou o sintoma de dispneia, mas também abriu espaco para fazer
escolhas importantes. Dessa forma, quando o sintoma da dor ndo mais podia
ser tratado pelas vias usais de tratamento, Luiza optou por parar a

guimioterapia e decidiu pela sedacao paliativa e ndo pela intubacdo na UTI.

Naquilo que diz respeito aos efeitos dessa experiéncia para Mariana,

preferimos dar voz a propria residente:

Foi estranho, mas foi bom. Se la ... acho que me senti mais médica,
sabe? Quando a gente entra na residéncia como R1 a gente acha que nédo

sabe nada e sO faz o que o chefe manda. Mas esse tipo de coisa que
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aconteceu me mostrou que posso fazer outras coisas também para ajudar o

paciente. — elabora Mariana.
4.4) A construcdo do caso clinico e a poténcia terapéutica da transferéncia:

Na década de 1950, Michael Balint, psicanalista, psiquiatra e bioquimico
hangaro, desenvolveu uma série de seminarios na clinica Tavistock, em
Londres, cujo objetivo era treinar médicos generalistas em pequenos grupos,
posteriormente denominados “grupos Balint”. Seu principal objetivo com esse
trabalho era investigar aspectos da pratica clinica por meio da discussédo de
casos que despertassem conflitos a partir da interacdo entre os médicos e seus
pacientes. O interesse por esse tema partiu da observacédo da dificuldade dos
médicos em lidar com aspectos psicolégicos de seus doentes, que se
atualizavam na relacdo transferencial. Os principais casos e as reflexdes
extraidas deles foram reunidos no livro O médico, seu paciente e a doencga,
publicado em 1955, no qual atesta a necessidade de uma melhor compreenséao
e manejo dos fenbmenos transferenciais e contratransferenciais na relacéo
médico-paciente(KJELDMAND; HOLMSTROM, 2010).

Apesar de em nosso trabalho tomarmos a obra de Freud e o ensino de
Lacan como norteadores tedricos, técnicos e metodoldgicos, a sensibilidade e
iniciativa de Balint nos inspirou. Dele também citamos uma frase emblematica,

que aponta para a importancia e funcado terapéutica da transferéncia: “o

médico, ao receitar, receita-se a si mesmo”(BALINT, 2000).

Por um lado, podemos supor, a partir dessa frase de Balint, que o
farmaco, o remédio e sua acdo terapéutica estaria ancorada e até mesmo
determinada pela qualidade da relacdo estabelecida entre médico e paciente.
No entanto, acreditamos que essa assercédo de Balint também pode nos dar
noticia de como a relacdo medico-paciente pode em si ter um efeito
terapéutico. Na situacdo clinica acima, percebemos como o reconhecimento
da relacdo transferencial, bem como a elaboracdo dos afetos

contratransferenciais possibilitaram com que Mariana pudesse escutar o
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sofrimento de Luiza, que se manifestava por meio da agressividade na relagcéo

com a médica.

Ora é interessante notar como Mariana e seus colegas residentes
mostraram-se dispostos a dar um outro lugar a repeticdo de Luiza em chamar a
meédica para a agredi-la. Ou seja, atribuindo a esse fendbmeno um sentido
inconsciente, ndo o reduzindo a um traco de carater, que inviabilizaria o
atendimento de Mariana a paciente. Além disso, o diagnostico de dispneia, ndo
tendo sua causa encontrada nos manuais de medicina, é elevado a categoria
de significante, tendo apenas um sentido que poderia ser encontrado no caso.
Finalmente, percebe-se que ndo tomar a relacdo médico-paciente apenas pela
via do bom ou mal vinculo, mas também pela via da transferéncia, possibilita
com que os afetos contratarenfereciais encontrem um lugar de escuta e

elaboracéo, para que a face terapéutica da transferéncia se revele.

Portanto, por meio desse relato de experiencia com o0 grupo de
residentes médicos, apostamos que um dos efeitos da construcdo do caso
clinico para equipe de saude seja estabelecer uma passagem da resisténcia
produzida pelos afetos precipitados pela relacdo contratransferencial para

poténcia terapéutica da transferéncia.
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CAPITULO V
TEMPO E MORTE

Figura 18 — Tautolégico: Figs

"Deus esta morto! Deus esta morto!" anunciou-se.

Se esta morto, onde esta seu cadaver?

O cosmonauta foi ao céu, investigar o paradeiro do cadaver de Deus, e disse "o
planeta Terra é azul, e ndo encontrei Deus!

Onde entdo esta o cadaver de Deus?”

(Alessandro Ribeiro Correa, Objetos Tautoldgicos)
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Nos dois capitulos anteriores discutimos os efeitos transformadores
operados pela construcdo do caso clinico, naquilo que concerne o
posicionamento da equipe de saude com relacdo frente ao corpo e a relacdo
transferencial estabelecida com o paciente. Vimos, portanto, a partir deste
método de trabalho em equipe, que o corpo pode passar a ser compreendido
para além de sua dimensdo organica e a relacao transferencial, que em um
primeiro momento € interpretada como um obstaculo para o tratamento, passa

a ser reconhecida em seu potencial terapéutico.

Neste capitulo abordaremos dois elementos que se fazem presentes de
forma pungente na clinica dos cuidados paliativos na oncologia: o tempo e a
morte. Veremos que, dependo do lugar dado a ambos - por meio da construcao
do caso clinico — a equipe pode se posicionar de maneira diferente diante da
morte. Dessa forma, considerando a morte como parte inevitavel da vida, a
equipe deixa de equivaler impossibilidade a insuficiéncia, podendo oferecer um
cuidado que coloca em cena a vida e a dimensao do desejo, mesmo frente ao

limite intransponivel da morte.

Para tanto, partiremos de uma diferenciagdo entre a cronologia do tempo
e a temporalidade inconsciente para que, com isso, possamos delimitar o
conceito de urgéncia subjetiva. Esse primeiro passo sera fundamental para que
possamos tratar do tema da morte a partir da psicanalise, demarcando: 1) a
morte como um elemento organizador da realidade psiquica, junto a lei e a

sexuacao e 2) o conceito de segunda morte proposto por Jacques Lacan.

Esse percurso tedrico nos dara fundamento para defender a ideia de
que, por meio da construcao do caso clinico em equipe, a morte pode deixar de

ser apena o que leva a vida para ser aquilo que leva a vida.
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5.1A temporalidade inconsciente
Temos nosso proprio tempo.

(Tempo perdido, Legido Urbana)

Eu vejo o futuro repetir o passado
Eu vejo um museu de grandes novidades

(O tempo né&o para, Cazuza)

Cause we're only here to love
Like there’s no tomorrow
So let’s live each moment like
Our time is only borrowed

(Borrowed time, Madonna)

Em seu artigo Escritores Criativos e Devaneios, Sigmund Freud(1908,
1996b) ressalta quao proficua é a relacdo entre psicanalise e arte. Os versos
acima sao o testemunho de diferentes artistas que, ao se verem diante da
passagem do tempo, trazem de maneira poética e precisa, questdes

importantes.

Se “temos nosso préprio tempo”, como canta Renato Russo, isso
significa que ha algo no tempo que diz de uma experiéncia singular, subjetiva.
Cazuza, por sua vez, nos chama atencdo para o fato do “futuro repetir o
passado” e também para existéncia de “um museu de grandes novidades”,
denunciando uma subversdo da cronologia, quando passado e futuro
coincidem e se ressignificam. Finalmente, nos versos de Madonna, se o tempo
nos ultrapassa e esta para além de néds, talvez seja possivel pega-lo
emprestado, fazendo determinado uso dele para que algo do amor, do desejo

se inscreva em nossa experiencia.

