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Resumo

Este artigo corresponde a um trabalho de conclusdo da residéncia multiprofissional em saude
na area da psicologia. Visa langar questdes a respeito das possibilidades da escuta
psicanalitica do sujeito em processo de morte e morrer. Para isso, propde-se a realizacdo de
uma articulacao entre a teoria psicanalitica e a escuta de pacientes com cancer em processo de
morte no ambito hospitalar, utilizando-se para este proposito, de vinhetas clinicas. Trata-se de
uma pesquisa de carater exploratdrio calcada no método psicanalitico, o qual integra teoria,
pratica e pesquisa. Situa o contexto hospitalar e o predominio do discurso médico, para, com
isso, propor a entrada do discurso psicanalitico e a ética da psicanalise. Em seu percurso,
discute-se a respeito do quanto pode haver dificuldades na escuta desses pacientes, logo que
os limites da condi¢do de finitude do corpo e da vida estdo postos tanto para quem fala
quanto para quem escuta. Diante disto, afirma-se que escutar pacientes em processo de morte
e morrer ¢ entrar em contato com a propria finitude, ou ainda, com a prépria castragao.
Conclui-se que a possibilidade de dificuldades na escuta ndo impossibilita que ela ocorra,
desde que o analista esteja sustentado pela ética da psicandlise. Ainda, enfatiza-se a
importancia do psicanalista em tal contexto, sendo que, a partir de sua presenca, intervengdes
e propriamente de sua inser¢do, 0 mesmo propicie que a palavra circule, provocando efeitos
de um escutar-se em cada um, inclusive na equipe, possibilitando elaboragdes psiquicas
frente aquilo que traz sofrimento e angustia ao sujeito, tornando o luto um processo de

criacdo de novas alternativas e significagdes para a vida.

Palavras-chave:



Introducao

O presente artigo trata-se de um trabalho de conclusao da residéncia multiprofissional
em saude na area da psicologia. Tem como objetivo refletir sobre as possibilidades da escuta
psicanalitica diante do sujeito que se encontra em processo de morte e morrer. Visa realizar
articulagdes entre a teoria e a pratica, tendo como aporte, a teoria psicanalitica. Utiliza-se de
vinhetas clinicas para ilustrar elementos da pratica.

Desde o inicio da minha entrada na residéncia, a morte de alguma maneira me suscita
questdes, inquietacdes e um desejo de produzir algo a seu respeito. No encontro com aquele
em que a morte estd proxima ou ja tem data marcada, me interrogo quanto as possibilidades
de uma escuta psicanalitica. Sobretudo, nos casos em que a morte ndo ¢ anunciada, ¢ sim
avistada como possibilidade por meio do antincio de um diagndstico grave.

Nesta pesquisa, de carater exploratorio, tenho como objetivo realizar uma articulagao
entre teoria e pratica, apresentando como tematica central a morte. De acordo com Gil (2002),
a pesquisa exploratoria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema,
visando a torna-lo mais explicito ou a constituir hipoteses. Ainda, o seu objetivo principal
consiste no aprimoramento de ideias e no aprofundamento de reflexdes sobre uma
determinada tematica. Para tal autor, ha um planejamento flexivel, de modo que possibilite a
considera¢do dos mais variados aspectos relativos ao fato estudado, transformando o campo
da pesquisa um lugar de derivagdo, interrogacao e experimentagao por parte do pesquisador.

O método a ser utilizado nesta pesquisa ¢ o método psicanalitico, o qual se estrutura
pela associacdo livre e a atengdo flutuante e se fundamenta pela transferéncia, sendo a
presenca do psicanalista, condi¢ao essencial. Tal método faz o seu percurso indo do
fendomeno ao conceito, o qual constroi uma metapsicologia que ¢ fruto da escuta psicanalitica,
na qual ndo enfatiza ou prioriza a interpretacao, a teoria por si s6, mas integra teoria, pratica e
pesquisa (ROSA, 2004). Segundo a autora, a observacdo dos fendmenos estd em interacao
com a teoria, produzindo o objeto da pesquisa, ndo dado a priori, mas produzido na e pela
transferéncia.

