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RESUMO

O presente trabalho compds um estudo teorico clinico, ancorado no referencial psicanalitico, em
interlocu¢do com outros campos do conhecimento, e teve como objetivo discorrer sobre o
tratamento dedicado & morte e ao morrer no laco social, a partir da minha experiéncia profissional
e afetiva com sujeitos hospitalizados. A mobilizagdo para a pesquisa partiu da experiéncia de
trabalho como psicologa hospitalar, e foi instrumentalizada pelas memorias remanescentes que
permaneceram em mim, pela via do vinculo transferencial, dos pacientes que morreram ao longo
da trajetdria no trabalho. Por isso, no percurso metodolégico, construi um memorial clinico que
revelou as reminiscéncias mais proeminentes da experiéncia laboral, as quais evidenciaram as
vivéncias singulares da morte de sujeitos que inspiraram os temas teoricos desenvolvidos. O estudo
permitiu tecer reflexdes especialmente relevantes para profissionais de saide que lidam
rotineiramente com a morte, € com seus proprios lutos, manifestados ou negados. O ensaio tedrico
buscou por indicios do arsenal simbolico que permeou a no¢ao da morte em nossa cultura: o lugar
do assombroso, do estranho, do sensivel, da arte e da representacdo da morte enquanto
fato/fenomeno social. Além disso, foram tensionadas questdes sobre a atengdo aos sujeitos que
vivenciaram o processo de morte na instituicdo hospitalar. Por fim, foi elaborada uma proposta de
cuidado psicanalitico neste contexto, baseada na experiéncia sensivel entre paciente e analista, e
na aposta da funcdo testemunhal desta Clinica. A pesquisa apontou para a necessidade do
reconhecimento da dimensao relacional e intersubjetiva da atencdo as pessoas em processo de
morte, ¢ da necessidade de investimento em dispositivos de cuidado em saude mental para os
profissionais, para que se construa a possibilidade de suportar a escuta € o reconhecimento de
quem esta a morrer.

Palavras-chave: Morte; Hospital; Lago Social; Reconhecimento; Psicanalise
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ABSTRACT

This study is a theoretical clinical investigation grounded in psychoanalytic theory, in dialogue
with other fields of knowledge, aiming to discuss how death and die are treated within the social
bond, based on my professional and emotional experience with hospitalized individuals. The
motivation for the research stemmed from my work as a hospital psychologist, utilizing the
residual memories that remained with me through the transferential bond with patients who passed
away during my professional journey. Consequently, I constructed a clinical memoir as part of the
methodological approach, which revealed the most prominent recollections of my work
experience, highlighting the unique experiences of death in individuals that inspired the theoretical
themes developed in this study. The study offers particularly relevant reflections for healthcare
professionals who routinely deal with death and their own grief, whether expressed or denied. The
theoretical essay seeks traces of the symbolic arsenal surrounding the concept of death in our
culture: the place of the uncanny, the strange, the sensitive, art, and the representation of death as
a social fact/phenomenon. Additionally, the study addresses the attention given to individuals
undergoing the dying process in the hospital setting. Finally, a proposal for psychoanalytic care in
this context was developed, based on the sensitive experience between patient and analyst, and the
role of testimony within this clinical practice. The research highlights the need to recognize the
relational and intersubjective dimensions of care for those in the process of dying, and the necessity
of investing in mental health care for professionals, to build the capacity to listen to and

acknowledge those who are dying.

Keywords: Death; Hospital; Social Bond; Recognition; Psychoanalysis
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Introduciao

O despertar para a presente pesquisa partiu da minha experiéncia profissional enquanto
psicologa hospitalar, entre 2017 a 2022, em um hospital de médio porte no interior goiano. O
trabalho desenvolvido referiu-se especialmente a atencao ao paciente em condi¢do grave de satde,
admitido em Unidade de Terapia Intensiva. Tal percurso foi atravessado por diversas tramas,
encontros e impasses que me afetaram de modo contundente, produzindo restos insistentes em
forma de reminiscéncias, sobre os quais me dispus a refletir nesta escrita.

Ingressei na area hospitalar pouco tempo apoés a conclusdo da graduagdo, em uma
instituicdo que ainda ndo contava com um servi¢o de psicologia estruturado, sem protocolos ou
funcdes definidas para a atuag@o do psicologo. Eu era a unica profissional da area na instituicao,
acionada para atendimentos diversos; inicialmente, fui prioritariamente solicitada para
atendimentos relacionados a situagdes de Obito, especialmente na Unidade de Terapia Intensiva.
Ao longo do tempo, as demandas passaram a chegar, cada vez mais, de todos os setores, por
diversos motivos - choro, luto, tristeza, agressividade, recusa a procedimentos, queixas sem causa
organica definida, dor, mas noticias — sendo essas e tantas outras circunstancias que integraram a
atuacao que se criava ali. Um hiato se aprofundava entre o que eu compreendia como a fungdo da
Psicologia Hospitalar, e o que a equipe supunha ser ocasido para minha intervengao. Com o tempo,
delimitei um espago de atuagdo que ora se alinhava, ora se desalinhava dos preceitos institucionais.

A constru¢do da minha praxis se alicergou na Psicanalise, campo teorico clinico que investi
durante toda minha trajetoria profissional. Como destaca Moretto (2001), no hospital - territorio

da ordem médica - a invengdo de uma pratica psicanalitica ndo ¢ um exercicio confortavel. E
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importante dedicagdo e cuidado tedrico para que os obstaculos praticos ndo inviabilizem o trabalho
do analista em formagao, e faca desaparecer seu lugar na instituigao.

No transcorrer do tempo, j& com um espaco de atuagdo melhor definido, com o
desenvolvimento organizacional e a contratacdo de novos profissionais, minha intervengao esteve
cada vez mais direcionada a atengao aos pacientes em condigdes mais graves de saude, geralmente
internados em Unidades de Terapia Intensiva. A urgéncia, o risco, ¢ as condi¢des limitrofes
atravessaram os atendimentos em UTI geral, UTI cardioldgica e UTIs COVID-19. A experiéncia
no hospital encerrou-se com o ingresso no mestrado, e tornou-se material de investigacao nesta
pesquisa.