Seguindo a indicacdo freudiana, para nés, as cancbes supracitadas
evidenciam o papel determinante da subjetividade na percepcao, vivéncia e
uso do tempo feito pelo sujeito, bem como apontam para a impossibilidade de
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se reduzir o tempo a cronologia. Assim, discutir inicialmente esses pontos sera
fundamental para que possamos nos dedicar ao primeiro objetivo deste
capitulo: discorrer sobre a urgéncia subjetiva na clinica com pacientes

oncologicos em cuidados paliativos.

5.2 Ver, compreender, concluir ...

Em seu escrito O tempo légico e a assercdo antecipada da certeza,
Lacan (1945/1998) se debruca em uma ardua tarefa: explicitar de forma légica
0 que ele chama de assercao subjetiva, ou seja, a possibilidade do sujeito
tomar para si sua questdo. Nao podemos nos esquecer que, neste momento de
seu ensino, Lacan se esforcava para estabelecer uma diferenca entre uma
leitura da psicanalise feita apenas pela da via do imaginario e um retorno a

obra freudiana dando lugar também ao registro simbdlico e ao real.

Neste texto, como sublinha Berta (2015), Lacan entdo se propde, por
meio do tempo légico, introduzir uma diferenciacdo entre o eu (moi) e o0 eu (je),
ou sujeito da assercao. Para isso, faz uso de um problema l6gico que descreve
da seguinte maneira: o diretor de uma prisdo que, se vendo impelido - por
razdes que nao revela - ter que liberar um de trés prisioneiros. Para isso,
propde aos mesmos uma prova que terdo que realizar de maneira légica. Com
isso, lhes diz que cada um terd pregado em suas costas um disco, sendo esse
trado de um conjunto composto por trés discos brancos e dois pretos.
Adivinhar a cor de seu disco, tendo apenas como informacédo a cor do disco
vista nas costas de seus companheiros de cércere é tarefa que, caso realizada

com éxito, daria-lhes a liberdade.

Assim, apds observarem-se por certo tempo, 0s prisioneiros se dirigem

juntos a saida, dizendo:

Sou branco, e eis como sei disso. Dado que meus companheiros
eram brancos, achei que, se eu fosse preto, cada um deles
poderia ter inferido o seguinte: Se eu também fosse preto, o outro
devendo reconhecer imediatamente que era branco, teria saido na
mesma hora, logo ndo sou preto. E os dois teriam saido juntos,
convencidos de ser brancos. Se ndo estavam fazendo nada, é que
eu era branco como eles. Ao sair porta a fora para dar conhecer
minha concluséo (LACAN, 1945/1998, p.198)
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Essa situacao proposta por Lacan tem como objetivo ilustrar a relagéo
do sujeito com o Outro, que, no dispositivo psicanalitico, pode ser encarnado
pelo psicanalista, colocado em um lugar de suposto saber. Assim, a escansao
de pensamentos feita pelos prisioneiros de forma logica, mostra “aquilo que o
sujeito produz a partir do trabalho que a psicanalise oferece, seja pelo célculo
em relacdo ao Outro, lugar de fala, e lugar de analista; seja pelas voltas de

seus ditos para melhor saber de seu padecer” (BERTA, 2015, p.103).

Entretanto, Lacan acrescenta que esse momento de conclusdo ao qual
0s prisioneiros chegam tem relagcdo com outros dois tempos: um instante de
ver e um tempo de compreender. Evidentemente, ndo se trata aqui de um
trabalho de cognicédo, no qual, uma percepcdo leva a uma interpretacdo e,
consequentemente, a uma concluséo. O que esta em jogo, pelo contrario, € um
trabalho inconsciente que Freud (1914/1996, p.210), em seu artigo “Recordar,
repetir, elaborar” nomeou de perlaboracdo (durcharbeiten). Todavia, o autor
nos adverte: “E preciso dar tempo ao paciente de conhecer bem a resisténcia
que ele ignorava e perlabora-la”. Dessa forma, desde Freud, a perlaboragao é
do paciente, sendo necessario um tempo. Lacan, por sua vez, ir4 relacionar

esse processo ao tempo de compreender.

Com isso, 0 texto lacaniano nos ensina que, na temporalidade
inconsciente, diante da irrupcdo do real da castracdo - instante de ver — um
calculo légico e singular (tempo de compreender) precipita, no sentido de
produzir, um momento de concluir, momento de assergdo subjetiva, no qual

aguele que fala se posiciona tomando para si seu dito.

Ora, discutir sobre a tematica do tempo na clinica com pacientes
oncolégicos em cuidados paliativos nos parece ser fundamental. Afinal, ele, o
tempo, enquanto significante, apresenta-se extremamente investido na fala de
pacientes, familiares e da propria equipe de saude, podendo, portanto,

modalizar e tonalizar o posicionamento diante da morte.

“Quanto tempo ainda tenho? Preciso saber para me organizar.”, “‘Meu
pai estd em tratamento ha muito tempo, esta cansado, ndo aguenta mais. E
hora de descansar.” “Agora precisamos pensar em qualidade e ndo mais em

tempo de vida.” Esses sao apenas alguns exemplos de como o tempo pode
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ocupar o lugar de referéncia simbdlica que possibilita a perlaboracéo (tempo de
compreender) e a precipitacdo de uma concluséo, frente a inevitabilidade da
finitude (instante de ver). Dessa forma, a experiéncia nos mostra o quanto que,
neste contexto, tempo e morte se articulam podendo apontar para o limite da

vida mas, ao mesmo tempo, para o que ainda é possivel viver.

Todavia, nem sempre essa € a saida encontrada frente ao horror que a
morte pode causar. Ou seja, no ato final da vida de alguém, a morte pode se
impor como protagonista roubando ndo apenas a cena, mas também a palavra,
imergindo os outros atores (pacientes, familiares e equipe) em um mutismo

simbdlico e, produzindo, com isso, um a mais de sofrimento.

Para pensarmos em situacdes como essa, precisaremos abordar a
nocdo de urgéncia subjetiva, ndo apenas para discutirmos a articulacdo entre
tempo e morte, mas também para demarcar as especificidades que essa
articulagcéo produz na atuacéo do analista nos cuidados paliativos na oncologia.
A nosso ver, esse é um caminho interessante para abordamos o efeito que a
construcdo do caso clinico pode ter na relacédo estabelecida entre a equipe de

salde e a morte.

5.3 Cuidados paliativos e urgéncia subjetiva

(...) procurando escapar a esta condigdo, lvan llitch buscava consolo,
procurava outros biombos, e estes apareciam e por algum tempo
pareciam salva-lo, mas imediatamente tornavam-se transparentes, como

se ela (a morte) atravessasse tudo e nada pudesse encobri-la.

Deitava-se e novamente ficava a s6s com ela. Frente a frente, mas sem

ter o que fazer com ela. Somente olha-la e gelar.
(TOLSTOI, 2006).

Nos cuidados paliativos a complexidade dos tratamentos e
intervengdes junto a radicalidade de algumas tomadas de decisdo colocam
pacientes, familiares e equipe diante de situacdes limites e angustiantes que,
muitas vezes, motivam o encaminhamento do caso para um psicanalista.