Sendo assim, a partir da escuta de pacientes com cincer em um hospital geral,
proponho disparar questdes e articuld-las a teoria psicanalitica, percorrendo as ideias de

Freud, Lacan e outros autores com experiéncia e contribui¢des em tal tematica.



Desta forma, apresento como contexto o hospital geral, como objeto de estudo a
morte propriamente dita, sendo olhada e falada através de pacientes com céncer. Lanco
vinhetas na tentativa de apresentar fragmentos da pratica, articulando-a a teoria. Porém, sem
o intuito de ilustrar a constatacdo de um ja sabido, pois, como sabemos, ¢ sempre a clinica
quem d4 a ultima palavra. E na transferéncia com o tema e pela transferéncia que construirei
este trabalho, sem o proposito de apresentar estas reflexdes como verdades absolutas, pois
sabemos que elas ndo existem.

A justificativa para esta pesquisa se da a partir da relevancia de se trabalhar com a
tematica da morte no contexto hospitalar, considerando que este assunto esta presente e
permeia as relacdes dentro do hospital, que atravessam o paciente, a familia e a equipe. A
partir das minhas vivéncias como psicologa no contexto hospitalar, pude oferecer a escuta a
pacientes com cancer que de alguma maneira encontravam-se vivenciando o seu processo de
morte e morrer, me inquietando, a partir de entdo, sobre as possibilidades do olhar da
psicandlise frente a tais pacientes que, neste momento, se deparam com o seu processo de

finitude.

A psicanalise no contexto hospitalar

Iniciaremos este trabalho apresentando brevemente a trajetoria da insercdo da
psicanalise no contexto hospitalar.

Moretto (2001) nos lembra que ¢ no hospital que a psicanalise aparece na heranga da
tradicdo clinica francesa representada por Charcot na Salpertriere, por Freud no Hospital
Geral de Viena e igualmente por Lacan em Saint Anne. Um fato a ser recordado ¢ que Freud
era médico e iniciou as suas primeiras experiéncias de investigacao sobre o psiquismo com as
mulheres que apresentavam sintomas histéricos, demonstrando o quanto o hospital pode ser
considerado um espaco fértil para se observar o sujeito humano frente a sua fragilidade
psiquica ao ser acometido por um evento somatico (ELIAS, 2008).

Em seu texto Linhas de Progresso da Terapia Psicanalitica (1919), Freud fala
sobre a necessidade da extensdo da pratica da psicandlise para além dos limites dos
consultérios. Naquele momento, traz que, futuramente, seriam criadas instituicdes que
intitulariam psicanalistas para tratar uma consideravel massa da populagdo. Para isso,

defrontar-nos-emos, entdo, com a tarefa de adaptar a nossa técnica as novas condigdes



(p.105), condigdes estas que nos convocam a pensar a psicandlise nos espagos da polis,
trazendo a necessidade de reinventar a psicanalise quando inserida nos espacos institucionais.

Neste sentido, Freud, o criador da psicanalise, nos direciona a pensar na extensao da
psicanalise desde que sejam mantidas as condigdes necessarias para um trabalho analitico:
transferéncia, associagdo livre e atencao flutuante.

No texto Proposicio de 9 de outubro de 1967 sobre o Psicanalista da Escola



de tal contexto, a psicandlise se insere na tentativa de dar um outro lugar a este sujeito,
confundido na maior parte das vezes com a sua doenga.

Apesar dos limites e desafios do trabalho da psicandlise no hospital, ndo ha como
negar que tal local possa se constituir em um potente espaco para o tratamento de sujeitos que
se encontram diante do aparecimento de uma enfermidade, da qual, muitas vezes, o
sofrimento mostra-se escancarado entre gritos e choros.