Na academia, os aprofundamentos teoricos fomentaram reflexdes articuladas as vivéncias
do trabalho, e resgataram vividamente memorias dos sujeitos atendidos. Em meio a tantos
atendimentos, escuta de historias que passaram pelo ir-e-vir do hospital, passei a formular alguns
questionamentos: o que fez com que algumas memorias se perpetuassem, resistissem ao
esquecimento, € que estivessem prontas para evocagao? Por que essas memorias permaneciam tao
vivas, com o frescor de como se jamais tivessem se submetido a passagem do tempo?

Mobilizada por essas inquietacdes, avancei o primeiro passo do caminho de pesquisa. Em
um exercicio evocativo escrevi lembrancgas, trechos, histérias com frases inteiras ¢ outras
intercortadas, que se tornaram emblematicas ao longo do trabalho. Produzi, desse modo, um
material que nomeei de “memorial clinico”, que remetia a experiéncia clinica produzida num dado
tempo e espaco, e que foi recuperada a posteriori. Num segundo momento, avaliei que a associagao
livre dessas pequenas memorias revelava um fio condutor daquele emaranhado: as cenas mais

vivas versavam sobre pessoas que morreram. Nessa tessitura de memorias, o hospital emergiu
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como 0 espaco para nascimento, recuperagao ou reabilitagdo, e também o territorio do encontro
legitimo com o eco da morte, € com a propria morte enquanto fato.

Por vezes o paciente critico, submetido a terapéuticas intensivas, precisava de um arsenal
de equipamentos e estratégias da equipe multidisciplinar para a manutencao da vida e a tentativa
de recuperagdo bioldgica. Frequentemente esse sujeito estava desacordado, experimentando o
sucumbir do corpo incapacitado de falar, de olhar, de gesticular ou tocar, com outra aparéncia,
com outro cheiro, sem pessoas amadas por perto, sem lugar além do seu leito de internacao. Desses
pacientes restaram algumas lembrangas de suas sobrevidas improvaveis, algumas recuperagoes
surpreendentes, e sobre como foram falados e investidos pelos familiares pela equipe de saude.

Outras vezes, também, o paciente grave foi aquele em pleno exercicio de sua capacidade
narrativa, compreendendo e dando sentido, a seu modo, ao adoecimento e a experiéncia do
tratamento a que se submeteu. Nos limites das possibilidades curativas, a doenca por vezes
emergiu como o prenuncio do fim, e quando foi possivel haver alguém que suportasse ouvir,
revelou-se o singular de um sujeito a atravessar ativamente a experiéncia da propria morte.

Nesta trama houve também o sujeito que se desvelou como testemunha dos padecimentos,
e que pode encarnar em palavra ¢ memoria viva algum resquicio das historias daqueles que
morreram. E nesse caminho que me fiz pesquisadora, propondo urdir uma composigio tedrica, em
que cada elemento remeteu aos restos que me apropriei de cada encontro vivo € nico.

O presente trabalho compds-se de um estudo teodrico clinico ancorado no referencial
psicanalitico, em interlocu¢do com outros campos do conhecimento, ¢ teve como objetivo
discorrer sobre o tratamento dedicado a morte e ao morrer no laco social, a partir da minha
experiéncia profissional e afetiva com sujeitos hospitalizados. Por meio de vinhetas

memorialisticas, o trabalho psicanalitico elucidou remanescentes que permaneceram em mim, pela



15

via do vinculo transferencial, dos pacientes que morreram ao longo da trajetéria como psicologa
hospitalar.

Se o lago social € o legitimo recurso humano frente ao desamparo, esta dissertacdo buscou
compreender a peculiaridade do enlacamento que se estabelece diante da condi¢do absoluta de
insocorribilidade: a morte. O que pode o lago diante deste impossivel? O que resta no sujeito, na
posicdo de profissional de saude, ao lidar com quem morre? Esse estudo pretendeu trazer
contribui¢des especialmente relevantes para profissionais de saide que lidam rotineiramente com
a morte, e com seus proprios lutos, manifestados ou negados.

Recorri, entdo, ao material transcrito no memorial clinico, como fundamento primordial para
a condugdo da pesquisa. Por isso, os capitulos e as subdivisdes em seus itens partiram de cenas
clinicas rememoradas, representando os sujeitos que inspiraram o desenvolvimento de cada tema
teorico. Ao todo, foram selecionadas e apresentadas ao longo da dissertacdo 11 vinhetas: 3 delas
destacaram a dindmica do ambiente de terapia intensiva, ou a relacdo da equipe multidisciplinar
diante da morte, e outras 8 trataram especialmente do encontro analitico com sujeitos em seus
singulares processos de morrer. Os nomes mencionados no trabalho foram ficticios, a fim de
garantir os cuidados éticos no desenvolvimento da pesquisa.

O arcabougo teorico que fundamentou esta pesquisa se baseou especialmente na Psicanalise,
retomando Freud, Ferenczi, além do didlogo com autores contemporaneos alinhados ao
desenvolvimento tedrico das escolas francesas e inglesas de Psicandlise. Diferentes propostas
conceituais dentro do desenvolvimento da teoria psicanalitica foram frutiferas para compor o
ensaio — ora pensando a morte enquanto fato/fendmeno social, ora pensando possibilidades de

trabalho diante do morrer.
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Portanto, em sintese, o percurso metodologico deste trabalho foi delineado do seguinte modo:
1) identifiquei a afetag@o pessoal em relag@o a experiéncia laboral; 2) construi um material clinico,
baseado nas reminiscéncias do contato com pacientes atendidos no hospital; 3) considerei os
pontos de articulagdo entre as memorias mais proeminentes, que se referiam aos pacientes que
morreram; 4) selecionei fragmentos de atendimentos, didlogos, observacdes, afetos
contratransferenciais, enquanto direcionadores para a pesquisa; 5) produzi um ensaio tedrico
interpretativo sobre os temas inspirados pelas memorias.