Destacamos alguns:
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e O diagnéstico de uma doenca oncologica metastatica e, portanto,

incuravel.

e A colocacdo de uma bolsa de colostomia definitiva, apos a

retirada de uma parte significativa do intestino.
e Nutrir e se hidratar apenas por via endovenosa.

e Urinar apenas com auxilio de uma sonda vesical, devido a uma

obstrucao da uretra em decorréncia da evolugéao da doenca.
e Defecar pelo nariz, via sonda naso-gastrica.

e Decidir parar ou colocar em suspenso o tratamento oncoldgico,
uma vez gue esse passa a causar mais sofrimento do que

beneficios.

e Escolher se a Unidade de Tratamento Intensivo se configura
como uma opcdo, uma vez que intervencbes mais invasivas
dificilmente prolongardo a vida, mas podem sim prolongar

sofrimento.

e Despedir-se de familiares e amigos, uma vez que a morte ja ndo é

uma possibilidade, mas uma certeza.

Dessa forma, como marca Moura (2000), “o hospital € um local onde as
pessoas estdo diante de acontecimentos inesperados em suas vidas, podendo
destitui-los de seu ancoramento significante”. Com isso, o sujeito pode se ver
imerso na angustia, deparando-se com uma contingéncia que ultrapassa as
coordenadas simbdlicas e imaginarias, forcando as bordas da janela
fantasmatica. Situacdes como essa, de acordo com Berta (2015, p.103),
configurar-se-iam como momentos de urgéncia subjetiva que “fraturam a
temporalidade em um taxativo antes e depois” (BERTA, 2015, p.103) e que nao
podem ser tratados por meio dos mesmos protocolos utilizados em uma

situacdo de emergéncia meédica.

Evidentemente, ndo se trata aqui de negar a importancia dos protocolos,

mas de delimitar especificidades naquilo que concerne o trabalho de um
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psicanalista nos cuidados paliativos. Primeiramente, cabe reconhecermos um
equivoco que facilmente ocorre: tomarmos a emergéncia médica como causa
da urgéncia subjetiva. Isso nem sempre € verdade! Afinal, a psicanalise nos
ensina que ndo ha uma situacao traumatica em si. O real traumatico pode sim
irromper a partir de uma situacdo em que o corpo biolégico se encontra em

perigo, mas nao so ...

Afinal, o engendramento do traumatico, proprio da urgéncia subjetiva,
dependera de um processo de significacdo ou de ndo significagdo, sempre
singular, e a posteriori. Atrelado a isso, como precisa Moretto (2019), aquilo
gue se configura como trauma para o0 psiquismo esta ligado a um nao
reconhecimento do Outro, diante de uma contingéncia para qual a cadeia
significante ndo faz borda a irrupcdo do Real. Ou seja, o traumatico se
configura quando ndo ha enderecamento e/ou legitimacdo e reconhecimento

pelo Outro do discurso.

Dito isso, retomando as possibilidades e limites de articulacdo entre
emergéncia médica e urgéncia subjetiva, se na emergéncia médica ha coisas a
se fazer, na urgéncia subjetiva h4 coisas a se escutar. Além disso, caso uma
emergéncia médica ndo seja atendida prontamente, no horizonte temos a
sequela, o déficit e, em dltima instancia, a morte. Na urgéncia subjetiva
também € necessario um “pronto-atendimento”, pois se nao ha escuta, o que
temos no horizonte é a tentativa de elaboracdo por meio do ato, na forma de
acting outs ou das passagens ao ato, que neste contexto podem se manifestar,
por exemplo, através uma agressividade desmedida enderecada a equipe ou,

em ultima instancia, por uma tentativa de sucidio.

Desse modo, a “pressa” por uma intervencdo € um elemento presente
tanto na emergéncia médica, quanto na urgéncia subjetiva. Todavia, uma
ressalva é fundamental: na urgéncia subjetiva, a pausa, o intervalo, o espago
para fala enderecada ao analista também sdo importantes, pois possibilitam a
insercdo do simbdlico e, portanto, a emergéncia do sujeito, fazendo frente a
irrupcéo do Real. Assim, se na emergéncia médica 0 que se esta em risco é a

homeostase do organismo, na urgéncia subjetiva o que se encontra em risco é
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0 sujeito, que como sabemos é efeito de linguagem (JORGE, Marco Antdnio
Coutinho, 2017).

(...) a urgéncia (subjetiva) aparece nos pontos de descontinuidade
da cadeia significante. H4 um rompimento desta cadeia, deixando
0 sujeito a deriva. Podemos verificar no hospital que a
possibilidade de uma escuta pode possibilitar ao sujeito dar um
contorno a esse traumatismo pela palavra (AZEVEDO, p.111,
2019).

Dessa forma, a depender do enquadre fantasmatico de cada um, a
urgéncia subjetiva se configura em situagcdes nas quais, 0 sujeito encontra-se
como que eclipsado no campo do desejo, identificando-se ao lugar mudo de
objeto do gozo do Outro. Voltando ao sofisma dos prisioneiros proposto por
Lacan, no hospital, a inevitabilidade da morte, o perecimento do corpo, bem
como a violéncia do tratamento oncoldgico, muitas vezes, podem ocupar 0
lugar do diretor da prisdo, mas que, em alguns casos, néo possibilita a chance

de liberdade pela via do calculo no lago com o Outro.

“Néo tenho o que dizer.”, “Falar ndo serve para nada.” Na clinica com
pacientes oncolégicos em cuidados paliativos, o descrédito na palavra ndo é
infrequente. Por isso, marcamos que frente a mudez simbdlica caracteristica da
urgéncia subjetiva, é fundamental a aposta de que pode haver sujeito, mesmo

diante do desfalecimento de um corpo, que se aproxima da morte.

Assim, apesar de alguns autores relacionarem a urgéncia subjetiva a
uma elisdo do tempo de compreender, havendo, portanto, uma precipitacao
entre o instante de ver e 0 momento de concluir (BERTA, 2015)(AZEVEDO,
2019), fazemos aqui uma outra leitura. Como vimos, Lacan (1945/1998d)
propde o tempo logico para demarcar uma passagem do eu (moi) imaginario ao
eu (je) simbolico, ou sujeito da assercédo, sendo esse ultimo justamente efeito

da operacéo logica dos trés tempos.

Ora, se compreendemos a urgéncia subjetiva como tributaria de um
eclipsar do sujeito do campo do desejo e de sua identificagdo ao lugar de
objeto de gozo do Outro, estamos propondo que a propria urgéncia subjetiva
seria uma das respostas possiveis diante da irrupcdo do Real. Portanto,
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entendemos que ndo ha uma suposta precipitacdo do momento de concluir
fruto da elisdo do tempo de compreender, mas sim uma solucdo pela via da
identificacdo ao lugar de objeto. Por isso, nestes casos, a conducdo do
tratamento ndo estd na perlaboracao, prépria do tempo de compreender, mas
de dar voz ao que urge, ao que se apressou como solugéo, para que, a partir
disso, os trés tempos tenham a possibilidade de serem engendrados e ai sim
algo da posicdo subjetiva possa se precipitar como concluséo, tal como no

sofisma lacaniano.

Sendo assim, afirmamos, citando Moretto (2016), que a proposta de
trabalho na instituicdo hospitalar ndo é a de um tratamento psicanalitico levado
a seu termo, mas de uma clinica que vise a subjetividade. Ou seja, que
introduza a dimensdo do posicionamento subjetivo diante da opacidade e do
enigma do desejo do Outro, que no hospital pode ser encarnado pela propria
doenca, pelo tratamento ou pela propria finitude. Isso pode ter como efeito uma
outra solucdo, que nao seja a da identificacdo ao lugar de objeto. Afinal, como
enfatiza Miller(1997), a localizacdo subjetiva promove um distanciamento do
sujeito de seu dito, possibilitando com que este possa vir a se posicionar de
outra maneira diante do que |Ihe causa sofrimento, abrindo espaco para a

elaboracao e para toda poténcia criativa do desejo.

