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CUIDADOS PALIATIVOS E MORTE: UMA ANALISE PSICANALITICA DE
DISCURSO

Suziy de Matos Bandeira®
Raul Max Lucas da Costa?

RESUMO

Este trabalho apresenta uma discussao de como os discursos acerca da morte, terminalidade e
finitude circulam em artigos cientificos sobre Cuidados Paliativos, propondo realizar uma
pesquisa em psicandlise fora do a&mbito da clinica, guardando, com isso, limitagcdes e
possibilidades. Objetivou analisar discursivamente como profissionais de salde percebem a
morte e lidam com ela em seu cotidiano de trabalho. Trata-se de uma analise psicanalitica de
discurso cujo corpus foram artigos cientificos publicados nos ultimos cinco anos e disponiveis
na plataforma BVS-Saude. A analise indica certa cisdo entre 0 que é proposto nos cuidados
paliativos e aquilo que aparece como realidade nos enunciados analisados, permanecendo a
ideia de que, ao cessar as possibilidades terapéuticas curativas, 0s pacientes devem seguir em
cuidados paliativos. Os enunciados dos profissionais carreiam as marcas do efeito de lidar com
a morte e com a finitude, apontando para a impoténcia e o reconhecimento dos limites da
medicina e da ciéncia diante da morte.

Palavras-chave: Andlise de discurso. Cuidados paliativos. Morte. Psicanalise.

ABSTRACT

This paper presents a discussion of how the speeches about death, terminality and finitude
circulate in scientific articles on Palliative Care and proposed to conduct research in
psychoanalysis outside the scope of the clinic, keeping, therefore, limitations and possibilities.
It aimed to analyze discursively how health professionals perceive death and deal with it in their
daily work. It is a psychoanalytic discourse analysis whose corpus were scientific articles
published in the last five years and available on the BVS-Saude platform. The analysis indicates
a certain split between what is proposed in palliative care and what appears as reality in the
analyzed statements, the remaining idea that when curative therapeutic possibilities cease,
patients should continue in palliative care. The professionals' statements bear the marks of the
effect of dealing with death and finitude and they point to the impotence and the recognition of
the limits of medicine and science in the face of death.

Keywords: Discourse analysis. Palliative care. Death. Psychoanalysis.

1 INTRODUCAO
Cuidado Paliativo (CP) é um conjunto de intervencGes na saide com foco na melhora

da qualidade de vida de pacientes e familiares no enfrentamento de doencas que ameagam a

vida, envolvendo a prevencéo e o alivio do sofrimento a partir da identificacdo precoce e do
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tratamento da dor (OMS, 2018). Seu enfoque no sofrimento, independente do progndstico, esta
ligada a uma abordagem mais ampla que envolve a dor e as questdes psiquicas, sociais e
espirituais como areas essenciais ao CP (ANCP, 2018). Requer, em sua atuacéo, a presenca de
diversos atores para atender as necessidades dos pacientes e ofertar um cuidado integral em
salde, colocando o trabalho em equipe como paradigma fundamental para sustentar a préxis e
oferecer possibilidades reais de melhorar a qualidade de vida dos pacientes atendidos. Contudo,
os diversos temas que compdem a atuacao dos profissionais podem conter modos distintos e
distantes de percepcao por parte de cada categoria profissional. Um desses temas é a morte.

O interesse pelo tema surgiu a partir das experiéncias de estagio em ambulatoério de dor
e cuidados paliativos no cancer. Os estudos e a préatica levaram a inquieta¢des que instigaram a
realizacdo desta pesquisa e apontaram a morte, seja ela real ou simbdlica, como tema relevante.
Além disso, a presenca quase constante da obstinacao terapéutica e da futilidade terapéutica na
historia clinica dos pacientes atendidos fez questionar qual o lugar da morte para 0s
profissionais de salde que atuam em cuidados paliativos e ainda a pensar sobre os discursos e
discursividade presentes na percep¢do da finitude e terminalidade, o que contribui para a
importancia de gerar informacd@es relevantes para esse contexto.

Diante desse cenario, a questdo que guiou esta pesquisa foi “como os discursos sobre a
morte, terminalidade e finitude circulam em artigos cientificos sobre Cuidados Paliativos em
enfermagem, medicina e psicologia?” Seu objetivo geral foi analisar discursivamente como
profissionais de satde percebem a morte e lidam com ela em seu cotidiano de trabalho. Buscou-
se identificar como essas publica¢es operam na producao de sentido para a construcao de uma
“verdade” para os enunciatarios; investigar as enunciagdes que sustentam o0s enunciados dos
enunciadores; identificar as ideologias que operam no corpus escolhido e apontar os contextos
percebidos.

Para situar o leitor acerca da importancia do tema e do objeto de estudo deste trabalho
apresenta-se a metodologia com o0s passos que levaram a responder 0s objetivos propostos, uma
secao de referencial tedrico, dividida em trés subsecdes. A primeira aborda a anélise de discurso
e sua relacdo com a psicanalise, a segunda trata brevemente da perspectiva historica dos
cuidados paliativos e seu enfoque multiprofissional, e, por fim, alguns apontamentos sobre as
representacdes de morte e luto, com um subtopico sobre dor, morte e luto em psicanalise. Em
seguida, s@o apresentados os resultados e discussdo dos achados da pesquisa, cuja base tedrica
s8o as perspectivas dos discursos em Lacan, em especial aquela referente ao grafo do desejo na
sua relacdo demanda/desejo, significante/significado e enunciado/enunciagdo, conforme os

apontamentos de Dunker, Paulon e Milan-Ramos (2016).



2 METODOLOGIA

Trata-se de uma analise psicanalitica de discurso que se aproxima da dialética entre
Psicandlise e Analise de Discurso como proposto por Guirado (2011) e Batista-Soares (2016)
por fazer uso de alguns critérios da analise de discurso francesa (Orlandi, 2009) e ter como
aporte tedrico a Psicandlise, através das concepcdes de discurso em Lacan. A escolha do corpus
partiu da pergunta: quem tem algo a dizer sobre o tema? Desse modo, foram escolhidos como
sujeitos enunciativos profissionais de saude das areas de medicina, enfermagem e psicologia
através dos enunciados do material cientifico produzido por esses enunciadores, uma vez que
séo producgdes que podem ser usadas como referéncia de estudo por académicos e profissionais
das respectivas areas, portanto, fornecem contetdo para a formacao profissional. O corpus da
pesquisa foram artigos cientificos publicados nos ultimos cinco anos e disponiveis nas
plataformas BVS-PSI e BVS-Saude. Foram feitas buscas nas duas bases com o0s termos
cuidados paliativos, morte e profissionais, com o operador booleano and.

A coleta de registros partiu da leitura dos titulos das publicacdes e a escolha dos sujeitos
enunciadores foi realizada a partir do tema de cada artigo, ou seja, artigos cuja tematica fosse a
percepcdo ou a experiéncia de profissionais de salde (enfermagem, medicina e psicologia)
sobre a morte em cuidados paliativos. A analise se iniciou com a leitura dos registros
selecionados, buscando as questdes de trabalho, seguindo-se com a busca pelas marcas do
discurso, segmentacdo, recorte e analise. Na segmentacdo, as porc¢des retiradas dos textos foram
trabalhadas teoricamente. Buscou-se identificar o conceito em torno do qual o texto se
articulou, o sentido construido para cada conceito e a que discurso se filia. As enunciacGes
foram identificadas a partir das marcas presentes nos enunciados dos textos selecionados.