Considerar o hospital como possivel lugar de escuta psicanalitica ¢ considera-lo como
um lugar que nao ¢ dado, mas sim construido, onde véarios discursos se entrelagam na
tentativa de dizer algo daquele sujeito que ¢ colocado em cena. Em outras palavras, nesse
contexto que nao o consultorio, a psicanalise precisa lidar ndo apenas com o seu discurso,
mas sim com os varios discursos ali presentes.

Apesar de tais desencontros, a questdo em jogo ¢ de que o analista ndo precisa
responder a demanda da ordem médica ¢ nem mesmo a do paciente; porém, também nao ¢
preciso recusa-la. Do que se trata entdo? Acolher a demanda para que se possa escutar os
atravessamentos presentes em cada discurso. Sendo assim, a aposta para tal lugar ¢ de que o
mesmo possa se constituir em um lugar de enderecamento da palavra, abarcando a
singularidade e aquilo que atravessa cada um.

E através da escuta que esse sujeito pode dar voz a esse corpo, submetido ao campo
da linguagem e, portanto, aos efeitos da palavra. Para Marsillac (2005), “o corpo de que
falamos, desde o ponto de vista da psicanalise, contempla o biologico (pensado como o seu
substrato real), mas traz uma transformacdo, ndo o concebendo apenas como uma entidade
organica, regulada pelos instintos” (p. 25). Segundo a autora, o viés psicanalitico pensa o
corpo para além de sua dimensdao real enquanto trago imaginario para os significantes
introduzidos pelo semelhante, logo, que a relagdo do sujeito com o outro ¢ fundamental ndo
somente a estruturagdo psiquica, mas também para a estruturagao corporal.

Através do campo psicanalitico, o corpo pode ser pensado a partir dos trés registros
fundamentais propostos por Lacan, sendo eles: Real, Simbolico e Imaginario. Para Victora
(2016), falar do corpo pelo registro do Real ¢ considerd-lo como além de um substrato
orgénico, pois 0 mesmo so existe a medida que ¢ falado. Quanto ao corpo simbdlico, este se
constitui por uma rede de significantes. J4 o corpo imaginario corresponde ao corpo como
imagem, ou seja, diz respeito a imagem de como o sujeito se vé e de como se percebe sendo

visto pelo outro.



E deste corpo do qual tratamos, que muitas vezes encontra-se desconfigurado, néo
mais reconhecido pelo proprio sujeito, marcado por alteragcdes em sua propria imagem em um
encontro com o estranho. Ou ainda, um corpo incoélume, ainda niao submetido as
consequéncias futuras de uma doenca grave. De qualquer maneira, quando algo desse corpo
ndo vai bem, a angustia pode irromper.

Ao pensar sobre tal sujeito vivenciando este processo, a temdtica da morte torna-se
imprescindivel de ser reportada, j& que a possibilidade da morte se antecipa muitas vezes no

anuncio de uma doenca grave.

A morte para e na psicanalise

O que ¢ a morte? A morte para muitos ¢ o fim, e ndo ha como discordar, pois de certa
forma ¢ o fim de fato. Fim de uma trajetoria? Fim de uma vida? Fim de um sonho, desejo,
morada?

A morte ¢ a Unica certeza que temos e o ser humano ¢ o inico que tem consciéncia de
que um dia ird morrer. A medida que pensar sobre ela torna-se uma impossibilidade, cria-se
explicacdes transcendentes: direciona-se para uma outra vida, numa dimensdo diferente
daquela em que se vive aqui, ou encontra-se um suposto propoésito para a vida retratado nos
termos: missdo, destino, carma, sina, vontade divina e tantos outros. Por fim, de diferentes
maneiras, o que se quer ¢ dar um sentido a vida perante a angustia que a morte, como fim,
mobiliza em cada um de nos (MACHADO, 2015).

Em Mal-estar na civilizacio



dela apenas aquilo que se apresenta no outro, partindo dai, todas as tentativas de buscar
adia-la.