Entretanto, vamos nos deter agora a uma situacao frequente na clinica
com pacientes em cuidados paliativos. Ou seja, quando a morte coloca-se néo
mais como uma possibilidade ou como algo apenas factivel no campo do outro,

mas como certeza também no campo do suijeito.

Em nossa clinica, percebemos que essa mudanca de lugar dada a morte
pode se dar em diversas situacdes, como no ato do diagndéstico de uma
neoplasia incuravel, a partir da percepgdo gradual de que o corpo, cada vez
mais debilitado, ndo mais responde ao tratamento ou quando a equipe médica
estabelece junto com o paciente e/ou seus familiares suas diretivas

antecipadas de vontade®.

® As diretivas antecipadas de vontade idealmente ocorrem quando paciente, familia e

equipe em conjunto determinam o plano de cuidado, uma vez que, se faz necesséria a
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Assim no momento em que a transitoriedade se coloca de forma clara e
perturbadora, o tempo de vida que ainda se tem pode perder seu sentido e,
com isso, para além da morte do corpo, faz-se também presente o que Lacan
(1959-60/2008c) nomeou de segunda morte. Como veremos, esse fendmeno
clinico ganha relevancia nos cuidados paliativos, uma vez que denota, como
vimos, um eclipsar do sujeito da cadeia significante, 0 que pode engendrar,
portanto, a urgéncia subjetiva. E sobre isso que nos dedicaremos a partir de

agora.
5.4 A morte para a psicanalise

Por volta de abril de 1915, cerca de seis meses ap0s o deflagrar da
Primeira Grande Guerra, Freud se dedica a escrita e publicacdo de dois textos
paradigmaticos, naquilo que concerne a leitura feita pela teoria psicanalitica do

fendbmeno da morte.

Reflexdes para tempo de guerra a morte (1915-16/1974) e Sobre a
transitoriedade (1916/2010) trazem as maiores e - porque ndo dizer, as mais
inspiradas - contribuicbes de Freud sobre a morte e sua relacdo com o

inconsciente.

No primeiro texto, dividido em duas partes, Freud se dedica a
estabelecer uma teoria metapsicoldgica a respeito da guerra para entdo, em
um segundo momento, dissertar sobre os efeitos que a mesma gera na

maneira como o homem se relaciona com sua proépria finitude.

Reflexdes para tempos de guerra e morte muitos nos interessa, uma vez
que ousamos aqui estabelecer uma relacdo simbodlica entre o cancer e a
guerra, ja que essa doenca, assim como a guerra, é resultado de um conflito

intrinseco ao organismo. O corpo do paciente oncoldgico passa a se comportar

transicao do cuidado curativo para o cuidado paliativo exclusivo. Assim, a equipe de saude
oferece ao paciente sua familia a possibilidade de o mesmo néo ser submetido a intervencgdes
invasivas, que nao trardo beneficios, mas sim sofrimento. Com isso, define-se, por exemplo,
que diante de uma intercorréncia irreversivel, o paciente ndo sera levado para Unidade de
Tratamento Intensivo e submetido a intervencgdes invasivas tais como hemodialise e intubacao.

Além disso, caso venha a falecer, ndo sera reanimado.
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como um traidor de si mesmo, um agente duplo. As mesmas células que, em
um movimento de vida, multiplicam-se, por algum motivo, passam a fazé-lo de
forma descontrolada, desgovernada e, portanto, mortifera. No cancer, assim
como na guerra, fica evidente o quanto os impulsos de vida e morte - Eros e
Thanatos - podem trabalhar simultaneamente, travando uma verdadeira guerra
no corpo e do corpo para combater a doenca. Além disso, assim como a
guerra, ndo ha como negar que a doenca oncoldogica também impactar de
maneira importante a vida social e econ6mica do paciente. Nao a toa,
significantes beligerantes permeiam o discurso da equipe de saude e dos

préprios pacientes e familiares:

“Eles (os médicos) passam, mas vao embora. NGs ficamos aqui.. Quero
ver estar na linha de frente, na linha de combate.” — diz um enfermeiro sobre os

efeitos de se estar a todo momento com o paciente.

“Yamos agora comegar uma guerra e esses sdo meus soldados mais
qualificados.” — médico em visita ao leito de um paciente recém diagnosticado,

referindo-se a seus médicos assistentes.

Para mim o tratamento, a quimioterapia € uma verdadeira guerra.
Quando fui diagnosticado pela primeira vez, ha 17 anos, entrei no hospital e me
vi em um verdadeiro campo de concentracdo. Pessoas sem cabelo,

emagrecidas, lutando para continuarem vivas. — relata paciente.

“Ele ndo esta bem. Estou vendo. Mas desde o comeco eu sabia que
estaria em uma batalha. Nado podemos pensar na derrota” — familiar angustiado

ao falar sobre a percepc¢éao de piora de paciente.

Entretanto, infelizmente, a doenca pode vencer a guerra e, com isso, 0
paciente, sem a possibilidade de cura, passa receber tratamento paliativo,
tendo que conviver com a morte cada vez mais de perto. E neste momento
gque, muitas vezes, fica em evidéncia o sofrimento de se lidar com morte, que
estd para todos, paciente, familia e equipe. Por outro lado, como nos adverte
Freud (1915-16/1974)

€ impossivel imaginar nossa propria morte e, sempre que

tentamos fazé-lo, podemos perceber que ainda estamos presentes
como espectadores. Por isso, a escola psicanalitica pdde
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aventurar-se a afirmar que no fundo ninguém cré em sua propria
morte, ou dizendo a mesma coisa de outra maneira, que no
inconsciente cada um de nos é convencido de sua prépria
imortalidade.

N&o raro, por exemplo, pacientes relatam sonhar com seus funerais. Ou
seja, sdo expectadores do ritual de sua propria morte, velando o seu préprio
corpo. Outros relatam sonhar com situacfes mortiferas como a queda de um
precipicio ou estarem sendo perseguidos por alguém que quer mata-los,
acordando antes do ato da morte. Assim, o sonho, como uma das formacdes
do inconsciente, mostra-nos 0 quanto que em nOSSO psiquismo somos, na
verdade, imortais, jA que o ato da morte é irrepresentavel. Afinal, se o
inconsciente enquanto saber se estrutura sempre em um movimento de
retroacao, a posteriori, 0 ato da morte imp&e ai um limite nessa operacédo. Nao

ha depois para que uma significacdo se dé retroativamente.

Entretanto, se antes “revelavamos uma tendéncia inegavel para poér a
morte de lado, para elimina-la da vida (FREUD, 1915-16/1974, p. 299), com o
diagnoéstico de uma doenca incuravel a tentativa de negar a morte ou silencia-la
pode trazer ainda mais sofrimento para paciente e para aqueles envolvidos em

seu cuidado.

Assim, mesmo nos cuidados paliativos e, principalmente, nos cuidados
de fim de vida’, percebe-se que pacientes, familiares e mesmo a equipe de
saude podem ter dificuldades em aceitar a morte como algo que faz parte da
vida e, com isso, fazendo-a alvo de denegacdo®. Dessa forma, em alguns
momentos a equipe se engaja em “uma batalha ja perdida, mas néo
impossivel” - como diz um médico -, tentando “fazer de tudo” para adiar ao

maximo a morte, mesmo que ao preco de muito sofrimento.