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ANALISE DE DISCURSO E PSICANALISE

Discurso € o suporte abstrato de textos concretos presentes em uma sociedade, sendo,
portanto, responsavel por concretizar o plano de conteldo, a estrutura profunda, através de
figuras e temas. A analise de discurso permitird analisar o que um texto diz e como diz, e por
que diz o que diz, fomentando questionar como um discurso se relaciona com a situagdo que o
criou. Permite, assim, observar de que modo a enunciagéo se projeta sobre o enunciado, que

recursos sao utilizados para construir a verdade do texto e a que temas e figuras recorre. Para a



autora, a reconstrugdo da enunciacdo se da a partir das suas marcas no enunciado. Portanto,
analisar o discurso € analisar as condi¢gdes em que um texto foi produzido (GREGOLIN, 1995).

Para Orlandi (2009) discurso indica a palavra em movimento, ou seja, é a pratica da
linguagem, e a analise procura uma compreensao da lingua em seus sentidos, como trabalho
simbdlico, que constitui 0 homem e sua historia. Nessa concepc¢do, a linguagem € vista como
mediagdo entre o homem e sua realidade social e natural. Portanto, a anélise do discurso
trabalha com a lingua no mundo, em suas diversas maneiras de significar e produzir sentidos
como parte integrante da vida humana. A autora defende o distanciamento entre discurso e a
comunicagdo em seu esquema emissor, receptor, codigo, referente e mensagem. Na anélise de
discurso ndo ha linearidade na transmissdo da informagdo, mas a producdo de sentidos
conectada ao processo de constituicdo dos sujeitos afetados pela lingua.

Seguindo essa linha, Souza (2011) refere o discurso como o efeito de sentido entre 0s
interlocutores, o regime simbélico que produz sentido, demandando interpretacdo, sem perder
de vista a opacidade do texto, uma vez que ndo ha um sentido pronto, dado, mas um sentido
gue se conforme ao atravessamento da ordem do discurso. Dessa forma, a linguagem é a
condicdo material do discurso. O processo discursivo, ou seja, como o discurso foi fabricado e
como funciona é pensado a partir das forcas de sentido operantes. Uma analise de discurso
precisa sair da superficialidade do texto, passar pelo discurso e alcancar a discursividade, ainda
que um processo discursivo sempre possa ser outro, ja que “as palavras significam conforme
historicamente as mesmas posicdes se estabelecem como posicdes de discurso” (SOUZA, 2011,
p.67).

A semiotica de Greimas considera que um texto se constitui de elementos que o
estruturam formando um sentido coerente e coeso (GREGOLIN, 1995), portanto, “o texto para
a semiotica € a relacdo entre o plano de contetdo semantico e o plano de expressao em que se
manifesta, quando entdo o sentido se realiza em textos” (CARDOSO; HANASHIRO;
BARROQOS, 2016, p.358). Diante disso, Gregolin (1995) ressalta que um texto possui trés niveis,
um nivel fundamental que corresponde ao minimo de sentido sobre o qual se constitui; um nivel
narrativo, onde valores fundamentais se ddo a partir de um sujeito e, por fim, um nivel
discursivo, onde o sujeito da enunciagdo “escolhe” de que ponto de vista o texto serd narrado,
as pessoas, 0 espago e o0 tempo do texto.

Essas consideragfes tornam importante resgatar as concepc¢des de enunciado e
enunciagdo, ainda que elas sejam mdltiplas e complexas. Dunker, Paulon e Mildn-Ramos

(2016) resumem que o enunciado é 0 que se diz e a enunciagdo o lugar de onde se diz e



relembram que Lacan justifica a divisdo do sujeito pela impossibilidade de unificacdo perfeita
entre enunciado e enunciagéo, por outro lado, Barbisan (2006, p.28) indica que para Benveniste

A enunciagéo € vista como um processo, um ato pelo qual o locutor mobiliza a lingua
por sua propria conta. E o ato de apropriacio da lingua que introduz aquele que fala
na sua fala. O produto desse ato é o enunciado, cujas caracteristicas lingisticas sao
determinadas pelas relagbes que se estabelecem entre o locutor e a lingua [..] A
enunciacdo converte a lingua em discurso pelo emprego que o locutor faz dela.

Na concepcao de Orlandi (2009) ha, na analise de discurso, uma reuniao de trés regides
de conhecimento que sdo a teoria da sintaxe e da enunciacédo; a teoria da ideologia; e a teoria
da determinacdo historica dos processos de significacdo, e todas elas sendo atravessada pela
teoria do sujeito psicanalitico. H&, nessa concepg¢do, uma aproximacao clara com a Psicanalise.
Todavia, ha autores que defendem uma dialética entre Psicanalise e Andlise de Discurso
(GUIRADO, 2011; BATISTA-SOARES, 2016) e ha aqueles que defendem a Psicanalise como
uma ciéncia da linguagem, sendo ela mesma uma andlise de discurso, conforme afirmado por
Lacan (DUNKER, PAULON, MILAN-RAMOS, 2017; GASPARD et al, 2010), em que a
interpretacdo seria utilizada como recurso para analisar discursivamente a divisdo do sujeito.

Dunker, Paulon e Milan-Ramos (2016) salientam a importancia de diferenciar o
discurso do ponto de vista semidtico e sob a perspectiva psicanalitica. Para isso, percorrem a
concepcao de discurso em momentos distintos da obra de Lacan. Os autores entendem que, no
primeiro momento, Lacan considera o discurso a partir da estrutura dos mitos em relacdo a
estrutura dos neuro6ticos em que aparece uma concepcao de discurso que compreende a histdria,
a progressao e a memoria criados pelos atos de linguagem sobre si mesmos. No segundo
momento, em seu semindrio O desejo e sua interpretacdo, Lacan passa a apresentar uma
concepcao mais topoldgica do discurso, formulando o grafo do desejo como parte importante
do desenvolvimento e ampliacdo da teoria do significante, em que, o sujeito, na estrutura da
fala, recebe do Outro a sua prépria mensagem invertida. O inconsciente é o discurso do Outro,
sendo, portanto, parte de um discurso concreto, que é transindividual.

Lacan (1958-1959/2016) afirma que o grafo é um discurso cuja finalidade é mostrar a
relagdo do sujeito falante com o significante. Os seus dois andares estdo em funcionamento no
ato da fala. No primeiro andar esta localizada a intencionalidade daquele que é suposto sujeito,
sujeito falado, mas que ainda nédo fala, o sujeito do conhecimento, enquanto no segundo se
encontra o sujeito que assume o ato de falar. E o andar do apelo do ser, é nele que Lacan situa
o0 verdadeiro discurso do ser. O grafo comporta, para cada sujeito, “uma bateria de significantes

inconscientes [...] e uma mensagem em que se anuncia a resposta ao Che vuoi?” (p.45). No



terceiro momento, ha a concep¢do dos quatro discursos radicais, nos quais Lacan pensa o lago
social e confere ao discurso um carater ordenador do lago social, capaz de instaurar limites ao
campo do gozo, em que, sem palavras, “mediante o instrumento da linguagem instaura-se um
certo nimero de relagcfes estaveis, no interior das quais certamente pode inscrever-se algo bem
mais amplo, que vai bem mais longe do que as enunciacdes efetivas” (LACAN, 1969/1970,
1992, p. 11).