Diante da possibilidade da morte, percebe-se o quanto o sujeito tenta encontrar
explicagdes, dar um sentido para aquele momento, buscar na lembran¢a da morte do outro
uma tentativa de entender o seu proprio processo de morrer. E ¢ muitas vezes nessa busca que
o sujeito se depara de maneira avassaladora com a angustia, que, para Lacan
(1962-1963/2015), € um afeto que nao engana.

De acordo com a teoria psicanalitica lacaniana, a angustia ocorre quando ndo se tem
significantes que simbolizem o buraco no Real (MORETTO, 2001). E aquilo que nio damos
conta ¢ que de alguma maneira ndo conseguimos expressar nem transformar em linguagem,
pois faltam representagdes que nos possibilite significantiza-la (VIEIRA e MARQUES,
2012). A angustia se presentifica como um afeto em intima relacdo com a morte, a medida
que nao ha representagdo desta no psiquismo do sujeito.

Gongalves (2001) apresenta uma contribui¢do em seu estudo a respeito da relagdo
entre a morte e a castragdo, na qual afirma o quanto a morte iminente estd fortemente
vinculada a castracao, pois subtrai a possibilidade de vida. Apresenta a experiéncia de morte
como representacdo da “castragdo por exceléncia”, logo, que ¢ irreversivel e incapaz de ser
compensada através de substitutos.

Freud (1915) afirma que ¢ impossivel imaginar nossa propria morte € o inconsciente
de cada um de nds esta convencido sobre a propria imortalidade. Com isso, o inconsciente se
comporta como se fossemos imortais, pois ndo existe uma inscri¢do psiquica para a morte.
Sendo assim, para Freud, a morte ¢ sempre a do outro e nunca a propria. Em seu texto O Ego

eold



palavras possiveis construgdes. Desta forma, é através da escuta de pacientes com cancer que
a tematica da morte serd desenvolvida.

Moretto (2013) apresenta o quanto o cancer, como acontecimento de corpo, produz
experiéncias singulares, sendo, na maioria das vezes, de perda, pois entrar em contato com a
finitude, no Real do corpo, ¢ uma experiéncia que deixa marcas, e a principal delas parece ser
a constatacdo de que “morrer € possivel”.

Apesar da morte ser um fato para todos que estdo vivos, ninguém quer se lembrar
dela. Porém, quando o cancer é diagnosticado, tal fato ¢ lembrado, se presentificando de
alguma maneira. H4 a instalacdo de algo novo para o sujeito, um adoecer inesperado, que
desse momento em diante, o convoca a olhar para o seu corpo, agora adoecido e percebido
como finito.

Moura (2013) expde o quanto o antncio da doenca confunde-se com o antincio da
morte: morte bioldgica e a morte sob o ponto de vista das identificagdes. Trata-se de perdas
reais e perda do lugar social, trazendo como uma das consequéncias a interdi¢do da relativa
autonomia que o sujeito possui. A partir disso, lutos tornam-se necessarios: luto do corpo
sadio, da rotina anterior a internacao hospitalar, dos planos que antes estavam sob controle de
si. Para o autor, o sujeito experimenta um luto sobre si mesmo: a morte de suas identificacdes
ressignificadas por significantes de uma nova realidade.

[lustro aqui o caso de uma paciente, de 33 anos, acometida por um céncer, ja em
estagio avancado, na qual diz ndo saber o que falar, “estou apenas congelada’. Num siléncio
que persiste por um longo tempo, o tempo necessario para que a mesma lance “estou com
cancer e cancer ¢ morte". A associacdo direta do cancer com a morte muitas vezes se faz
presente nos atendimentos de pacientes oncologicos, ou seja, com o anuncio de tal
diagnostico a possibilidade da morte se apresenta. Tal como apontou Moura (2013), o
anuncio da doenca confunde-se com o anuincio da morte e, neste caso, a morte das
identificacdes colocou esta paciente em contato com o Real em seu corpo, a “congelando”
nesta posi¢ao subjetiva de dificil simbolizagao.