As praticas de distanasia e eutanasia, por exemplo, denunciam essa
atitude diante da morte. Afinal, enquanto na primeira 0 corpo é exposto a
intervencdes desnecessarias, que mais prolongam o sofrimento do que

preservam a vida, na segunda, tenciona-se adiantar a morte de forma artificial,

7 Tratamento dispensado aos pacientes que se encontram em processo ativo de morte.
8 Usamos o termo denegacio na acepcao psicanalitica da palavra. A denegagdo, juntamente ao recalque
e a foraclusdo, sdo os tipos de negacdo utilizados ante o real da castragdo. No caso da denegagao ou
desmentido, o que se observa é uma posicdo de percepgdo e recusa da castragdo. Se pudéssemos
traduzir em palavras essa posi¢do teriamos algo como: “eu sei, mas mesmo assim ...”
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na esperanca de ndo se experenciar as perdas e o sofrimento inerentes ao
processo de adoecimento e terminalidade. Portanto, se ha um sofrimento
inevitavel pelo fato de se estar proximo a morte, h4 um a mais de sofrimento

que pode ser gerado ao ndo se dar um lugar a finitude.

No entanto, o ensino de Jacques Lacan nos ajuda a compreender que a
morte leva a vida, mas também leva a vida. Ou seja, dependendo do lugar que
se d4 a morte essa pode ter um efeito organizador com relacdo a vida,
colocando-a em foco e possibilitando uma ressignificagdo da mesma.

Expliguemo-nos.

Na psicanalise lacaniana a castracdo assume 3 figuras, ou melhor, trés
significacdes: a lei, a sexuacdo e a morte. A primeira tem sua base na leitura
estruturalista do Complexo de Edipo freudiano feita por Lacan e a segunda
ganha concretude impar com o advento da “Teoria da Sexuagao”. Por fim, a
castracdo como morte, é geralmente apresentada como “um pedaco real’.
Argumento esse, ao nosso ver, bastante utilizado, mas nem sempre

reconhecido em seu valor clinico.

Ora, em geral, Jacques Lacan fala da castracdo como agente da lei,
tomada como o elemento organizador, uma vez que, incidente sobre a
constituicdo subjetiva, a castracdo acaba por legar ao sujeito uma ordenacao
falica. Assim, a partir da castracdo, na neurose, o falo assume o lugar do “4°
termo” - mée, pai, crianca e falo e, com isso, o funcionamento psiquico passa a
ser “ordenado falicamente”. Entretanto, o tratamento de pacientes em cuidados
paliativos na oncologia parece mobilizar o avesso disso, ja& que, como vimos,

h& uma tentativa de se denegar a morte e, portanto, a castracéo.

Assim, perguntamo-nos: o que ocorre no funcionamento psiquico de um
paciente (ou da equipe) quando a castragdo é convocada em sua imagem de
destruicdo e ndo em sua imagem de lei organizadora? Nesse sentido, portanto,

a morte € suposta como agente de desconstrucdo do ordenamento.

No entanto, Jacques Lacan, oferecera a morte um lugar de ordenamento
no caso “Homem dos Ratos” (FREUD, 1909/1996). Ali, Lacan (1958/1998c)
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coloca a significacdo da morte como 0 4° elemento organizador da fantasia do

sujeito, ou seja, ao lado da func¢éo do falo.

Além disso, ndo podemos deixar de lembrar da questdo levantada por
Lacan em Subversdo do sujeito e dialética do desejo como forma de marcar a
poténcia do simbdlico: “Trata-se de saber qual morte, a que a vida traz, ou a
que traz a vida?” (p. 825). Ou seja, enquanto a morte que a vida traz é aquela
inevitdvel ao ser vivente, a morte que traz a vida € aquela efetivada pelo
significante, quando esse mata a coisa e a faz existir no significante, no

simbdlico. Essa operacéo seria exclusiva do ser falante.

O argumento de que a morte pode ser um elemento organizador da
realidade psiquica nos € caro, uma vez que nos auxilia a pensar em uma certa
direcdo na conducdo dos tratamentos dos sujeitos, que se deparam com a
inevitabilidade da morte. Por outro lado, também nos possibilita certas

intervencdes junto a equipe de saude.

Em seu artigo Sobre a transitoriedade Freud (1916/1996d) reflete sobre
uma conversa com dois colegas a respeito dos efeitos que a percepgcao da
transitoriedade das coisas pode ter no valor dado as mesmas, matando-as
simbolicamente. Com isso, defende que, psiquicamente, a finitude de algo néo
necessariamente diminui seu valor. Essa tese freudiana parece ter dado base
para que Lacan (1959-60/ 2008) em seu O Seminario 7: A ética da psicanalise,
a partir de sua leitura da tragédia grega Antigona, pudesse propor a nocao de

segunda morte.

Resumidamente, Antigona, Ultima peca que compde o ciclo tebano, tem
seu inicio com a morte de Estéocles e Polineces, irmaos de Antigona, que se
matam ao lutarem pelo trono de Tebas. Com isso, Creonte assume o poder e
determina que Estéocles deveria ser sepultado e seu corpo desfrutar de todos
os ritos e cerimbnias destinados aos mortos. Polineces, por sua vez, seria
deixado a esmo para que aves de rapina e cées selvagens dilacerassem seu
corpo. Creonte apostava que com esse ato poderia inibir todos aqueles que
pretendessem se rebelar contra seu governo. Entretanto, ao saber da

determinacao de Creonte, Antigona decide que ira sepultar o irmao e submeter
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seu corpo a todos os rituais simbdlicos dispensado aos mortos, mesmo que,

para isso, colocasse em risco sua propria vida.

N&o nos estenderemos por demais no relato da tragédia sofocleana,
uma vez que isso extrapolaria os objetivos deste capitulo e desta tese. Aqui
nos interessa a leitura que Lacan faz da escolha de Antigona de sepultar o
irm&o, a despeito do risco que sua vida corria. Vale lembrar aqui o dialogo
entre Antigona e Ismene, quando essa nega ajuda a irma para o sepultamento
de Polinice: “Mas, minha pobre irm&, em tais condi¢cdes, em que posso eu

valer, quer por palavras, quer por atos?” (SOFOCLES, p.07, 1999).

Assim, enquanto Antigona mostra-se certa de sua decisédo de sepultar o
irmao, Ismene, que também gostaria de dar ao corpo de Polinice um destino
digno, recua e escolhe proteger sua vida, temendo a represdlia de Creonte.
Lacan, como vimos no capitulo 3, debruca-se sobre o tema da ética da
psicanalise, contrapondo-a a ética Aristotélica, a ética do Bem Supremo. Sendo
assim, assevera 0 ato de Antigona é tragico, uma vez que lhe custou a vida,
mas, ao mesmo tempo, ético, ja que se da pelas vias do desejo. Ismene, por
outro lado, salva-se da morte de seu corpo, mas apaga-se enquanto sujeito de

desejo e morre em vida. A essa morte, Lacan dard o nome de segunda morte.

Ou seja, o conceito de segunda morte para Lacan diz da morte
relacionada a cadeia significante da qual o sujeito é um efeito. Nas palavras de
Lacan (1959-60/2008, p.346): “E no significante e uma vez que o sujeito
articula uma cadeia significante que ele sente de perto, que ele pode faltar a
cadeia do que ele &(...)". A segunda morte, portanto, é diferente da morte do
corpo, da morte do Eu, da instancia que toma decis6es adequadas, tal como a
escolha de Ismene. A segunda morte ocorre em vida, quando o sujeito, efeito

da cadeia significante, encontra-se elidido da mesma.

Trazendo essas elaboracdes para o terreno dos cuidados paliativos na
oncologia, observamos que é principalmente nos momentos de tomadas de
decisdo diante da inevitabilidade da morte, que se configura a urgéncia
subjetiva. Ou seja, momento de mudez do sujeito, de quebra da cadeia
significante, nos quais, - e isso ndo se pode perder de vista -, a propria equipe

de saude esta implicada. Afinal, na pressa de tomar decisbes frente a
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emergéncia de um corpo que se encontra em franco declinio, a equipe também
pode se encontrar identificada ao lugar de objeto. Objeto precioso e onipotente
ou objeto dejeto, impotente diante do Outro, encarnado aqui pela
inevitabilidade da morte. Nessas situagOes, as tomadas de decisbes podem

tender a ser menos clinicas e mais sintomaticas.