No ensaio teodrico psicanalitico, o rigor do estudo ¢ o aprofundamento das questdes
conceituais sdo aliados a sensibilidade do pesquisador as proprias determinagdes subjetivas
provocadas pelo seu contato com o objeto (Hashimoto & Tavares, 2013). E a afirmacio do desejo
do pesquisador em transferéncia com o objeto de pesquisa que permitird que a produgdo teorica
em Psicandlise se construa ndo apenas como mera reproducdo de conceitos, inaugurando a
possibilidade da escrita singular a cada nova produ¢ao (Lameira, Costa e Rodrigues, 2017).

Os fragmentos recordados deram pistas do modo como permaneci implicada, enquanto
pesquisadora, no material que propus analisar. Para Moreira & Kind (2022), a narrativa
memorialistica pode ser uma ferramenta potente para a pesquisa em Psicandlise, aos moldes da
construcao de caso clinico. Azenha (2018) aponta que na escrita de caso, ¢ possivel que haja a
transmissdo da psicanalise na medida em que o analista compareca na escrita a semelhanca de um
narrador. Para a autora, dessa forma,

a escrita seria capaz de conjugar a palavra plena, sem pressa, de forma que o relato seja o

local de encontro com o relatado e como isso, ndo produza alienacdo do leitor. Ou seja,

uma escrita mais proxima da escrita literdria ou ao cinema, e mais distante da escrita
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académica e que nela operem os desvios necessarios para fazer emergir a verdade e passar

o real (Azenha, 2018, p.54).

Na escrita do caso clinico, o que se transmite “ndo ¢ nunca uma experiéncia, mas sim o
sentido de uma experiéncia, construido fragmentariamente e com furos” (Leite, 2018, p.21). Pelo
seu efeito de transmissdo, a escrita de caso possui um lugar privilegiado que situa a psicanalise no
campo entre ciéncia - que comporta um saber fechado - e arte, que contempla em suas obras um
carater de abertura, um ir além (Azenha, 2018).

Nesta pesquisa, a escrita de vinhetas de memorias remeteu a atendimentos, a aspectos da
transferéncia e do afeto envolvidos no encontro com cada personagem, com a cena hospitalar, com
a instituicdo, e com a equipe de saude. Nesse sentido, a analista compareceu na escrita como
pensadora teorica da cena analitica em que o paciente é o Unico sujeito, mas também enquanto
sujeito da experiéncia clinica que se revelou. A memoria se tornou o elemento que convocou os
aspectos subjetivos para engendrar material de analise e construgao tedrica da pesquisa.

Pensar a narrativa memorialistica enquanto um recurso para acesso a historia do sujeito ¢
compreender o aspecto ficcional sobre o qual toda historia é contada, e que revela pontos nodais
que enlagam o sujeito na prépria verdade. Ou seja, como ja aprendido a partir do método clinico,
uma histdria ndo se escreve apenas linearmente, através do que € dito, mas também é fundamentada
no que ultrapassa a propria linguagem (Moreira & Kind, 2022).

Tal como elaborado por Freud, a memoria estd sujeita a rearranjos e comporta hiatos
temporais, nos quais as narrativas constroem histéria (Moreira & Kind, 2022). Além disso, a
narrativa baseada na memoria “comporta as significagdes impressas pelo sujeito com o mundo

através da linguagem, compreendendo que a verdade tem estrutura de ficgdo, toma a dimensao real
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e traumatica, nao passivel de representagdo, como indice de pesquisa” (Moreira & Kind, 2022,
p.44).

O contetido que se produz a partir da memoria comporta uma estrutura propria, na qual as
reminiscéncias podem ser pensadas através de seus avessos, afetos, esquecimentos, falhas e
lacunas da histéria, que contemplam aspectos conscientes € inconscientes, transitando entre o
profundo e a superficie (Porto, 2011). Em referéncia a literatura, Porto (2011) afirma que ha uma
poética do tempo na narrativa que, por meio do texto memorialistico, encontra possibilidades de
existéncia e resisténcia ao esquecimento.

Destacar a resisténcia ao esquecimento €, a0 mesmo tempo, afirmar o aspecto politico deste
trabalho que instrumentalizou-se metodologicamente com as vinhetas memorialisticas. As
memorias que construi retrataram o carater intersubjetivo do trabalho, que buscou dar palavra a
tantos outros que integraram minha experiéncia laboral. A narrativa que se constituiu em
determinado tempo e espago reverberou a histéria de tantos outros que compuseram de algum
modo a experiéncia narrada, construindo, como apontado por Porto (2011), um coletivo de vozes,
de um ou varios grupos sociais com seus diversos signos, em uma poética que ¢ a0 mesmo tempo
singular e plural.

Pela narrativa memorialistica ocupei a posi¢do de sobrevivente de um lugar testemunhal
perante as mortes € os mortos, lugar este que deixou marcas a serem reveladas na pesquisa. Ao
mesmo tempo, na escrita me propus interlocutora dos restos vivos daqueles sujeitos, que se fizeram
presentes na escrita e na historia por meio da memoria. Transpor o lugar testemunhal para uma
narrativa da memoria foi também, de algum modo, politica de resisténcia: um ato de fazer

sobreviver na historia algo que restou de singular daqueles que morreram.
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Para além da condi¢do de testemunha do padecimento, propus neste trabalho uma clinica
que viabilizasse a produ¢ao de testemunho diante do morrer. A morte foi o instante da literalidade
absoluta, do irrepresentavel, mas houve uma experiéncia de vigor traumatico que permeou o limite
da finitude. Portanto, esse encontro inundado pelo desamparo fundamental foi campo potencial
para a irrup¢ao do traumatico, e, a0 mesmo tempo, de aposta na promogao do cuidado (Kuperman,
2016).

Diante de quem padeceu, coube a analista a condi¢ao de escuta que fosse capaz de suportar
a literalidade da experiéncia e do discurso produzido pelo paciente, a fim de inaugurar naquele
instante um anteparo de fantasia perante o traumatico (Postigo, 2011). De outro modo, produzir
testemunho no momento em que se vivenciou o morrer, foi de algum modo produzir uma via de
transmissdo para a elaboracdo do trauma, sustentada pelo lago transferencial.