A vivéncia do adoecimento e a possibilidade da morte pode ser considerada um
momento de ruptura na vida do sujeito, em que este, sustentado pelas suas certezas, se vé
frente a uma ameaca da propria vida e de todos aqueles significantes que o sustentavam. A
doenga, neste caso o cancer, diz respeito ao Real que recai sobre o sujeito, ocorrendo, assim,

uma quebra na cadeia de significantes.



Gongalvez (2012) nos lembra que, embora tal diagnostico possa remeter o sujeito ao
seu fim, o sentido da morte ndo resulta de algo advindo do cancer, mas sim de uma relagdo na
articulacdo dos significantes. Desta forma, o sujeito aparece como efeito desses significantes.

Na escuta de pacientes que acabaram de receber o diagnostico de cancer, percebe-se
com muita frequéncia uma espécie de suspensdo angustiante das palavras, visualizada na
dificuldade de se fazer uso destas (GONCALVEZ, 2012). Muito comumente, aparece na fala
de tais pacientes, o quanto estes encontram-se sem palavras. Cito aqui o caso de uma paciente
que, ao ser comunicada do diagndstico de um cancer ja em estagio terminal, ndo consegue
pronunciar a palavra tumor ou cancer, ficando, assim, desprovida de palavras e tomada pela
angustia. Num primeiro momento, traz o quanto se encontra “sem palavras”, sendo que no
decorrer dos atendimentos faz uma associacdo do diagndstico de cancer com a morte,
fazendo, assim, um contorno da angustia através das palavras. Nunes (2013) nos lembra do
quanto estar frente ao Real da morte ¢ ndo saber o que dizer, pois sobre a morte, num
primeiro momento, nada podemos dizer.

Para Freud, a morte seria inanalisével, o limite do analisavel. Entretanto, se o sujeito
demanda um Outro que o escute enquanto morre, ¢ porque a questdo da morte precisa ser
falada (MORETTO, 2001).

Sem duvidas, a clinica psicanalitica ¢ a clinica do desejo, sendo, entdo, fun¢do do
analista auxiliar o sujeito a sustentar seu desejo até mesmo diante do seu processo de morte e
morrer (BARONI e KAHHALE, 2011). No entanto, muitos s3o os questionamentos a
respeito de como pode ocorrer tal escuta analitica e quais s3o as condigdes essenciais para
que ela aconteca.

Tais autoras apresentam a escuta psicanalitica do sujeito vivenciando o seu processo
de morte e morrer como pratica psicanalitica da urgéncia. Apontam que o que se percebe
nesta clinica ¢ um sujeito diante do impossivel de suportar e que € isto que precisa ser
escutado. Em tal processo, a urgéncia objetiva parece coincidir com a urgéncia subjetiva.

A nocao de urgéncia subjetiva pode se referir a um momento de quebra do discurso,
no encontro do sujeito com algo da ordem do insuportavel e sem mediacdo simbdlica
(BATISTA e ROCHA, 2013). Diante disto, para os autores, a aposta ¢ de que através da
palavra, o sujeito possa renunciar da colocacdo em ato de sua realidade psiquica e recriar

novas saidas.



E através das palavras que o sujeito poderd simbolizar aquilo que ¢ da ordem do Real,
sendo que ¢ somente ele quem poderd fazer essa construcdo em seu discurso. Na escuta
daquele que se encontra diante do inesperado da morte, hd um processo de luto que se faz
necessario. Lutos que vao dando espago a possiveis elaboracdes.

Em Luto e Melancolia (1917), Freud diferencia tais conceitos, apontando a melancolia
como um luto patologico e o luto como uma reacdo natural a perda de um objeto amado.
Coloca que ¢ o momento em que o sujeito retira a libido do objeto que foi afastado ou nao
mais existe, sendo o mesmo uma reagdo absolutamente sadia que faz parte do processo de
desvincula¢do da libido do objeto perdido. A partir de tais questdes, podemos pensar no
quanto o sujeito que se encontra em processo de morte e morrer precisa fazer o luto da
propria morte para poder vivé-la, ou seja, perder psiquicamente o que se perdeu fisicamente.