Assim, passemos agora para uma vinheta clinica, na qual a construgcédo
do caso clinico possibilita fazer falar a urgéncia subjetiva, que foi a primeira
solucdo encontrada ndo s6 pelo paciente, mas também pela equipe. Como
perceberemos isso tera um efeito transformador no que diz respeito a posicéo

subjetiva de alguns membros da equipe frente a morte.

5.4Jorge em sua relagdo com o desejo ... (de morte?): do diagndéstico
psiquiatrico a construcdo de caso e seus efeitos

Jorge deu entrada no pronto atendimento com desconforto respiratorio e,
depois de avaliado e medicado, foi encaminhado para a unidade de internacgao.
Apés algumas investigaces, foi diagnosticado, aos 86 anos, com recidiva de
neoplasia pulmonar metastética. A partir disso, esse paciente, que fez seu
primeiro tratamento com a mesma equipe ha 4 anos e sempre se mostrou
confiante com relacdo ao tratamento, encontrava-se apatico, negando-se a
aderir as terapéuticas auxiliares como a fisioterapia e recusando alguns
cuidados da enfermagem, como banho e a administragdo de alguns

medicamentos.

A equipe médica, por sua vez, hipotetiza, naquele momento, que
paciente sofria de depressdo maior. Entretanto, apds perceber que o uso de
antidepressivos ndo estava surtindo efeito, solicita avaliacdo psicologica para

paciente.

A Unica coisa que ele diz é que quer morrer.”- relata meédico

oncologista.
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Nos primeiros atendimentos, Jorge fechava os olhos e se recusava a
falar, apesar de ter concordado em ser abordado pela psicologia. Com o passar
do tempo, aceitava me receber, mas a Unica coisa que conseguia dizer era que
queria era morrer. Essa fala, por sua vez, fazia com que, para a equipe, 0
diagnéstico de depressao maior se reafirmasse. Todavia, em uma discussao de
caso com o medico de Jorge, algo novo pode ser escutado a partir da

repeticdo, que sempre traz consigo o germe do novo (LACAN, 2008a).

“N&o sei mais o que fazer. Hoje ele me disse: Doutor eu s6 quero

morrer.” — diz 0 médico angustiado.

Ou seja, o0 que Jorge tentava dizer repetidamente era que para ele, ao
contrario do que era escutado pela equipe, havia sim um objeto de
investimento: a morte. Jorge, portanto, estava no terreno do desejo e ndo na
falta completa de volicéo, traco sublinhado pela psiquiatria como caracteristica
principal do chamado Transtorno de Depressao Maior (TDM). Jorge dizia a

todo tempo o que queria: a morte.

Se pensarmos do ponto de vista fenomenoldgico, o que, por sua vez, é
algo avesso a forma de se realizar o diagndstico diferencial em psicanalise,
poderiamos “forgar” uma certa aproximacgao entre o diagndstico psiquiatrico de
depressdo maior e o diagnostico de melancolia, que, por sua vez, seria um tipo
clinico dentre as psicoses. Freud foi o primeiro a se atentar para diferenca
entre o luto normal e a melancolia, afirmando que, apesar de ambos poderem
ser considerados maneiras do sujeito se posicionar diante de uma perda,
enquanto que “no luto, € o mundo que se torna pobre e vazio; na melancolia, €

o préprio eu” (FREUD, p.251 1996c¢). Dessa forma, a melancolia:

se caracteriza por um desanimo profundamente penoso, cessacao
de interesse pelo mundo externo, perda da capacidade de amar,
inibicdo de toda a produtividade, e uma diminuicdo dos
sentimentos de auto-estima — “sentimento de estima de si” — a
ponto de encontrar expressdo em se recriminar e em se degradar,
culminando ainda numa expectativa delirante de puni¢do. No luto,
“a perturbagdo da estima de si” esta ausente, assim como a
expectativa delirante de punicéo (SIQUEIRA, p.72-73, 2007)
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Com isso, se no luto a perda é de um objeto, na melancolia h4 uma
identificacdo do eu com o objeto perdido e, por isso, “0 melancdlico representa
seu eu como sendo desprovido de valor, incapaz de qualquer realizacdo e
moralmente desprezivel” (SIQUEIRA,p.73, 2007).

Assim, se na melancolia ha a impossibilidade de escolha de um novo
objeto de investimento, isso ndo acontece apds o periodo de elaboragdo de um
luto nomeado por Freud de “normal”. Dessa forma, Jorge, apesar de triste, n&o
estava deprimido. Na verdade, o luto pela perda de si parecia estar sendo
elaborado e o resultado era poder novamente eleger um objeto de

investimento: a morte.

Evidentemente, isso causava horror e ensurdecia a equipe, que hao
admitia que um paciente, com uma doenca incuravel e extremamente
agressiva, pudesse querer falar de sua propria morte. Por isso, era importante
dar voz ao que Jorge parecia estar querendo dizer, desde o inicio de sua

internacao.

Assim, no atendimento que procedeu a discussao do caso com o médico
titular, a fala “eu s6 quero morrer” péde ser escutada para além do plano do
enunciado e, portanto, da equivaléncia imaginaria entre desejo de morte e
depressado. Algado ao ambito simbdlico da enunciagado, o dito “eu sé quero
morrer”, pode ser escutado de modo que algo da posicao subjetiva do sujeito
diante do seu sofrimento pudesse ser questionado, produzindo certa implicacéo
com o dito. “Vocé quer morrer dessa forma?” — questiona o analista. Neste
momento, “eu s6 quero morrer’, deixa de ser apenas uma queixa relativa ao
cansaco decorrente do sofrimento e passa ao estatuto de questdo: como quero

morrer?.

Com isso, Jorge comeca a falar sobre o que para ele representava a
propria morte. Aos 86 anos, recém diagnosticado pela segunda vez com
cancer, tendo perdido sua esposa ha dez anos e seu unico filho ha cinco, Jorge
lidava também com o fato de ver seus amigos “morrendo ou demenciando”.
Assim, encontrando-se preso em uma vida solitaria e em uma historia repleta
de memodrias, mas escassa de experiencias que pudessem ancora-lo na vida,

Jorge vé na morte a Unica saida para seu sofrimento.
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Dessa dialetizacao, portanto, decorre a implicagdo do sujeito com seu
sofrimento: “como posso fazer para morrer sem tanto sofrimento?” — questiona-
se Jorge. Neste momento as condutas propostas pela equipe passam a fazer
sentido: sair do leito e tomar banho poderiam evitar ulceras de pressao e,
consequentes infeccbes e quadros de dor; a fisioterapia, por sua vez, poderia
diminuir seu sofrimento respiratorio. Ou seja, se antes Jorge colocava-se em
um lugar de objeto a espera do ideal de morte — “Quero morrer em um estalar
de dedos.” — naquele momento passa a condi¢cdo de sujeito, fazendo uso da
vida que lhe restava para que pudesse ter um processo de morte com menos

sofrimento.

A partir das elaboracdes de Jorge, relatadas durante as interconsultas e
reunibes clinicas, a equipe pbde rever sua dificuldade de escutar a
necessidade do paciente de falar de sua prépria morte, ja anunciada desde o
momento que foi diagnosticado com uma neoplasia pulmonar metastatica. Com
isso, o diagndstico de TDM é problematizado e compreendido como uma forma

de apaziguar a sensacao de impoténcia da prépria equipe.