Soou desafiador produzir uma pesquisa que discutisse aspectos do trabalho com a morte,
tendo em vista a aspereza do tema, que por sua vez remeteu a ideias dolorosas, de sofrimento, de
morbidez em seu lugar social de interdito. Entdo, neste trabalho, busquei o caminho do avesso, ao
construir a circulagao da palavra sobre o que se apartou da vida, conferindo visibilidade ao tema,
as mortes, aos mortos, ao trabalho, as cenas e as memorias que se construiram ao longo da
experiéncia.

Para isso, recorri a elementos e aspectos sensiveis que pudessem ampliar a discussdo para
além do intangivel da morte bioldgica. Busquei por pistas do arsenal simbolico que permearam a
no¢ao da morte em nossa cultura: o lugar do assombroso, do estranho, do escandaloso, do sensivel,
do afeto e da representacdo da morte enquanto fato/fenomeno social. Nesse caminho, além dos

relatos memorialisticos, pretendi agugar a escrita utilizando fragmentos da historia, do folclore e
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da arte, a fim de compor o repertorio das impressdes subjetivas e intersubjetivas implicadas nesta
pesquisa.

O trabalho foi dividido em trés capitulos. No primeiro capitulo, recuperei a cena do
atendimento clinico ao paciente Jeova, de 76 anos - tomado por reflexdes diante da proximidade
do fim da vida - para abordar os aspectos histéricos e culturais que circundam o tema da morte.
Pela lembranca de como a morte precisava ser encoberta no ambiente hospitalar, apontei a
mudanga da postura diante da morte ao longo da histéria na sociedade ocidental. Mobilizada pelos
momentos em que o morrer e a morte foram cercados por mitos para a equipe multiprofissional,
para as familias e para os pacientes, recorri ao folclore brasileiro para revelar elementos que
compuseram o repertorio fantasmatico em nossa cultura a respeito do tema. E ainda, busquei na
musica popular brasileira formas de representagdo da morte que permearam nossas manifestacdes
artisticas e culturais.

No segundo capitulo, relatei a morte precoce de José, de aproximadamente 30 anos de
idade, por um infarto — e recobrei como esse evento afetou a equipe de satde - para discorrer sobre
os impactos da morte para na clinica que se produziu no hospital. Relembrei o acompanhamento
no percurso do morrer de Marcelo, de aproximados 40 anos de idade, descrevendo a minha
incapacidade de me dar conta do seu padecer, para refletir sobre como o contexto do trabalho
constante com a morte afetou a experiéncia do profissional de saude, e compos sua (in)capacidade
de cuidado. Descrevi a busca desesperada da familia de Jodo - pastor evangélico de
aproximadamente 70 anos, na circunstancia da COVID-19 - por alguma memoria de fala, ou gesto
de seus ultimos momentos de vida, a fim de discutir a condi¢ao de desamparo e a possibilidade de

lago diante da morte e do morrer no hospital. Recordei de Joaquim - homem simples de meia idade,
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que passou por uma amputagdo de membro antes de sua morte, sem que pudesse exercer escolha
- para discutir alguns aspectos politicos do cuidado institucionalizado.

No terceiro capitulo resgatei as ultimas palavras ditas por Ana - uma jovem com cerca de
20 anos de idade, no atendimento que antecedeu sua morte por COVID — 19 - para pensar sobre a
singularidade da minha experiéncia clinica construida diante da morte ¢ do morrer. Retomei o
atendimento de Isaque - jovem de aproximadamente 30 anos de idade, nos seus ultimos momentos
de vida, apo6s longos anos de tratamento de um tumor cerebral - para articular a clinica psicanalitica
diante da morte com sua fung¢do de testemunho. Lembrei o morrer de Silvia - mulher em torno dos
40 anos de idade, e da sensibilidade do atendimento a sua familia - para tensionar a nogao de
transferéncia e a dinamica afetiva que envolve a dupla analitica na situagdo de atendimento.
Retomei o atendimento aos pais de Felipe, um bebé recém-nascido que faleceu logo ap6s o parto
- ¢ do momento doloroso do contato com o pequeno corpo - para apresentar os caminhos

percorridos para a invengao de uma clinica singular no hospital com esses sujeitos.
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Capitulo 1. A morte na historia, na cultura e na arte

Jeova foi acompanhado por um longo tempo, na evolugcdo de uma doenga cronica, com
internagoes recorrentes em UTI. De peculiar lucidez e coragem ao abordar a progressdo da
propria doenga e a ideia da sua morte, ele pode refletir sobre como desejava seus momentos finais,
sobre seus vinculos, e o que ainda desejava concluir, sobre céu e inferno, e diversos temas que
circundam o imaginario de quem encara o morrer. Em um dos atendimentos, ele relatou:

- Minha filha vai na igreja, fica lendo a biblia pra mim, mas pra te falar a verdade, eu ndo
acredito nesse negocio de céu e inferno nao.

- E o senhor acredita no qué?

- Olha, dizem que Deus é pai, ndo é? Eu sou pai de 5 filhos. Eu amo todos eles,
independente do que acontega. Vocé acha que eu mandaria algum deles pro inferno?

No dia de sua morte, durante um longo periodo de insuficiéncia respiratoria e
rebaixamento de nivel de consciéncia que impedia a intera¢do com o mundo externo, os sinais

vitais desse homem cessaram quando o ultimo dos cinco filhos conseguiu chegar para visita-lo.