3.2 CUIDADOS PALIATIVOS: PERSPECTIVA HISTORICA E A ABORDAGEM
MULTIPROFISSIONAL

A origem do termo Cuidado Paliativo (CP) se confunde historicamente com o termo
Hospice, este, relacionado, inicialmente a hospedarias destinadas a cuidar de peregrinos e
viajantes. Mas, foi em Londres que o movimento do Hospice moderno surgiu através do
trabalho da enfermeira e assistente social Cicely Saunders, ao oferecer cuidado a um judeu do
Gueto de Varsovia que havia recebido uma colostomia paliativa devido a um cancer retal
inoperavel, inaugurando, nas primeiras décadas do século XX, uma nova forma de cuidar
(MATSUMOTO, 2012).

O encontro entre Cicely Saunders e Elizabeth Kiibler-Ross na década de 1970 propiciou
o crescimento do movimento Hospice, e em 1982 o Comité de Cancer da Organizacdo Mundial
de Saude-OMS criou um grupo de trabalho que visava definir politicas para o alivio da dor e
cuidados do tipo Hospice para pacientes com cancer, o que deveria ser disseminado para todos
0s paises. Passa-se a usar o termo Cuidado Paliativo, ja em uso no Canada (MACIEL, 2008).
No Brasil, a pratica de cuidados paliativos teve inicio nos anos 1990 e até 2014, 68 servicos
foram registrados no pais, sendo a metade ofertada pela rede publica, no estado de Séo Paulo,
em modelo ambulatorial, com atendimento prevalente para adultos e idosos (GOMES;
OTHERO, 2016).

Desde a concepcao do cuidado integral para portadores de cancer, em 1990, a OMS vem
fazendo ampliagdes no tema. Algumas das mudancas dizem respeito a substitui¢éo da expressao
“terminalidade” para “doencas que ameacam a vida” e 0 enfoque do trabalho em principios e
ndo em protocolos, o que mostra a complexidade e multidisciplinaridade exigida para a oferta
de um servi¢o em cuidados paliativos (MACIEL, 2008).

Os principios dos cuidados Paliativos, de acordo com a OMS, envolvem promover o
alivio da dor e de outros sintomas estressantes, reafirmar a vida e ver a morte Como um processo

natural, ndo pretender antecipar e nem postergar a morte, integrar aspectos psicossociais e



espirituais ao cuidado, oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo
ativamente quanto possivel, até a sua morte, oferecer um sistema de suporte que auxilie a
familia e entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca, ser
iniciado 0 mais precocemente possivel, junto a outras medidas de prolongamento de vida, como
a quimioterapia e a radioterapia, e incluir todas as investigagdes necessarias para melhor
compreensdo e manejo dos sintomas (MACIEL, 2008; MATSUMOTO, 2012).

Hermes e Lamarca (2013), ao discorrer sobre a atuacdo em CP, consideram que 0s
profissionais de enfermagem tém como foco a orientacdo do paciente e familiares quanto aos
cuidados gerais, medicacao e procedimentos. Essa categoria tem a formacao baseada na arte do
cuidar, com aces voltadas para o conforto do paciente. A medicina tem o foco da formacéo no
tratamento e diagndstico, necessitando de uma revisdo de conceitos para a atua¢do em cuidados
paliativos, pois, nessa area, o foco € o doente e ndo a doenca, além de reconhecer os limites de
sua atuacdo e realizar trabalho em equipe, pois as demandas do paciente vao além do fisico. A
atuacdo do profissional de psicologia devera ser pautada na busca pela qualidade de vida do
paciente, contribuindo para a diminuicdo da ansiedade e depressdo, mesmo diante da morte, e
auxiliar na ruptura da conspiracdo do siléncio, abrindo espaco para pacientes e familiares
falarem sobre o problema vivenciado e enfrentar o adoecimento. O que requer, como afirma
Nunes (2012), formag&o basica na rea, capacidade de trocas com outros saberes e a construgdo
de uma prética alicercada em um referencial tedrico consistente, seja em psicandlise, psicologia
analitica, social, analise do comportamento, ou outra, que permita lidar, de forma dinamica,

com o cotidiano da atuacéo.

3.3 MORTE E REPRESENTACAO

A morte esta entrelacada na vida e de forma alguma € algo que diz respeito apenas ao
fim de vida, ainda que ela seja ignorada e silenciada, como afirma Kovacs (1992). A autora
considera que o tema morte atravessa a humanidade ha muito tempo, tendo registros que
remontam a época das cavernas, com representacdes de perda e desintegracdo, mas também de
fascinio, seducdo e alivio. A inquietante busca humana para vencer a morte aparece em Sseus
mitos, lendas e crengas na vida eterna, podendo seu ocultamento ser notado cultural e
psicologicamente, mas sem impedir que a morte esteja sempre presente. Desde as primeiras
experiéncias infantis de auséncia materna ha o sentimento de solidao e desamparo, o que pode

ser entendido como os primeiros sentimentos de morte vivenciados pela crianca.



Diante da morte, 0 medo surge como a resposta mais comum. O temor pode envolver
tanto a propria morte como a de outra pessoa. Na morte do outro h4d o medo do abandono, da
separacdo, enquanto 0 medo da propria morte carreia consigo uma consciéncia de finitude e a
existéncia de fantasias sobre o tempo e a maneira como a morte podera ocorrer (KOVACS,
1992). E por possuir um conhecimento da morte que ela se torna um problema para os seres
humanos e a incapacidade de oferecer, aos moribundos, atencdo e afeto estd diretamente
relacionada ao fato de que a morte do outro nos lembra da nossa prépria morte. Uma ameaca a
ilusdo da imortalidade dificil de suportar (ELIAS, 2001).

Na concepc¢do de Maranhdo (1985) nos ultimos cinquenta anos vem ocorrendo uma
mudanca nas atitudes do ser humano (ocidental) frente a morte. Para ele, a morte, antes
doméstica, vem perdendo lugar e ganhando status de objeto de interdi¢éo e vergonha, sobre o
qual ndo se deve falar, tampouco expressar dor e luto no &mbito social. O autor assevera ainda
que, no fendmeno da hospitalizacdo da morte, ndo apenas o doente sai de casa e da proximidade
de seus parentes e amigos, como fica distante da ritualizagdo que o ambiente familiar
possibilitaria em seus momentos finais, conferindo a morte um tabu, em que os sentimentos da
perda ndo devem ser expressos publicamente.

Ariés (2012), em seus levantamentos sobre a morte no ocidente, afirma que, até o seculo
XVIII, no quarto dos moribundos, estavam presentes parentes, amigos e criangas. Elias (2001),
por outro lado, considera que a morte em casa, junto aos familiares, ndo era pacifica. Ainda que
essa presenca pudesse oferecer mais conforto, 0 medo da morte estava presente. O afastamento
progressivo dos moribundos da cena social e o consequente silenciamento sobre a morte
geraram 0 que o autor chama de recalcamento da morte tanto no nivel individual quanto no
social. Contudo, para Kiibler-Ross (2008), um dos efeitos, para uma sociedade, da tentativa de
evitar ou ignorar a morte é a criacdo de defesas contra 0 medo crescente da morte e da
incapacidade de prevé-la. A aceitacdo dos numeros de mortos, seja em batalhas, guerras ou
doencas, confirma a crenca inconsciente na propria imortalidade e a aceitacdo da morte do

outro.