Uma paciente na faixa etaria dos 50 anos, diagnosticada com céncer, tenta encontrar
palavras para nomear o tumor que habita em seu corpo “hd uma coisa em mim, uma coisa que
ndo deveria ter crescido aqui, mas ndo vou falar o nome nao, é melhor nem dizer”. Um medo
muito grande de falar a palavra cancer se coloca. No transcorrer de sua fala, denuncia-se a
presenca de seus temores, fantasias e possibilidades desse cancer tomar conta de seu corpo. O
seu desenrolar vai em dire¢do ao questionamento de que mesmo nao o nomeando, o cancer
continua ali. Logo, a questdo que se apresenta ¢ sobre o que ¢ ou ndo possivel fazer com
aquilo que estd ali. Afinal, localizar o que € possivel abre espaco para elaborar o que ¢
impossivel.

Moretto (2013) aponta uma diferenciac¢do entre o luto e a luta, sendo importante para
nés na medida em que o psicanalista sabe que o impossivel no Real ¢ muitas vezes
experienciado pelo paciente como impoténcia na dimensao do Imaginario. Com isso, frente
ao impossivel, cabe o luto; frente ao possivel, cabe a luta.

Tal autora, apresenta, ainda, que no caso de pacientes a beira da morte a demanda ndo
¢ propriamente a de andlise, mas sim de apaziguamento da angustia de morte. Sendo assim, o
que pode um analista, independente de ser no hospital, consultorio ou casa do paciente, €: “se
oferecer como escuta, como um Outro que possibilita a fala, dado que as formagdes
simbolicas t€ém como funcdo dar conta da angustia, ainda que ndo-toda” (MORETTO, 2001,
p. 103).

Recordo-me de um caso em que um paciente acometido por uma leucemia aguda sem

possibilidades de tratamento, demanda por uma escuta, sendo esta no sentido de



apaziguamento da angustia de morte vivenciada por ele. Traz os significantes que marcaram a
sua vida e o desejo de que pudesse continuar vivendo. Em diferentes momentos ¢ tomado
pela angustia de perceber o seu corpo definhando e consumido pela dor. Ainda assim, da
sinais do desejo por uma escuta que testemunhasse os seus ultimos momentos. Com
dificuldades em se expressar através da fala devido ao consequente acometimento pulmonar,
mantém o olhar fixo e direcionado ao meu. Leva a sua mao até a minha e a segura por um
tempo, como se buscasse por algo para, de alguma maneira, se sustentar. Nos atendimentos
posteriores faz o mesmo movimento, valendo-se do olhar e do toque, principalmente em
momentos de angustia, em que as palavras ndo podiam se fazer presentes. Aqui langamos a
questdao do quanto héd algo de essencial na posicao daquele que escuta, que ¢ sustentar a
presenga diante desse outro que de alguma maneira se pronuncia. Como sabemos, ainda no

siléncio, o corpo estd tomado na e pela palavra.

A transferéncia e o lugar de analista

Uma questdao que perpassa a escuta de tais sujeitos vivenciando este processo €:
"como escutar a dor do outro sem toma-la para mim"? Muitas s3o as tentativas em responder
a tais questdes, devido, principalmente, a singularidade presente em tal escuta.

Singularidade esta que, muitas vezes, se apresenta com uma certa dificuldade de se
colocar em palavras. Algo do impossivel do Real que ¢ a propria morte em si, abarcando todo
o seu limite, ndo apenas como impossibilidade de significagdo, mas também como a propria
finitude do corpo.

Em seu texto, Cury (2016) questiona o lugar possivel dos afetos do analista diante da
morte, considerando a impossibilidade de ignorar o fato de que a morte tem efeitos em todos
os humanos. A partir de sua experiéncia com a escuta psicanalitica de pacientes a beira da
morte em um hospital e através da leitura das ideias de Freud e Lacan, a autora afirma que
nao podemos ignorar a humanidade do analista, todavia, este ndo pode deixar-se levar por
esta atitude. Conclui sobre a necessidade de um tratamento possivel a propria angustia
despertada durante tais atendimentos como sendo a sua propria andlise, para que de alguma
forma possa suportar a sustentacdo da transferéncia através do Unico operador possivel de se

sustentar em uma analise: o desejo do analista.