O que podemos alcancar quando pensamos sobre a morte? O medo, a duvida, a evitagado, o
desejo, a perda, o assombro, a complacéncia, as explicagdes miticas e religiosas, os tramites que
envolvem o processo de morrer, a dor, a agonia, um desconforto? O personagem citado, na
singularidade do seu encontro com a possibilidade de morte, se questionava sobre o céu e inferno,
duvidava da possibilidade de um juizo final, e também refletia e afirmava os seus vinculos e afetos.
Infinitas podem ser as possibilidades imaginadas e inventadas sobre a morte, que nos ¢ enigmatica

e inapreensivel.
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As religides e a filosofia ha séculos buscam questionar e teorizar a respeito da origem e do
destino humano. O arcabougo de experiéncias pessoais, familiares, historicas, politicas e culturais,
compde o repertorio de cada um acerca da representacao da morte. A morte também inspira poetas,
musicos, artistas e instiga a vida cotidiana das pessoas comuns desde os tempos mais remotos
(Kdvacs, 1992). Nas pinturas rupestres ja se encontravam representagdes da morte como “perda,
ruptura, desintegragdo, degeneragdo, mas também como fascinio, sedu¢do, uma grande viagem,
entrega, descanso ou alivio” (Kévacs, 1992, p.2).

Recorro a Freud (1915/2010) para considerar que a propria morte nos ¢ inconcebivel, e ao
tentar imagina-la ndo podemos ocupar outro lugar para além da posi¢do de observadores. No
inconsciente estamos, portanto, convencidos da nossa imortalidade, tendo em vista a
impossibilidade de uma experiéncia que produza alguma forma de representagdao da morte.

Freud (1915/2010) formulou hipdteses sobre como a humanidade, ao longo da evolugao
histdrica, precisou se haver com o enigma da morte. De acordo com o autor, para o homem primevo
“a propria morte era certamente tao irreal e inimaginavel quanto ainda hoje ¢ para cada um de nos”
(p.175). Entretanto, ao experimentar a dor da perda das pessoas amadas, o homem ndo mais
poderia apartar a morte, mas ainda predominava a resisténcia em admiti-la, por ndo poder
imaginar-se morto.

O homem, entdo, admitiu a morte para si, mas refutou o sentido de aniquilacio da vida,
inventando junto ao corpo morto espiritos, a cisdo entre corpo e alma, em um curso de pensamento
analogo ao proprio processo de desintegragcdo acarretado pela morte. “A continua lembranga dos
falecidos tornou-se a base para supor outras formas de existéncia, deu-lhe a ideia de uma sobrevida

apos a morte aparente” (Freud, 1915, p. 176).
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Posteriormente, as religides anunciariam uma outra existéncia, mais valiosa e plena, sendo
a vida mera preparacdo para um destino posterior & morte. As consequentes ideias de
prolongamento da vida no passado, de existéncias anteriores, a nogdo de reencarnagdo, todas
respondem ao mesmo propoésito de extraviar da morte o sentido de abolicao da vida. Logo, tao
cedo “teve inicio a negacdo da morte que designamos como cultural-convencional” (Freud, 1915,
p. 177).

Morrer ¢ um fato bioldgico natural e, ao mesmo tempo fenomeno humano articulado a
dimensdo simbolica e, portanto, impregnado de valores e significados imbrincados ao contexto
sociocultural e histérico (Combinato & Queiroz, 2006). Nesse sentido, torna-se relevante recuperar
alguns aspectos historicos que esclarecam a evolucdo da atitude perante a morte nas culturas
ocidentais, além de visitar elementos folcloricos e artisticos que auxiliam a compreender a

representagdo da morte na nossa cultura.

1.1 Aspectos historicos

Quando morria alguém no ambiente de UTI, a equipe precisava transportar o corpo
do falecido para outro setor, onde se aguardariam as providéncias funerarias tomadas pela
familia. Retirar o corpo da UTI envolvia uma série de cuidados: um lengol recobria o corpo
sobre a maca, e se evitava, a qualquer custo, que qualquer pessoa que passasse pelo hospital
tivesse contato com aquela cena. Interrompia-se o transito da recepgdo, interditava-se o
elevador, verificava-se cautelosamente se familiares ndo estariam presentes nos arredores da
unidade. Apressados, os profissionais faziam o percurso com o morto até o local de destino.

Mas o que, de fato, nessa dindmica, se pretendia evitar? Ndo seria obvio que se morria nos
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hospitais? Por que se fazia tdo incomoda e repugnante a ideia de que alguém poderia, assim
de repente, se deparar com a morte? Por que olhar para o morto deveria ser evitado, assim,
com tanto empenho?

Na cronica “Sera que escapo desta?”’, Rubem Alves (2014) retrata a soliddo de um enfermo
em relacdo as pessoas e aos profissionais que o cercam, diante da nogao de proximidade do fim da
vida. Aqueles que o rodeiam evitam qualquer conversa franca e honesta sobre o seu processo de
morrer. No texto, o personagem parte do questionamento apresentado a seguir:

Doutor, agora que estamos sozinhos quero lhe fazer uma pergunta: "Serd que eu escapo

dessa?" Mas, por favor, ndo responda agora, porque sei o que o senhor vai dizer. O senhor

vai desconversar e responder: ‘Estamos fazendo tudo o que € possivel para que vocé viva’.

Mas nao me interessa nem o que o senhor estd fazendo nem o que todos os médicos do

mundo estdo fazendo. Sou uma pessoa inteligente. Sei a resposta. Sei que vou morrer. Na

escola de medicina os senhores aprendem a ajudar as pessoas a viver. Mas havera
professores que ensinam a arte de ajudar as pessoas a morrer? Pois a morte nao ¢ parte da
vida da mesma forma que o crepusculo € parte do dia? Ou isso ndo faz parte dos saberes
de um médico? O que eu desejo ¢ que o senhor me ajude a morrer.

Meus parentes mais queridos se sentem perdidos. Quando quero falar sobre a morte, eles

logo dizem: ‘Tire essa ideia de morte da cabeca. Logo vocé estara andando...”. Mentem.

Entdo eu me calo. Quando saem do quarto, choram. Querem me poupar de sofrimento.

Mas sdo fracos, e nao sabem o que falar. Fico entdo numa grande soliddo. Nao ha ninguém

com quem eu possa conversar honestamente. As visitas vém, assentam-se, sorriem,

comentam as coisas do cotidiano. Fazem de conta que estdo fazendo uma visita normal.