3.3.1 Morte, dor e luto em Psicanalise

Freud (1915/2010) afirma que as dificuldades do ser humano em lidar com a perda de
pessoas amadas e de pensar a prépria finitude, desde 0 homem primevo, conferiram uma base
para sustentar crencas que significam a desintegracdo produzida por essas perdas, retirando da

morte 0 seu proposito, a abolicdo da vida. H4 uma evitagdo em falar sobre o fim da vida, sendo



ele relegado ao siléncio e a negacdo. Ainda que a morte de outrem seja natural, incontestavel e
inevitavel, pode-se ndo admitir pensar no ébito de pessoas amadas sem se sentir duro e malvado.
O morrer confere ao homem um sentimento de ambiguidade. A propria morte foi e ainda é
irreal. Inconscientemente cada pessoa esta convencida de sua propria imortalidade enquanto a
mortalidade de pessoas amadas possui duas faces, uma que admite o fim da vida e outra que
nega a finitude, gerando um conflito. Por outro lado, é a perda de pessoas amadas que permite
ao ser humano aprender que a morte ndo pode ser mantida distante de si, ainda que antes tente
reduzi-la ao nada.

Em Luto e melancolia, Freud (1917/2017) refere o luto como um estado de animo
doloroso que se apresenta quando ocorre a morte de uma pessoa querida ou a perda de objeto.
Instala-se o desinteresse pelo mundo exterior e a incapacidade de escolher um novo objeto de
amor, com inibicdo e limitacdo do Eu como expressdo exclusiva do luto. Enquanto no luto, o
mundo fica empobrecido, na melancolia, 0 empobrecimento ocorre no Eu. O aniquilamento do
objeto ocasiona perdas no proprio Eu, levando a autorrecriminacfes e auto degradacGes que
remetem a uma identificacdo com o objeto perdido, ao que Freud se referiu como a “sombra do
objeto” caindo sobre o Eu, transformando-a em um uma perda do proprio Eu.

Em Inibicdo, sintoma e angustia Freud (1926/2014) afirma que o luto surge pelo exame
de realidade em que o objeto ja ndo existe mais, exigindo do individuo que se separe dele. Desse
modo, considera o trabalho do luto como a retirada da libido do objeto amado, com afastamento
da realidade por adesdo do Eu ao objeto e, pouco a pouco, com dispéndio de tempo e energia,
o Eu vai se tornando livre novamente, finalizando o trabalho de luto e sendo capaz de
investimento libidinal em novos objetos.

Em 1916, no texto A transitoriedade, Freud (1916/2010) havia afirmado que a psique
tende a recuar ante ao que € doloroso. Ele considerou a libido como certa medida da capacidade
amorosa presente em cada pessoa. Na crianca pequena a libido é dirigida ao Eu, posteriormente
passa a ser dirigida a objetos que sdo incorporados ao Eu. Com a destruigdo ou perda desses
objetos, a libido seguira alguns caminhos, a liberacdo, o encontro de objetos substitutos e a
regressao temporaria ao Eu. Essa regressdo pode ser identificada ainda na dor organica, como
afirmou Freud (1914/2010) em Introducdo ao Narcisismo, levando ao desinteresse pelo mundo
externo e ao desinvestimento amoroso nos objetos, havendo reinvestimento objetal apos a cura.

No luto, afirma Freud (1926/2014), a libido dirigida a pessoa amada, ainda que disponha
de substitutos, ndo renuncia ao objeto perdido. Nesse sentido, Lacan (1958-1959/2016) discorre
sobre essa perda verdadeira e intoleravel presente no luto, acarretando um “buraco no real”

(p-360), 0 que faz com que haja a vivéncia de uma dor pela relagcdo com o objeto perdido. Esse
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carater doloroso é proveniente do grande investimento no objeto. Sobre esse aspecto, Nasio
(1997, p.87) considera que

[...] quando somos privados da integridade do nosso corpo ou do nosso objeto de
apego, produz-se um excesso de investimento afetivo da imagem do local lesado do
corpo, quando é a nossa integridade fisica que estd em jogo; ou um excesso de
investimento afetivo da imagem do objeto perdido, quando é a presenca do outro que
estd em jogo. Esse excesso compensatdrio se traduz em dor. [...]

De modo geral, a dor pode ser conceituada como uma resposta neuroldgica complexa,
com dois componentes presentes na experiéncia dolorosa, um sensorial e outro da ordem
afetivo-emocional. No primeiro, estdo presentes componentes objetivos envolvidos na
nocicepcdo e nos mecanismos neuropaticos, enquanto no segundo apresentam-se fatores
psicoldgicos, sociais e espirituais concernentes ao sofrimento do paciente (SAPETA, 2007). O
conceito de dor foi recentemente revisado pela Associacgao Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) e traduzido para a lingua portuguesa pela Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor
(SBED). A dor era considerada “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada
a uma leséo tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos de tal lesdo” e passou a ser
designada como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial” (SBED, 2020, p.11). Berlinck (2008)
considera que a dor é um sinal que aponta para os limites do psiquismo e do organismo e remete
a finitude e que a angustia, a dor e a depressdo muitas vezes ndo se distinguem, sendo referidas
como sensagdes de desamparo.

Nasio (1997) considera que a concep¢do apresentada no primeiro conceito de dor do
IASP ja permitia situa-la no plano da experiéncia, da queixa que a exprimia, o que configura
como campo da dor uma extensdo para além do plano neurofisiol6gico estrito. Para o autor,
esses dados ampliam a concepgéo da psicogénese da dor. Em seus apontamentos, considera a
existéncia de trés tempos da dor: a lesdo, a comocdo e a reacdo. Na lesdo, o Eu sente o afeto a
partir de uma excitacdo percebida imaginariamente na periferia, produzindo uma imagem do
local lesionado. Esta imagem tem o efeito de localizar e fixar a dor vivida.

A dor da comocéo é a percepcdo da dor a partir do interior, ou seja, hd uma migracéo
da sensacédo de ter dor para o ser dor, que representa o sofrimento desencadeado pela lesé&o.
Desse modo, vai-se da percep¢do somatossensorial para a somato-pulsional, criando-se a
emocao dolorosa. Na reacdo, por outro lado, a dor sera provocada pela resposta do Eu diante
da agresséo sofrida nos tecidos. O Eu passa a sofrer pelo esfor¢co despendido na tentativa de
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curar-se sozinho do transtorno provocado pela dor enviando energia para buscar curar-se
através da tentativa de apagamento da representagdo psiquica da lesdo (NASIO, 1997).
Seguindo essa logica, Dupim (2015) ressalta a importancia da relagdo entre a percepcéo
subjetiva da dor com os acontecimentos penosos da vida e como a experiéncia da dor pode
provocar um estranhamento do proprio corpo acarretando desorganizagdo fisica, psiquica e
social.