“Quando a gente faz um diagnéstico, a gente tem a sensagdo de que
esta fazendo alguma coisa, né? — reflete um dos médicos que cuidava de

Jorge.

“Sim, mas, pelo jeito, estamos fazendo mais pela gente do que pelo

paciente.” — contrapfe a médica paliativista

“‘Mas serd que ndo ha mais nada a se fazer, além de diagnosticar e

medicar?” — questiona o analista.

“Bom ele ja falou que quer morrer com o minimo de sofrimento possivel.
Ou seja, sabe que vai morrer. Do ponto de vista médico, podemos tentar fazer
isso, estabelecendo as diretivas antecipadas de vontade. Nao levar para UTI,
n&o intubar, ndo reanimar, essas coisas. Talvez isso o tranquilize também” —

médico titular tenta encontrar uma saida.

“Isso é importante, mas talvez possamos perguntar para ele o que ele
quer fazer, agora que sabe que vai morrer.” — enfermeiro percebe a
necessidade de dar voz ao paciente.
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“Sim, sendo as diretivas antecipadas podem ter a mesma funcdo do

diagndstico psiquiatrico.” — interpreta o analista.

A partir dessa discussdo ocorrida em uma reunido clinica, Jorge €
abordado por seu médico e é decidido que, quando estivesse melhor
clinicamente, teria alta hospitalar e ndo faria mais quimioterapia, ja que essa,
para Jorge, ndo prolongaria sua vida, mas sim seu sofrimento. Jorge morreu

dormindo dois dias depois dessa conversa...

Através desse caso, percebemos que o diagnostico de uma doenca
incuravel coloca paciente, familiares, mas também equipe de saude, frente a
frente com aquela que pode se configurar a maior representante da castracao:

a morte.

Isso, por sua vez, pode produzir um certo empuxo a identificacdo ao
lugar de objeto de gozo do Outro. Objeto esse que tenta suturar a falta, seja
pela onipoténcia, seja pela impoténcia. Jorge queria morrer (...sem sofrimento).
O diagnéstico psiquiatrico, portanto, impedia com que a segunda parte do
pedido, que apontaria para divisdo subjetiva e, portanto, para o desejo,
encontrasse saida do encarceramento do enunciado que justificava o

diagndstico.

Ou seja, para além da morte do corpo, ho momento de urgéncia
subjetiva, paciente e equipe de salude podem ser afetados por aquilo que,
como vimos, Lacan (1959-60/2008c) nomeou de segunda morte. A saber,
momento de retirada do sujeito da cadeia significante e, portanto,
impossibilitado de circunscrever simbolicamente a experiencia de sofrimento e
incorpora-la em sua historia subjetiva (MOHR, 2013). S6 quero morrer! Jorge e
a equipe de saude encontravam-se paralisados frente a irrupcéo do real, sem
possibilidade de promover a subjetivacdo da experiencia, por meio da
construgdo de uma narrativa sobre o morrer. Morrer, porqué? Morrer, como?

Era preciso escutar... 0 que era possivel dizer.

Assim, neste caso, apostamos que, ao dar lugar a urgéncia subjetiva
como Unica resposta possivel até entdo, a construcdo do caso clinico viabilizou
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com que o sujeito, como efeito de linguagem, pudesse se fazer representar
entre dois significantes: morrer / sem sofrimento. A partir disso, o
engendramento do tempo légico proposto por Lacan pbéde se dar. Ou seja,
Jorge e equipe, ao se depararem com essa divisdo subjetiva (instante de ver),
puderam se colocar em trabalho de perlaboragdo (tempo de compreender)
diante do dito (“morrer sem sofrimento”) para que, s6 entdo, conclusdes

pudessem se precipitar.

Naquilo que diz respeito aos efeitos da construcdo desse caso para
equipe, percebeu-se que essa, a posteriori, pd6de questionar-se sobre a funcéo
e significado de suas intervencdes e perceber a importancia de se incluir a
morte como algo de que se precisava tratar. Tratar de forma medicamentosa
para se evitar ao maximo o sofrimento fisico, mas também compreendendo que
falar da morte é dar um tratamento simbdlico, elevando-a, como aponta Lacan
(1958/1998c), ao status de elemento organizador do psiquismo. Ou seja, ao se
reconhecer a finitude como um limite radical, delimita-se, a partir dela, as

possibilidades. Possibilidades essas, que se encontram na vida...
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CONCLUSAO

Em setembro de 1918, pouco antes do fim da Primeira Grande Guerra,
Sigmund Freud fez um pronunciamento intitulado “Linhas de Progresso da
terapia analitica”, no Quinto Congresso Psicanalitico Internacional, em
Budapeste. Sua fala, naquele momento, tinha como principal objetivo marcar o
que ele, Freud (1918/1996), vislumbrava para o futuro da psicanalise: sua
extensdo. Ou seja, a psicanalise ndo deveria mais ficar restrita aos consultérios
particulares e os psicanalistas deveriam comecar a se dedicar a levar este

saber e método de tratamento para as instituicdes(LAIA, 2003).

Nos anos que sucederam o fim da Grande Guerra, o pronunciamento
quase profético de Freud se concretizou e psicanalistas foram solicitados por
instituicbes militares para tratar ndo s6 de soldados traumatizados pelos
campos de batalha, mas também de uma populacéo, cujos recursos financeiros
ja ndo eram mais 0s mesmos depois da devastacdo econémica causada pela
guerra. Com isso, durante os anos de 1918 e 1919, assistiu-se a criagao de
centros clinicos dedicados ao tratamento psicoldgico daqueles que sofriam com
os efeitos da guerra. Foi nesse cenario que se deu a criacdo do Instituto de

Berlim, o primeiro servico ambulatorial de orientacdo psicanalitica (LAIA, 2003).

A criacdo do Instituto de Berlim, no entanto, representou mais que a
extensdo da psicanalise. Afinal, se a clinica psicanalitica construiu suas bases
a partir histeria, o pos guerra teve que se a ver com o0 que, naquele momento,
poderiam ser considerados “novos sintomas”: a fobia e a neurose obsessiva
com os contornos daquele movimento simbdlico. Assim, como enfatiza Laia
(p.71,2003), “tratava-se de, sem dispensar os conceitos fundamentais, adaptar
a técnica as novas condicdes que a psicanalise havia sido convocada a

enfrentar com o final da guerra”.

No entanto, diante do real presente nessa nova demanda de trabalho
precipitada pelo fim da guerra, era natural que uma defesa se erigisse. Com
isso, foi criado no Instituto de Berlim um programa de estudos dedicado tanto

agueles que queriam se tornar analistas como aos interessados na psicanalise.
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Percebemos entdo uma preocupacao com a formagcao do analista. Todavia,
frente ao real do pés guerra, quando os referenciais simbadlicos se encontravam
fragilizados e as formas de subjetivacdo e de sofrimento eram tonalizadas
pelos efeitos da guerra, foi no imaginério que se buscou alguma garantia com
relacdo a formacao e atuacdo do psicanalista. Portanto, através do programa
do Instituto de Berlim muitos procedimentos clinicos foram objeto de um
processo de padronizacdo. dando origem ao que hoje conhecemos como

standard:

Estabelecimento de tempo fixo para cada sessao; exigéncia prévia de
periodicidade semanal minima para configurar o tratamento como
andlise; e a possibilidade, no caso da clinica destinada aos pobres,
de realizar “anadlise fracionada”, ou seja, passivel de ser suspensa
guando objetivo terapéutico fosse alcancado.