Eu finjo que estou prestando atencdo, obedecendo as normas da delicadeza. Sorrio. Acho
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estranho que uma pessoa que esta m-orrendo tenha a obrigagao social de ser delicada com

as visitas (p.237).

Na dificuldade da comunicacdo honesta, na soliddo do enfermo e dos enlutados, na
excessiva cautela diante do corpo morto, vai se delineando a postura convencional de negagao da
morte, apartando-a da vida e relegando-a a condigdo de interdito.

Freud, no texto Consideragoes atuais sobre a guerra e a morte (1915/2010), refletiu sobre
a perturbagao da postura sobre o tema da morte. O autor destacou a atitude pouco franca, na medida
que facilmente se sustenta que a morte é natural, incontestavel e inevitavel, mas que na realidade
manifestamos a tendéncia de deixa-la de lado, reduzindo a morte ao siléncio. O autor acrescenta
que, “no tocante a morte de outra pessoa, 0 homem civilizado evita cuidadosamente falar dessa
possibilidade quando aquele destinado a morrer pode escuta-lo”. (p.230). No mesmo texto, Freud
ainda aponta para a dimensdo da culpa ao se considerar a morte de terceiros em pensamento,
afirmando que “o adulto cultivado ndo pode admitir nem em pensamento a morte de outrem, sem
considerar-se duro e malvado; a menos que lide profissionalmente com a morte” (p.230 e 231).

Impactado pela ascensdo da Primeira Guerra Mundial, Freud (1915/2010) apostou em uma
mudanga no tratamento convencional diante da morte, ja que o grande volume de mortos contados
diariamente tornaria a morte inegavel, e ndo mais justificada pelo acaso. No entanto, tantos anos
depois, apos outras guerras e outros tragicos eventos que precipitaram mortes coletivas a nimeros
elevados ao redor de todo mundo, a exemplo da recém atravessada pandemia COVID-19, as
consideragdes sobre o trato social da morte enquanto tabu ainda soam completamente atuais.

Cabe considerar, no entanto, que nem sempre o posicionamento perante a morte foi o

mesmo ao longo da histéria. Nesse sentido, tornou-se relevante buscar um breve apanhado
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historico, a fim de compreender as transformagdes que fizeram com que a morte alcangasse o
estatuto de interdito na postura convencional das sociedades ocidentais.

A condigdo social atribuida a morte passou por significativas alteragdes ao longo do tempo.
Na Idade Média, por exemplo, a finitude era vivida com resignagao enquanto destino coletivo da
espécie. A morte era uma cerimonia publica, organizada pelo proprio enfermo, que percebia de
antemao os sinais que indicavam a proximidade do proprio fim; o transito de pessoas no quarto
era livre, incluindo naturalmente a presenga de criangas, e era importante que parentes, amigos e
vizinhos estivessem presentes. Os ritos da morte eram aceitos ¢ cumpridos sem carater dramatico
ou comogio excessiva (Aries, 2012).

A partir do século XVIII, a morte adquire sentido dramatico, sendo exaltada, desejada e
arrebatadora; a0 mesmo tempo ocupa-se menos da propria morte para direcionar o lamento diante
da morte do outro. Afloram as expressdes dos excessos emocionais experimentados na ocasiao do
luto, que representam, de acordo com Aries (2012), a maior dificuldade dos sobreviventes de
aceitar a morte do outro; origem historica das manifestagdes de saudade e lembrangas,
representada pelo incremento do culto aos timulos.

Em meados do século XIX, com a advento das sociedades pos-industriais, a morte toma a
forma que se aproxima da nossa postura atual, ou seja, da dimensao de interdito. Nesse contexto,
que também ¢ marcado pelo desenvolvimento cientifico da medicina, a visdo da morte e do
paciente moribundo modificaram-se profundamente. A revolugdo higienista potencializou a
separagdo entre vivos e mortos, de tal modo que o convivio com quem padecia passou a representar

fonte de perigo, contaminacao e doenga (Combinato & Queiroz, 2006).
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O desenvolvimento do capitalismo transformou o corpo humano em um instrumento de
produgdo. Adoecer nesse contexto significa deixar de produzir, o que significa vergonha da
inatividade, que deve ser oculta do mundo social (Pitta, 1999 apud Combinato & Queiroz, 2006).
Tendo em vista a supremacia do consumo, da produgdo e de um ideal de felicidade, também o
trato com o padecimento passa a ser silenciado e encoberto, com a inteng¢ao de evitar ao moribundo,
e sobretudo a toda sociedade, emogdes demasiadamente fortes e insuportaveis, “causadas pela
fealdade da agonia e pela simples presenca da morte em plena vida feliz, pois, a partir de entdo,
admite-se que a vida é sempre feliz, ou deve sempre aparenta-lo” (Aries, 2012, p.85).

Emerge a preocupacdo em isolar, separar e desenvolver conhecimento especializado e
disciplina institucional para diversos fenomenos. Neste contexto, excluir os mortos dos vivos
passou a ser um empreendimento fundamental. A época de transicdo para a modernidade foi
marcada pela intengdo de “colocar os mortos, juntamente com o lixo, cada vez mais longe do meio
urbano e do convivio social” (Combinato & Queiroz, 2006, p. 210).

Aries (2012) aponta uma mudanga mais pronunciada entre as décadas de 1930 a 1950, com
o deslocamento do lugar da morte: “j4 ndo se morre em casa, em meio aos seus, mas sim no
hospital, sozinho” (p.85). O hospital, para além da funcao curativa, torna-se local privilegiado para
a morte, jd que morrer em casa se torna inconveniente. Abandona-se a dimensdo coletiva e
ritualistica, em que o moribundo deve se apropriar e presidir as proprias cerimonias, rodeado de
pessoas proximas, para se alienar a ideia da morte enquanto fendmeno técnico determinado pelas
competéncias ¢ decisdes unanimes da equipe hospitalar; “s3o eles os donos da morte, de seu
momento ¢ também de suas circunstancias” (p.86).