Na morte de pessoas amadas, Nasio (1997) afirma que a dor pela perda do objeto esta
ligada ao desaparecimento das representagdes inconscientes dessa pessoa. Nessas
circunstancias, a libido investida nessas representacdes volta a ser investida no Eu. Para o autor,
a morte de um ente querido permite que, com a dor de sua perda, se perceba que perdé-lo é
perder a imagem de si mesmo, cuja permissao de amar era dada pela pessoa ausente. O eu ideal
desaparece junto com o objeto de amor perdido, juntamente com o suporte real desse eu, ido
com a pessoa amada e com seu cheiro, sua voz e a sua presenca. Ha, desse modo, a perda do
corpo pulsional, do objeto pulsional que dava suporte a imagem de si mesmo. A dor seria,
portanto, objeto pulsional transitério diante da morte de pessoas amadas, estando ligada
diretamente ao trabalho do luto, um efeito do superinvestimento de libido nas representacdes
do objeto diante da sua perda. Desse modo, é possivel pensar que a perda de alguém néo se da
com a morte, mas com a elaboragdo do luto que permitira o reinvestimento da libido em outros
objetos.

Freud (1926/2014) considera que a dor fisica requer grande investimento narcisico, o
que significa que grandes montantes de libido serdo dirigidos ao local da dor no corpo e para o
representante psiquico do local dolorido. Nasio (1997) aponta que, mesmo quando produzida
como efeito da lesdo, a dor estd no Eu, o que confere a ela trés aspectos: real, simbdlico e
imaginario. O real corresponde a percepcao somatossensorial pela lesdo dos tecidos organicos;
o simbolico diz respeito a formacdo da representacdo mental e consciente da lesdo, e o
imaginario, a instituicdo do ferimento como uma espécie de segundo corpo, ja que a sensagdo
parece emanar apenas da lesdo. Em texto anterior, Nasio (1993) considera que pensar uma lesao
organica como pertencente a dimensdo do real significa situd-la fora de qualquer filiacdo
simbdlica.

Para Gaspard (2019), o cuidado paliativo é uma clinica orientada pelo real. Nos
pacientes, uma inquietante estranheza ante as manifestacdes do real do corpo; nos profissionais,
uma posi¢do enigmatica diante do gozo. Importante lembrar a afirmacdo de Lacan (1960/1998,
p.818) que “a psicandlise implica, ¢ claro, o real do corpo e o imaginario de seu esquema

mental.” Vale recordar, portanto, que o corpo deve ser entendido nas trés dimensodes:
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imaginério, simbolico e real, como afirma Nasio (1993). Nesse sentido, Askofaré (2010) situa
a concepcgdo psicanalitica do corpo em sua relagdo com a linguagem, com 0 gozo — sintoma
como acontecimento de corpo - e do corpo como consisténcia imagindaria, acentuando, assim
“[...] trés perspectivas que desvelam e insistem alternadamente sobre os estatutos simbodlico,
real e imaginario do corpol...]” (p.85). indicando o corpo como participante da estrutura do
falasser. O corpo pode ser visto como suporte, “como lugar da voz, da memoria, dos efeitos
significantes e dos efeitos de gozo: prazer, desprazer, sofrimento, dor” (p.86).

Tabak (2019) sustenta que, diante do diagnostico de uma doenca que ameaca a vida, a
falta de sentido do real e seu impossivel de simbolizacdo pode ser captado nas falas dos
pacientes em torno do questionamento e da incompreensdo de como aquele diagndstico pode
surgir. O campo do sentido, do imaginario, € o que cada um constréi a partir do diagnostico,
conferindo a ele um sentido, enquanto o simbdlico, o duplo sentido, viria possibilitar a
articulagdo entre o ndo-sentido do real e o sentido do imaginério. Lacan afirma em O seminario,
livro 22, que ndo € possivel saber sobre a propria morte. A esse respeito, Jorge (2017, p.220)
considera que “[...] Lacan observa que a morte estd do lado da relacdo limitrofe entre o
simbolico e o real, ela remete ao recalque originario, a algo que ndo damos jamais sentido -
embora tentemos fazé-lo o tempo todo [...]”. Captar logicamente e dizer que todos os homens

s80 mortais ndo torna o0 homem capaz de se colocar como parte desse ‘todos’.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca com os termos escolhidos (cuidados paliativos, morte e profissionais)
apresentou como resultado 29 artigos nas duas bases de dados consultadas. Vinte artigos na
BVS-Saude e 9 na BVS-Psi. Dos 20 artigos da primeira, foram excluidos 11, 10 artigos por
estarem fora do escopo deste trabalho ou por indisponibilidade do texto completo, e 01 por
tratar de uma prética especifica em CP que se distancia da proposta deste trabalho. Da BVS-
PSI nenhum artigo foi incluido por estarem fora do periodo estabelecido para esta pesquisa
(G4ltimos cinco anos). A tabela 1 apresenta a caracterizacdo do corpus selecionado e mostra que
profissionais da enfermagem e da psicologia foram o0s que mais publicaram artigos na area
pesquisada, entretanto, os Gltimos foram os que menos participaram das pesquisas realizadas
enquanto os profissionais de enfermagem e medicina 0s que mais participaram das pesquisas
no corpus apresentado. Os hospitais foram os locais de pesquisa mais presentes e as regides de

realizacdo foram Sudeste (3), Sul (2) e Nordeste (4).

Tabela 1: Caracterizagdo do corpus selecionado



Titulo

Percepcgao de
profissionais da
saude sobre
eutanasia

Vivéncias de
enfermeiros no
cuidado as pessoas
em processo de
finitude

Morte e luto em
cuidados
paliativos:
vivéncias de
profissionais de
saude

Cuidados paliativos
e limitacdo de
suporte de vida em
terapia intensiva

Medidas de
conforto ou
distanasia: o lidar
com a morte e 0
morrer de
pacientes

Cuidados
paliativos: préatica
dos médicos da
estratégia salde da
familia

Principios dos
cuidados paliativos
em terapia
intensiva na

Revista

Revista Bioética

Ciéncia Plural

Revista online de
pesquisa: Cuidado
¢é fundamental

Revista Bioética

Rev. SBPH

Revista Brasileira
de Educacédo
Médica

Revista Cuidarte
(Bucaramanga,
Coldémbia)

Formacéo dos
autores

Psicologia e
enfermagem

Enfermagem e
psicologia

Psicologia e
enfermagem

Enfermagem

Psicologia,
enfermagem e
servico social

Nao informado

Nao informado

Local e regido da
pesquisa

UTI de hospital-
escola -Minas
Gerais

UTI hospital do
Agreste de
Pernambuco

Hospitais, Jodo
Pessoa (PB)

UTI de hospital
publico, Curitiba
(PR)

Hospital de ensino,
unidade de clinica
médica, Rio
Grande do Sul.

Unidades
Estratégia Saude
da Familia, sul de
Minas Gerais.

Unidades de

Terapia Intensiva
de cinco hospitais
de uma capital do

Participantes da
pesquisa

Médicos,
enfermeiros, técnicos
de enfermagem e
fisioterapeutas

Enfermeiros (as)

Enfermeiros,
médicos, psicélogos
€ assistentes sociais

Enfermeiros, técnicos
de enfermagem,
assistentes sociais,
psicéloga,
fisioterapeutas e
médicos

Médicos e
enfermeiros

Médicos

Enfermeiros

13

Autores
(nGmero)

Silva et al,
2020. (1)

Lopes et al,
2020. (2)

Franco et al,
2020. (3)

Pegoraro;
Paganini,
2019. (4)

Monteiro;
Mendes;
Beck, 2019.
()

Ribeiro; Poles,
2019. (6)

Cavalcanti et
al, 2019. (7)
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perspectiva dos Nordeste do

enfermeiros Brasil.