Sustentar a transferéncia nestas situagdes que, muitas vezes, se apresentam como puro
desamparo, torna-se um desafio. Nao h4d como discordar que tais vivéncias possam trazer
dificuldades, correndo o risco de promover uma clinica pela via da identifica¢do, se
contrapondo, assim, a clinica psicanalitica (NUNES, 2013).

Perante a fragilidade e o desamparo de tais vivéncias, a possibilidade de uma escuta
pela via da identificagdo, se faz presente. Situacdes em que a equipe, diante da impoténcia do
que fazer diante do sofrimento inevitavel da morte, produz atravessamentos que, muitas
vezes, ndo diz respeito ao paciente. Mobilizada por tais situagdes, apresenta dificuldades em,
primeiramente, escutar a demanda trazida pelo paciente, para apenas depois, saber o que
fazer, ou ainda, o que nao fazer.

Castro-Arantes ¢ Lo Bianco (2013) falam da presenga de um efeito de real no corpo
quando o sujeito ¢ surpreendido pelo cancer, sendo que esse real carrega a angustia de
castracdo, a transitoriedade da vida, sua finitude e, paradoxalmente, o desejo. Desejo este de
um sujeito convocado a se posicionar frente a todas estas questdes. Para as autoras, € isso que
sera escutado e levantara, para aquele que escuta, essas mesmas dificuldades, sem que muitas
vezes se dé conta.

Tais autoras falam de duas posi¢des que estdo em jogo para nds profissionais, sendo a
primeira que corresponde ao sentimento de pena que se pode ter daquele que chega com seu
padecimento; e a segunda que diz respeito & compaixdo com que o acolhemos na escuta de
seu sofrimento. Relacionam a pena ao 6dio, inerente & dualidade - ou eu ou ele —; ja a
compaixao a uma posicao terceira, que pode ser representada através da imagem de uma faca
com uma s6 lamina que corta dos dois lados. Imagem esta que nos faz ver que a castracao
estd colocada tanto para o paciente quanto para quem escuta.

Moretto (2001) ainda afirma o quao dificil € escutar a respeito da morte, ja que a
mesma consiste na real concretizacao da castragdo, da qual o neurdtico evita a cada passo que
da na vida. Logo, indaga o fato do quanto negar a escuta a um paciente a beira da morte
poderia estar proximo de se estar evitando entrar em contato com a propria castracao. A
resisténcia em escutar o processo de morrer do outro opera como um mecanismo de defesa
por parte do analista de ndo querer escutar a sua propria possibilidade de morte; ¢ uma
protecdo da certeza imagindria que o neurotico constrdi de que € eterno.

No contexto hospitalar, ndo ¢ somente perceptivel a dificuldade da equipe em escutar

um paciente em processo de morte, como também, em algumas situacdes, de aceitar que o



paciente esteja morrendo. Para ilustrar tal situagdo, trago o caso de uma adulto jovem,
internado apds complicagdes advindas de um diagndstico de cancer. Em torno do paciente
havia duas equipes médicas, uma responsavel pelas abordagens cirargicas e a outra de
cuidados paliativos.

No decorrer da internacdo, houve uma importante cisdo entre as equipes, suscitada
pela dificuldade da primeira aceitar que a segunda abordasse com ele e familiares a
possibilidade dele nao conseguir receber alta hospitalar devido a fragilidade de sua condicao
clinica. As chances de que este sujeito conseguisse receber alta hospitalar eram quase nulas,
sendo imprescindivel que tal informagao lhe fosse comunicada.