A morte foi dividida, parcelada numa série de pequenas etapas dentre as quais,

definitivamente, ndo se sabe qual a verdadeira morte, aquela em que se perdeu a
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consciéncia ou aquela em que se perdeu a respiracdo... Todas essas pequenas mortes

silenciosas substituiram e apagaram a grande a¢do dramatica da morte, € ninguém mais

tem forcas ou paciéncia de esperar durante semanas um momento que perdeu parte de seu

sentido (Aries, 2012, p.86).

Acontece nesse processo historico uma profunda alteragdo do afeto manifesto diante do
adoecimento, da morte e da perda. Na instituicdo hospitalar, delimitou-se a valorizacdo de uma
morte que pudesse ser aceita ou tolerada pelos sobreviventes. A morte que deixava os
sobreviventes embaragados ¢ desencadeava uma comog¢do demasiada era algo que deveria ser
evitado, ndo s6 no hospital, mas na sociedade de forma geral. O direito & comogao seria destinado
ao espaco particular, as escondidas, poupando o entorno do desconforto de lidar com a emocgao
expressada (Aries, 2012).

Alteraram-se os ritos finebres, ¢ ainda que se mantenha a cerimdnia que marque a partida,
as manifestagdes aparentes do luto devem ser contidas ja que a dor explicita passa a provocar
repugnancia: ¢ morbida. O luto solitario e envergonhado se tornou finico recurso, ndo mais se
adotavam comportamentos e vestes especificas, e cada vez menos se visitava os timulos. De
acordo com Aries (2012), a fuga diante da morte, entretanto, ndo indicou uma indiferenga em
relacdo aos mortos, mas, ao contrario, parece provocar um impacto ainda maior diante da perda.
O recalque da dor, a interdi¢do de sua manifestagcdo publica e a obrigagdo do sofrimento solitario
e escondido parecem agravar o traumatismo que representa a morte ¢ a perda de um ente querido
(Aries, 2012).

O movimento histdrico aponta para uma progressiva desapropriacdo da morte, em que o
sujeito passa da condi¢do de protagonista a coadjuvante nos ritos e escolhas sobre o proprio

processo de morrer. Além disso, nota-se o silenciamento progressivo da morte e das manifestagoes
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do luto, sendo imputada carga de pudor e inconveniéncia a todo assunto que a remeta, instaurando
um interdito. Tal postura diante da morte impacta diretamente na elaboragdo da perda, e sinaliza a
faléncia da possibilidade de producao simbdlica diante da morte e da perda sustentada e suportada

pelo lago social.

1.2 Revelac¢oes sobre a morte no folclore brasileiro

De tempos em tempos na UTI perdurava a hospitalizagdo de pacientes em extrema
gravidade, em condigoes de sobrevida improvavel. Na ocasido as equipes debatiam como seria

, L - N . .
possivel alguém ndo “evoluir” - expressdo sinonima de morte - naquelas condigoes. Varias
possiveis explica¢oes miticas habitavam o imaginario de profissionais, e até de familiares, para
o Do C . ~ . « ”

uma sobrevida insistente em condigoes inexplicaveis. Uma situagdo orgdnica de “quase morte
50 se estenderia tanto porque aquela pessoa devia estar esperando alguém para se despedir, ainda
devia ter algum acerto de contas que impedia o devido descansar em paz da alma. Poderia, ainda,
quem sabe, restar alguma divida de vida terrena que se pagasse com alto montante de sofrimento,
uma romaria penitente para em algum momento merecer, de fato, a morte. Entre tragédia e
dadiva, a morte transitava. Algumas pessoas que percorriam sinuosos e exaustivos percursos para
o “encontro final” se perguntavam, e me perguntavam, o porqué de tanto sofrimento, jd que ndo
encontravam na vida que tinham construido motivos que justificassem um doloroso fim. Certa vez,
em atendimento, um paciente percorreu a memoria para tentar compreender quais eram o0s
grandes erros que cometera ao longo da vida, e, em lagrimas, entendia que ndo havia relagdo

justa entre o jeito de viver e o jeito de morrer.
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Muitas construgdes sobre o enigma da morte perpassam mitos, lendas, mistérios e
invengdes que vao sendo transmitidas ao longo das geragdes no interior de uma cultura. Essas
histdrias vao sendo narradas e recontadas ao longo dos tempos e parecem compor parte importante
do repertorio de sentidos da humanidade perante o desconhecido. Por isso, recorri aos mitos, em
especial ao folclore brasileiro, compreendendo que essas formas explicativas transcendentes, que
produzem a metaforizagdo e expressdo simbolica de aspectos da realidade (Campo A, 2008),
podem auxiliar na reflex@o sobre as representagdes sobre a morte.

A Psicanalise foi aliada neste didlogo, tendo em vista que a mitologia, bem como a
literatura e as artes permearam os escritos de Freud e o desenvolvimento tedrico psicanalitico,
compondo um proficuo material para a reflexao sobre a vida psiquica. O autor, inclusive, destacou
em alguns pontos de sua obra que as investigacdes da Psicandlise sdo extensivas a todo material
da cultura:

O que caracteriza a psicanalise como ciéncia ndo ¢ o material de que trata, mas sim a técnica

com a qual trabalha. Pode ser aplicada a historia da civilizacdo, a ciéncia da religido e da

mitologia ndo em menor medida do que a teoria das neuroses (p. 453)” (Freud, 1917/1980).

O discurso mitico exerceu significativa influéncia nas elaboragdes tedricas de Freud: as
tragédias gregas, as escrituras judaicas, a demonologia cristd, ilustraram, sustentaram e
expandiram suas investigacoes clinicas (Mano & Weinmann, 2018). Com inspiracdo psicanalitica
essas “geniais criagdes do espirito” — como Freud (1921) adjetiva a lingua, o canto popular e o
folclore — serdo retomados os mitos, em especial a produga@o lendaria da cultura popular brasileira,
a fim de explorar algumas nuances dessas narrativas, que provocam pontos nodais sobre as

inquietacdes humanas.
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Mito ¢ um termo de origem grega (mythos) que significa narrar, contar (Pastore, 2012). De
forma ambigua, a0 mesmo tempo em que se refere a uma fabulagdo, um relato, uma estoria, a
no¢do de mito também compreende como esse significado se constrdi, uma logica que rege a
articulagdo significante (Azevedo, 2004).