Assim, podemos perceber que, em seus primérdios, a extensdo da
psicandlise se fez acompanhar de uma preocupacédo com a formacao, mas que

agarrava-se ao standard como uma tdbua de salvacgéo.

Muitas décadas depois, e em uma orientacdo que critica severamente o
standard, compreendendo a diferenca entre rigor e rigidez, a psicanalise
continua fazendo o mesmo movimento iniciado com a criagdo do Instituto de
Berlim e ndo mais se define como uma pratica que se restringe as quatro
paredes de um consultorio particular. Ha psicanalistas atuando em escolas,
penitenciarias, empresas, universidades, hospitais e em inumeros outras
instituicbes. Entretanto, se, por um lado, a difusdo da psicanalise nos mostra a
concretizacdo do projeto freudiano, por outro “faz com que ela corra
constantemente o risco de se diluir no campo das psicoterapias, de se perder
na promocgdo de tratamentos que visariam simplesmente restabelecer o

principio do prazer, o equilibrio”(LAIA, 2003).

N&o a toa, jA em Linhas de Progresso Freud (1918/ 1996, p. 181) nos
alerta para o fato de que “gqualquer que seja a forma que essa psicoterapia
possa assumir, (...) 0s seus ingredientes mais efetivos e mais importantes
continuardo a ser, certamente, aqueles tomados a psicanalise estrita e nao
tendenciosa [tratamento pela sugestdo]’. Aqui encontramos em Freud,
portanto, a possibilidade de instauracdo do discurso analitico em uma
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instituicdo de saude, como é o caso de um hospital geral, desde que se

mantenha “os ingredientes mais efetivos e importantes” da psicanalise.

Assim, extraimos dessa orientacao freudiana que aquilo o que possibilita
a psicanalise nas instituicdes, ndo € a psicanalise em si, mas o0s psicanalistas,
através da sustentacdo de um determinado discurso, o discurso psicanalitico.
No entanto, como nos alerta Moretto (2019)°, precisamos aqui diferenciar
narrativa de discurso. Narrativa ndo é o mesmo que discurso! Essa
diferenciacdo é importante, uma que nas instituicbes de saude (e o hospital
geral ndo é uma excecdo) ha psicanalistas que sustentam uma narrativa
repleta de significantes da psicanalise, mas ha aqueles que operam por meio
do discurso psicanalitico. Ou seja, estdo avisados de que o discurso diz da
posicdo subjetiva de onde se fala, que, por sua vez, possibilita a constituicéo
de um determinado tipo de lago com o Outro, a partir do qual algo € produzido

como efeito dessa relacao.

Dessa forma, aqueles que sustentam uma narrativa sobre a psicanélise
podem ainda assim estarem submetidos a um discurso que tem como efeito a
producdo de um saber universal e ndo singular sobre o sofrimento. Por outro
lado, aqueles que operam por meio do discurso psicanalitico estdo avisados de
gue o agente do discurso, ou seja, o0 psicanalista, sempre considera o outro a
guem se dirige como um sujeito. Deste modo, esse discurso tem como efeito a
producdo de um saber singular sobre aguele que sofre. Como exemplo,
podemos pensar na diferenca de efeitos entre o trabalho de um psicanalista
que oferece para equipe diagndsticos psi e aquele psicanalista que faz uso do
diagnéstico diferencial para ajudar a equipe a produzir um saber que possa

responder a seguinte pergunta: Do que sofre este paciente?

Com isso, abordar as contribuicbes da psicanalise para as instituicoes
de saude nao pode ser feito sem falar dos efeitos do trabalho de um
psicanalista. Assim, se o0 psicanalista, encarnado na figura do psicélogo entra
em uma equipe de saude é porque ha uma dificuldade dessa equipe em lidar

com aquilo que é da ordem da subjetividade. Entretanto, este analista so ira se

9 Aula que fez parte da disciplina “Abordagem psicanalitica do sofrimento nas institui¢cdes de saude”,
ministrada no dia 19 de Novembro de 2020, no Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo.
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inserir e podera permanecer nessa equipe dependendo dos efeitos de seu
trabalho. Efeitos esses que, a nosso ver, produzem uma transformacdo na

maneira como essa equipe aborda o sofrimento e lida com a subjetividade.

Evidentemente, ndo podemos prever ou objetivar produzir efeitos, pois
desses sabemos apenas a posteriori. No entanto, a psicanalise € ancorada em
métodos e técnicas que lhe conferem sua especificidade em termos de
terapéutica e que também norteiam eticamente o trabalho do psicanalista.
Partindo dessa premissa, esta tese teve como objetivo principal analisar e
discutir os efeitos da construcéo do caso clinico enquanto método de trabalho
em uma equipe de salude, que presta assisténcia a pacientes oncoldgico em

cuidados paliativos.

Ao longo de nossa pesquisa, portanto, percebemos que a construcao do
caso clinico produziu efeitos transformadores na maneira como a equipe se
posiciona subjetivamente diante da subjetividade e do sofrimento,
principalmente quando estes se relacionam ao corpo, a transferéncia e a morte.
Ou seja, 0 corpo passa a néo ser reduzido ao organismo e sua dimensao de
imagem e pulsional passam a ser compreendidas como geradoras de
sofrimento. Além disso, a transferéncia ganha status de dado clinico téo
importante quanto o diagndstico e o tratamento e a equipe pode reconhecer
seu potencial terapéutico. Finalmente, a morte pode ser ndo apenas aquela
gue provoca 0 empuxo a posi¢cdo mortifera de impoténcia, mas pode também
ocupar o lugar de elemento simbdlico e organizador da realidade psiquica,
abrindo as portas para o desejo, mesmo diante do limite colocado pelo fim da

vida.

7

Entretanto, é importante marcar que esse percurso clinico e de pesquisa

nao foi sem fracassos. Um acaso em especial ainda nos traz questoes ...

Elaine, paciente jovem, foi diagnosticada com uma doenca neoplasica
incuravel aos 33 anos e dizia se tratar para poder ver a filha de trés anos
crescer. Decidida, recusa a oferta de ser escutada: “Falar me angustia ainda
mais.” O analista ndo insiste. A equipe, por sua vez, propde um tratamento
sabendo que este ndo mudaria o curso da doenca, com base na justificativa de

gue ndo se poderia tirar a esperanca da paciente de estar mais tempo com a
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filha. No entanto, Elaine ndo resiste aos sintomas colaterais do tratamento e
morre “achando que néo havia sido forte o suficiente para se tratar pela filha” —

revela seu meédico angustiado.

Este, dentre tantos outros casos, apontam para o fato de que ndo ha
garantias, ha algo em cada caso que, como nos ensina Lacan (1959-60/2008),
permanece velado ao analista. Entretanto, os fracassos também tem seus

efeitos...

A supervisdo do caso por parte do analista e a proposta de inclui-lo em
uma reunido clinica, mesmo apés a morte de Elaine, foram saidas possiveis
ante a frustracdo e sofrimento da equipe. O que deixou de ser escutado na
recusa de Elaine? Qual era a funcdo dessa recusa? Manter a esperanca do
paciente pode ser a tentativa de manter um ideal que vela a inevitabilidade da
morte? Essas foram algumas das perguntas que surgiram, mas permanecem
sem respostas. No entanto, ao manté-las em seu estatuto de questdes, essas
produziram na equipe um desejo de saber (sobre a subjetividade), que foi

norteador para outros casos.

Com isso, seja por meio das construcdes possiveis, seja pelos fracassos
inerentes e estruturantes de toda experiencia no campo psicanalitico,
esperamos que essa tese também possa produzir efeitos transformadores na

atuacao de cada um psicanalista, que se encontra nos hospitais.
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