Profissionais de REVISA Né&o informado | Hospital Regional | Médicos, Silvaetal,
saude frente ao do Serid6 - HRS fisioterapeuta, 2019. (8)
fora de nutricionista,

possibilidade enfermeiros.

terapéutica de cura

Profissionais de Revista Brasileira = N&o informado = Hospital-Escola, Médicos, Ferreira;
saude: um ponto de = de Educagdo Campinas (SP) enfermeiros, Nascimento;
vista sobre a morte = Médica nutricionistas, de S4, 2018.
e a distanésia fisioterapeutas e 9)

técnicos de

enfermagem.

A andlise do corpus levou a percepcdo de trés grandes segmentos, um presente na
introducdo e nas citagfes ao longo do texto, o segundo, trazendo recortes das entrevistas
realizadas com os participantes das pesquisas e o terceiro, presente nos trechos de
posicionamento dos autores, especialmente nas consideracdes finais. As expressdes mais
utilizadas para designar o paciente cuja morte se anuncia foram “pacientes terminais”,
“pacientes em fim de vida”, “pacientes fora de possibilidade terapéutica de cura”, “pessoas em
processo de finitude” e pacientes em “morte iminente”. A identificacdo do artigo de cada
segmento foi feita pela numeracdo de 1 a 9 de acordo com a tabela 01.

Do conjunto da leitura dos trés segmentos foram elaboradas as seguintes questdes: quem
sdo os enunciadores de cada segmento? As nomeacOes dependem do campo de atuacdo? A
resposta sobre o que é a morte depende da formacao profissional e/ou das crencas pessoais e
religiosas? O ‘ndo ha o que fazer’ é um reconhecimento da incompletude do conhecimento
cientifico/médico para dar conta da vida? A formagcdo tedrica escassa se relaciona a falta de um
lugar para a morte, para a finitude, ou a busca por algo que sustente a prépria falta em nédo poder

responder a tudo?
4.1 O ESTADO DA ARTE

Neste segmento a morte foi apontada como “parte do ciclo de vida”, “certeza”,

“processo inevitavel” e que, diante disso, ¢ preciso “cuidar”, colocando as expressdes “morte
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2 ¢C

digna”, “morrer com dignidade”, “boa morte”, “bela morte” e “morte pacifica” como pontos
centrais e que estariam ligados a ideia de morte como algo natural, em que o foco seja a pessoa
e ndo a doencga, buscando diminuir a dor e o sofrimento a ela associado, juntamente com o
respeito a autonomia e o direito de escolhas do proprio paciente. Em contraposicao, recuperam-
se os dizeres que enfatizam as “lacunas na formacao académica” como justificativa para as
dificuldades dos profissionais em lidar com a morte, relembrando que a formacdo médica a
trata como “inimigo a ser vencido” e como “fracasso”. Entre a primeira percepgao e a segunda,
coloca-se a “lacuna na formag¢do” como pode ser visto na descrigdo de que a formagao médica
estd centrada em tratar as desordens organicas e ndo o doente, baseando-se na ilusdo de que
conseguem curar todas as doencas (MONTEIRO; MENDES, BECK, 2019) e que a formacéo
médica esta voltada para salvar o paciente e, se ndo ha mais tratamento curativo, deve-se adotar
cuidados paliativos para diminuir o sofrimento nessa etapa da vida (REBEIRO; POLES, 2019).

Apesar da énfase na necessidade de mudanga sobre as concepcdes de morte entre 0s
profissionais de salde e de apontarem a formacgdo como alvo principal dessa mudanca, alguns
enunciados carregam as marcas da morte como inimigo a ser vencido: “os enfermeiros devem
estar munidos do arsenal tedrico que embasa uma pratica baseada em principios”’. O uso das
palavras “munidos” e “arsenal” remetem a guerra, colocando no mesmo enunciado a ideia de
uma pratica baseada em principios, remontando a Idgica de um cuidado que visa a qualidade de
vida e outra que trava uma guerra contra a doenga, expondo um conflito que remete ao préprio
conflito a que a morte alude, e entre o conhecimento e o saber. Para Lacan (1970/1998), em
Radiofonia, o conhecimento ndo pode dizer nada sobre a existéncia, enquanto o saber
circunscreve o real e, pela via do simbdlico, o bordeja na busca de entendé-lo, mesmo que nédo
haja como.

O que pode ser percebido no fato de que falar sobre a morte é apontado como algo
“desconfortavel” e que provoca sensac¢ao de “impoténcia” pela possibilidade limitada de cura e
pela sensacdo de que ‘“nada mais pode ser feito” pelo paciente, considerando que tais
sentimentos se ddo devido ao ndo recebimento de “instrugdes” para lidar com “esse tipo de
paciente.”® A formagdo em cuidados paliativos foi apontada como algo que pode “preencher
essa lacuna.”®

Como pode ser visto na tabela 01, as publicacdes analisadas trazem como autores
profissionais das areas de psicologia e enfermagem na maioria dos artigos que contém essa
informacdo, além da participacdo de diversos profissionais da saude nas pesquisas realizadas,
como informado anteriormente, entretanto, o foco nas lacunas da formacdo foi posto na

formagdo médica. Apesar dos apontamentos de que a “decisdo” em “permitir’ que a morte
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ocorra de forma natural seja responsabilidade da equipe, do “time assistencial”’ e de que tomar
decisdes “face a morte torna-se um desafio aos profissionais de saude”, “quem decide
tecnicamente o0 momento da morte e as circunstancias do morrer ¢ o médico” ¢ essa deciSao
envolve a experiéncia, vivéncia e conhecimento médico-cientifico, “estado da arte” e “a luz da

literatura médico cientifica”, analise dos aspectos éticos, e relagdo médico-paciente.’
4.2 A FALA DOS PROFISSIONAIS

O segundo segmento apresenta a analise de recortes das entrevistas realizadas com
profissionais de saude. Os enunciados foram apresentados de acordo com as percep¢des dos
profissionais sobre o que é a morte, como se sentem diante da iminéncia do fim de vida do
paciente, como se sentem diante da morte do paciente e os cuidados paliativos, e sem a
identificacdo da categoria profissional, uma vez que a maioria dos artigos analisados nédo
apresentou essa distincao.

Diante da pergunta sobre o que é a morte, os trechos das entrevistas apresentados nos
artigos permitiram identificar que diversos participantes a designaram como “algo natural”,
parte do “ciclo de vida”, algo “inevitavel”, “desfecho de um ciclo ”, “perda definitiva”. Quanto
aos sentimentos diante da iminéncia da morte dos pacientes, foram referidos “compaixao”,
“impoténcia”, “tristeza” e “otimismo”. A tristeza relacionou-se as circunstancias como o apego
ao paciente, a idade do paciente, o tratamento “nao ter dado certo” e ainda por ndo poder mais
“investir no paciente”, como nos trechos “Eu sinto tristeza, porque as vezes a gente acaba se
apegando ao paciente que esta em cuidados paliativos.” “Dependendo do paciente a gente sente
tristeza... ja tive paciente aqui que morreu e que era um adolescente.” ““...Ficar triste por saber
que aquele paciente ndo vai ter prognéstico bom, e vocé sé pode aliviar com cuidados
paliativos...”%; “tristeza porque ndo deu certo aquele tratamento.”