Durante a internacao, tal informacdo nao se fez presente por um longo tempo a ele,
sendo necessario que, tanto ele quanto a familia, constatassem a impossibilidade de alta
hospitalar somente no decorrer de sua piora clinica. Ao escutar tais equipes nas discussdes de
caso era possivel perceber o quanto aquela responsavel pelas abordagens cirurgicas trazia em
sua fala que “iria lutar” pelo paciente, pois 0 mesmo era muito jovem para morrer, proibindo
assim que a equipe de cuidados paliativos abordasse a possibilidade de faléncia junto ao
paciente e familiares, fornecendo um espaco para que estes sujeitos pudessem falar e elaborar
o luto que se impunha e que ndo encontrava espago de significagdao por ser negado devido a
resisténcia de escuta por parte de uma parcela da equipe profissional.

Muitas foram as repercussoes direcionadas ao paciente e seus familiares frente ao
posicionamento de tal equipe, sinalizando a grande dificuldade desta em aceitar a
possibilidade do paciente morrer. Esta situacdo retrata a dificuldade da equipe em lidar com a
tematica da morte e os limites da condicdo humana, revelando, também, as limitacoes do
fazer médico diante deste paciente devido as resisténcias singulares de alguns profissionais.

Escutar pacientes em processo de morte e morrer € entrar em contato com a propria
finitude. E lidar com a impoténcia quanto ao que fazer pela dor do outro. A psicanalise
apresenta como ferramenta a palavra, numa aposta de que, apesar da morte ser da ordem do
indizivel, o sujeito fale, numa tentativa de aplacamento da angustia de morte. De certa
maneira, a aposta ¢ de que o sujeito possa trazer os significantes que marcaram a sua vida,

construindo, assim, possiveis saidas simbdlicas diante do Real que a morte apresenta.



Consideracoes finais

O hospital ¢ um lugar onde a morte se presentifica de diferentes maneiras e tempos,
lugar este ancorado na ldégica institucional e regido pelo discurso médico. A partir dos
apontamentos delineados no decorrer deste trabalho questiona-se a entrada de um outro
discurso, o discurso psicanalitico, pautado pela ética da psicanalise. Etica esta que é a ética do
desejo, ndo sendo possivel sé-la por outra via que ndo esta.

Neste contexto pautado pelo predominio do discurso médico, buscou-se compreender
as possibilidades da escuta psicanalitica diante daquele que se encontra em processo de morte
e morrer. Em tal escuta, ha algo do real que se faz presente, algo do corpo que revela aspectos
de tal ordem, fazendo com que consideremos uma singularidade, ou ainda, uma
especificidade em tal clinica. Trazemos esta questao ao afirmarmos o fato de que os limites
da vida e propriamente do corpo estdo colocados tanto para quem fala quanto para quem
escuta.

Através do trabalho com tais pacientes, assim como da inser¢do junto a equipe
multiprofissional, ¢ possivel afirmar o quanto pode haver dificuldades na escuta de tais
pacientes, apresentando-se muitas vezes com importantes atravessamentos € processos de
identificacdo. Afinal, sustentar a presenca e a escuta diante daquele que estd morrendo requer
também a sustentacdo de uma posi¢do frente a propria angustia inerente ao processo de
finitude.

Nesse sentido, ¢ valido ressaltar o quanto as especificidades do trabalho no hospital
podem dificultar a sustentagdo do lugar de analista na transferéncia, logo que este, na maior
parte das vezes, experiencia elementos do cotidiano do paciente que vao para além deste
lugar. No entanto, a possibilidade de dificuldades na escuta ndo impossibilita que ela ocorra,
desde que o analista esteja sustentado pela Etica da Psicanalise e seus operadores clinicos.

A partir de tais questdes, ressalta-se a importancia da insercao do psicanalista em tal
contexto, visto que, com a sua presenga e possiveis intervencdes, a palavra possa circular,
provocando efeitos de um escutar-se em cada um, inclusive na equipe. Tal como ja
apontamos anteriormente, a psicanalise nos permite pensar que diante do impossivel, o luto;

diante do possivel, a luta.
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