Diante do 6bito do paciente, a fala dos participantes trouxe novamente o sentimento de
“impoténcia”, de ndo ter o que fazer pelo paciente, de aprender a aceitar a morte como algo
natural, de sofrer por perceber que “todo seu conhecimento, tudo aquilo que vocé aprendeu,

vocé ndo pode usar no sentido de salvar uma vida™® e de ser “estranho quando o paciente, vocé

vé que tudo que vocé aprendeu que tem que ser feito naquele momento nao vai trazer beneficio

299 93

nenhum’™. Assim, diante da morte “eu digo a familia que chegou a hora dele”, “eu tento

99 3

993 <

suavizar” °, “no momento exato, em relagdo ao paciente, eu fico tranquila.
E possivel notar ainda que ter recursos técnicos e tratamentos voltados para a cura s&o

considerados como “investimento” no paciente e que “ndo ter mais nada para fazer” tem relagao
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direta com a falta desses recursos terapéuticos curativos. Recortes como “tu recebe o paciente,

375

investe, investe, investe e ele s6 decai, decai, decai... ndo precisa fazer mais nada™™, “ah esse

paciente estd em paliacdo, entdo... infelizmente ndo vai poder investir porque ndo tem

”2 “

994 <
s

probabilidade de melhora™, “ndo vai mais ser investido no tratamento do doente nao pode

995

fazer nada porque ele ndo tem performance™, “ai chegou uma hora que ndo tinha mais o que

fazer”®, “é decepcio diante da morte e da impoténcia”® podem ser vistos como indicativos de
que o ndo ter nada para fazer diz de um ndo poder impedir a morte, de chegar ao limite da
capacidade da propria medicina e da ciéncia.

Por outro lado, existem questdes em torno do momento entre “parar de investir” e cessar

o tratamento curativo, indicando cuidados paliativos exclusivos. “A maior dificuldade ¢ saber
”2

992 L

quando paliar o paciente”, “¢ nessa defini¢ao de até onde ir, de até onde investir no paciente

“o quanto a gente se envolve ¢ maior a dificuldade para gente decidir quando vai deixar de

”5 N

tratar’™, “as vezes a gente quer fazer ¢ ndo tem mais o que fazer. A gente ndo quer que eles

acabem assim, nossa fungio néo é ver eles morrerem. E ver eles irem para casa”®. Diante dessas

duvidas ha o apelo por formas objetivas e concretas de saber o momento certo de parar 0

992 <

tratamento a exemplo de “ndo se tem instituido esse protocolo de paliagdao™, “implementar

992

”2 13

protocolos, algo mais concreto””, “cada plantdo, cada médico ele tem uma conduta diferente

e de buscar na formacéo algo que possa dar conta dessa incerteza, “a gente quase nao falou

992 <

dessa questdo da finitude na graduagao™, “essa parte psicoldgica de ta conversando com ele a

respeito de doenga tudo, isso ai ndo tem preparo™®.

Interessante notar que os profissionais fazem referéncia a falta de protocolos e
deficiéncias na formacéo, todavia, a formacao profissional ndo cessa com a graduacéo e 0s
avancos, 0s novos conhecimentos estdo em expansao, o que pode ser visto nas citacdes trazidas
pelos autores em que cuidado paliativo € uma filosofia de cuidado integral que deve ser prestado
a pacientes e familiares no contexto de diagnésticos de doencas que ameacam a vida e ndo como
medida a ser tomada diante da falta de tratamento curativo como aparece nos enunciados e nas
marcas de enunciagdo dos profissionais.

Essa incerteza leva a expressdoes como “fazer o maximo que eu posso pelo paciente...
para sair com aquela sensacgdo de pelo menos dever cumprido, de que vocé deu o que podia dar

9’2 (3

ao paciente”, “melhorar o conforto e dessa maneira eu me sinto melhor’”?, o que leva a refletir

se estariam ligadas ao afastamento da responsabilizacdo pela antecipacdo da morte dos
pacientes como pode ser notado nos enunciados sobre eutanasia como “ninguém tem o direito
de abreviar a vida de outra pessoa’™, e que, algumas vezes t€ém por base as crengas religiosas:

”1 113

“eu, como cristd que sou, eu nao concordo... a hora ¢ Deus que determina™', “eu vou deixar
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bem claro que sou Kardecista, espirita Kardecista, a minha religido ja prega isso... eu nao
acredito que seja a forma de aliviar a dor.”™

Sobre esse “ndo ter o que fazer” pelo paciente se alicergam varias falas acerca dos
cuidados paliativos. Desse modo, os profissionais consideraram que sdo cuidados oferecidos a
pacientes sem perspectiva de cura e as expressoes “paliar”, “ndo ter nada para fazer”, “¢ para
pacientes terminais” e “morte digna” se evidenciam. “Cuidados paliativos, para mim, ¢ manter

o paciente confortavel, sem dor, depois que ja foi feito tudo o que se podia fazer”?, “é aquele

996 ¢

paciente que ndo tem perspectiva de cura ou de tratamento curativo’™, “conjunto de cuidados

994

em pacientes sem probabilidades terapéuticas, oferecendo uma morte digna™”, “€ o paciente em
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1, “cuidados realizados a pacientes cuja doenca ¢ irreversivel e levara a morte™?,

fase termina
“medidas iniciadas desde o inicio do diagnéstico de uma doenca cronica incurdvel.”

Se, de um lado, o estado da arte constroi e mostra conceitos, oferecendo saidas para
lidar com a doenca e a morte, por outro, os profissionais deixam escapar que uma barreira se
interpde ndo sendo possivel apreender os conhecimentos e toma-los como verdade. Ao
apontarem as deficiéncias na formacdo e que nao puderam falar sobre a morte anunciam algo
mais além de ter disciplinas no curriculo. Dizem da falta de lugar para a falta, para a morte,
para 0 moribundo na ciéncia e na sociedade, corroborando com Maranh&o (1985) e Elia (2001).
Esse “ndo saber o que fazer” poderia ser visto como a emergéncia do sujeito, ainda que esteja
fora do cenario psicanalitico? Dunker, Paulo e Milan-Ramos (2016, p.146) afirmam que o
sujeito do inconsciente emerge no momento em que o “sujeito cessa de poder testemunhar sobre
aquilo que o torna cativo ou limitado” e que “uma abordagem estatistica ou linguistica da
linguagem, caso ocorra de modo exclusivo, ira sistematicamente apenas fracassar diante desse
fendmeno negativo.”

Importante relembrar o que Lacan (1970/1998) discorre sobre verdade e saber. Para ele,
ndo ha complementaridade entre elas e ndo compdem um todo, uma vez que o todo néo existe,
sendo um indice do conhecimento. Os enunciados apontam que a ciéncia médica sabe, detém a
verdade sobre o que fazer, quando e como decidir sobre o tratamento e a morte dos pacientes.
Os profissionais, porém, dizem ndo saber e que, por isso, precisam de formacao e de protocolos
para tomar as decisfes. Desse modo, 0 ndo saber causa angustia, impoténcia e leva ao
pensamento de que a ciéncia, a universidade, sabe e pode dizer o que, como e quando fazer. Os
profissionais querem protocolos, ainda que os cuidados paliativos sejam regidos por principios.

Voltando a Lacan (1970/1998), sé € possivel saber da verdade um bocado, o que remete
a castracdo e ao real como limite da verdade. E diante desse limite, anunciado pela morte, que

os profissionais reconhecem que o conhecimento da formacdo profissional ndo pode impedir a
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morte do paciente, surgindo impoténcia e angustia. A esse respeito, Souza e Lima (2017) tecem
consideragOes que apontam a incerteza da morte como confronto com a condicao estrutural de
desamparo e que esse seria um espaco em que a religido entraria como doadora de sentido
colonizando o vazio provocado pela incerteza da morte. Como visto nos enunciados “eu tento
passar que aquele momento ¢ entre ele e Deus™ e “libera alguém religioso pra vir’®, no
momento da morte o discurso médico-cientifico cede lugar as narrativas religiosas.
Recorrendo ao discurso de acordo com o grafo do desejo, Dunker, Paulon e Milan-
Ramos (2016, p.165) afirmam que “a castragdo ¢ o lugar pelo qual a estrutura da lei que rege
as trocas sociais (Edipo/Metafora Paterna) se articula com a lei que rege as trocas linguisticas
(metafora/metonimia, significante/significado, significagdo/valor).” O que faz refletir se a
enunciacao que marca os enunciados sobre as falhas na formacao e o ndo saber o que fazer

poderia ser “o que o Outro quer de mim?”
4.3 A FALA DOS AUTORES

As consideragdes dos autores dos artigos levantaram questdes sobre a capacitagcdo dos
profissionais, 0 estabelecimento de protocolos para 0 manejo de pacientes em cuidados
paliativos, da morte digna, e questionamentos como se ‘“muitas vezes o0s tratamentos

terapéuticos sdo continuados em prol do conforto emocional dos proprios profissionais.”

993 <

quanto a morte, “morte e luto sdo vivéncias estruturantes do ser humano™, “a morte, assim

como o nascimento, demanda esse acompanhamento e cuidado”®

, ainda assim “os profissionais
da saude ndo possuem o preparo necessario para lidar com as diversas situacdes que ocorrem
no processo de morte e luto”®, ha “uma grande deficiéncia no ensino e preparo dos profissionais

da 4area da saude para lidar como o paciente terminal e a morte”®

para que os “profissionais
estejam mais familiarizados com a questdo da morte.””

Alguns enunciados consideram que “se o profissional puder se aproximar do paciente,
poderd tomar essas decisdes com tranquilidade de quem se permitiu escutar”® com uma
assisténcia “prestada por quem esta de fato preparado para entender os limites do paciente,
compreender seus medos, apoiar os que ficam.”®

Os profissionais, em seus enunciados, apontam para o furo no conhecimento e na
formacgao. Falam de sua impoténcia diante da morte, repetem o “nao ter o que fazer”, enquanto
os autores reafirmam as falhas na formagéo e a necessidade de mudancas no ensino para melhor
preparar os profissionais. Essa preparacdo vai desde mudancas na formacao académica, com a

criagdo de espacos para falar sobre a morte e o luto na graduagéo, investimento em educagao
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permanente e capacitagdo profissional, até a criacdo/implementacéo de protocolos em cuidados
paliativos.

Quem vive o cotidiano da morte como profissional de salde parece se sentir coagido a
encontrar saidas para lidar com a finitude. Estariamos diante do que Lacan (1970/1998, p.436)
afirmou em Radiofonia que “a ciéncia ganha impulso a partir do discurso da histérica”? Uma
vez que “a histérica ¢ o sujeito dividido [...] o inconsciente em exercicio, que pde o mestre
contra a parede de produzir um saber”? Relembrando ainda sua acepcao de que o universal
“todo homem ¢ mortal” se traduz no discurso cientifico como a morte requerendo um seguro
de vida e sendo proveniente de um célculo, uma probabilidade; no discurso do mestre, a morte
é tomada como um risco; e no discurso universitario como memoria eterna do saber.

A ciéncia, ou melhor, o campo cientifico, oferece descobertas cuja finalidade principal
é melhorar a vida e promover bem-estar com suas descobertas e invenc@es. Ainda que tenha
um papel importante na saude e na vida do ser humano, vale salientar, como afirma Danziato
(2017), que ao se instalar como ideologia e como sistema discursivo que afetam o sujeito em
seu cotidiano, instaurando um sistema normativo que influencia o sistema social, pode acarretar
em forclusdo do sujeito. Nesse ponto, Souza e Lima (2017) consideram que o discurso médico
é anterior a ascensdo da medicina como ciéncia, esta tornou cientifico o discurso médico que
almeja conferir ao ser humano uma vida boa e livre das doengas e por que ndo dizer, da morte,

como visto em alguns enunciados apresentados neste artigo?

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados possibilitaram discutir sobre como se da a percep¢do da
morte por profissionais de salde. Ainda que ndo tenha sido possivel fazer os apontamentos
conforme a area de atuacdo, pode-se notar que a presenca da morte demarca a existéncia do
limite, o que remete a propria castracdo. A segmentacdo inicial indicou que a “verdade”
apresentada contém conflitos, uma vez que revela os conceitos e descricdes sobre morte e
cuidados paliativos que divergem daqueles presentes nos enunciados dos profissionais. A
énfase no “ndo ter o que fazer” e na “impoténcia” diante da morte dos pacientes aponta para a
permanéncia do foco do saber médico-cientifico na cura, ainda que o corpus estudado se
proponha a apresentar um furo e abra espaco para a realidade da finitude e da morte no meio
profissional e académico.

Outro fator relevante é o contraponto entre a autonomia do paciente e seu poder de

deciséo teorizado e 0 que aparece a esse respeito nos enunciados. O paciente ndo aparece como
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ator nos enunciados, ao contrario, o foco se volta para os profissionais e suas dificuldades em
lidar com o “perder” os pacientes. Os resultados indicam certa cisdo entre o que € proposto nos
cuidados paliativos e aquilo que aparece como realidade nas falas dos profissionais,
permanecendo a ideia de que, ao cessar as possibilidades terapéuticas curativas, 0s pacientes
devem seguir em cuidados paliativos. Os enunciados dos profissionais carreiam as marcas do
efeito de lidar com a morte e com a finitude e apontam para a impoténcia e o reconhecimento
dos limites da medicina e da ciéncia diante da morte. Ainda que as tecnologias tenham o
potencial de salvar vidas, a ciéncia médica ndo podera negar a existéncia da morte.

Vale salientar que este trabalho propds realizar uma pesquisa em psicanélise fora do
ambito da clinica, guardando, com isso, limitagcdes e possibilidades, incluindo a pergunta:
podemos falar em inconsciente fora da cena psicanalitica? Contudo, partindo da proposicao de
gue o inconsciente é estruturado como uma linguagem e da possibilidade de uma analise de
discurso psicanalitica, este artigo apresenta-se como uma aposta na pesquisa psicanalitica para
além da clinica, lembrando, como afirma Lacan, que quando Freud “descobriu” o inconsciente
o fez pela observacédo de seus efeitos, revelando um saber que s6 se sustenta ao se apresentar

como impossivel.
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