O mito designa composi¢des de varios géneros literarios (€pico, lirico e dramatico), relatos
histdricos, lendas da tradicao oral, bem como a propria ordenagao, isto é, os tipos de relagdo que
se estabelecem nesses relatos e que os constituem (Azevedo, 2004). A ambiguidade do termo
reflete também o sentido presente nos relatos miticos, nos quais o significado jamais deve ser
tomado de maneira univoca e permanente.

Os mitos se constituem enquanto capital fantasmatico de uma cultura. Nos mais diversos
grupos se observa um objetivo comum, qual seja, criar sentido para questdes que os humanos
sempre necessitaram afrontar. Fatos como nascer, viver, morrer, enfrentar o poder e a violéncia da
natureza, a dos outros e a propria, tornam-se interrogacdes existenciais comuns a toda cultura, e
que transpdem as diferengas (Ceccarelli, 2012).

Portanto, ha uma similaridade na linguagem mitica que atravessa os arredores do mundo ¢
os tempos historicos, € que marcam uma repeticdo, uma insisténcia apesar das particularidades.
Tal repeti¢ao, como descrito por Azevedo (2004), “tem por efeito expor, desvelar um ponto nodal
dessa linguagem: a atengdo a contradi¢des e a sua superagao” (p.16). Nesse sentido, os temas dos
mitos recorrem diante dos grandes paradoxos humanos (Azevedo, 2004).

Segundo Corréa (2019), no contorno da cultura popular brasileira, a produgdo mitologica
se fundamenta em um processo mimético, no qual a cultura colonizadora, que tem como raiz
predominante o catolicismo popular, se apropria de elementos culturais dos colonizados e

escravizados, narrando-os sobre as proprias perspectivas, e lhes conferindo outros sentidos e
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finalidades. Cascudo (2012) ressalta que a influéncia europeia, branca e colonial, foi responsavel
pela maioria dos mitos no nosso pais, sendo em quantidade, mas em for¢a modificadora, em agdo
continua. “Nenhum mito se imunizou do prodigioso contato e todos trazem vestigios, decisivos ou
acidentais, sempre vivos, do “efeito” portugués” (p.47).

A marcada influéncia do catolicismo popular sobre a constru¢do de uma cultura nacional
repercute no contetido dos nossos mitos (Corréa, 2019). Os ideais da nossa cultura perpassam os
mitos fundadores biblicos, que marcam intensamente as nossas concepgdes de bem e mal,
verdadeiro e falso, de pecado, de sexualidade, de vida e morte, da posi¢ao social de homens ¢
mulheres, dentre outras (Ceccarelli, 2012).

A partir da influéncia sacra, a representacdo preponderante da morte no imaginario
brasileiro foi centrada na figura do morto. O defunto, do ponto de vista predominante da matriz
religiosa brasileira, ainda que destinado a um universo préprio apds a morte, ao além, seria de
alguma forma alcangavel e comunicavel pelos vivos (Corréa, 2019).

Essa constata¢do se aproxima das proposi¢des de Freud (1915) que apontam para nossa
postura convencional de negacdo da finitude, sendo o vislumbre da morte possivel apenas pela
morte do outro, além de toda a construg@o animica que extravia da morte o sentido de total abolicao
da vida. Em uma breve leitura das lendas do folclore brasileiro, foi possivel buscar elementos com
as quais a producao narrativa espontanea busca dar conta da enigmatica condi¢ao da morte.

Em nossa producao folclorica, a ideia de uma forma de vida que se prolonga para além da
morte, em que os mortos permane¢am de algum modo acessiveis e intervenham na vida presente,
tem uma func¢do moral importante, uma vez associada ao pecado cristdo (Corréa, 2019). Esses
penitentes, que tendo deixado assuntos ou dividas morais mal resolvidas em relagdo aos vivos,

poderiam retornar, na forma de duplo ou fantasma, para quitar suas pendéncias. Sobre o conceito
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popular de alma, Cascudo (2000) afirma que: “a alma permanecera na terra, enquanto dever
promessas ou nao cumprir a sentenga que lhe imp6s o Juiz Divino” (p.62).

E o caso da lenda do Cabega-de-Cuia, entidade original da regido do Piaui. Os relatos
populares descrevem-no como um sujeito alto, magro, de cabelo caido na testa, que vive dentro do
rio Parnaiba, e seu movimento pelas aguas provoca enchentes. As maes proibem os filhos de se
banharem nas aguas do rio, e muitos homens também o evitam por medo. Dizem que a cada 7 anos
ele devora uma moga de nome Maria, mas também pode capturar outras pessoas que se aventuram
pelas aguas do rio. O mistério se originou da histéria de um rapaz que, ndo obedecendo a sua mae,
maltratando-a e abandonando sua familia, foi pela mae amaldigoado e condenado a viver 49 anos
nas aguas do Parnaiba. Depois que ele comer as sete Marias, tornard ao estado natural,
desencantando-se. Conta-se que a mae existira enquanto ele viver nas aguas do rio (Cascudo, 2000,
p- 203).

No folclore, se chama Corpo-Seco aquele que viveu espalhando grandes maleficios, foi
rejeitado pelos céus e pelas profundezas, e repelido até pela terra que recobriu seu corpo no
sepultamento, que permaneceu por anos sem se decompor. Em obediéncia ao seu fardo, ergue-se
de sua tumba para assombrar os viventes durante as noites. Como na heranca da tradi¢ao europeia,
os amaldicoados e mortos sem peniténcia ndo serdo desfeitos pela terra; o corpo secara e
deambulara entre os vivos, assim como no mito das almas-penadas (Cascudo, 2000).

O Bradador, figura lendaria de varias regides do Brasil, ¢ um desses fantasmas penitentes
que cumpre seu fado gritando, bradando, chamando, durante a noite, ao redor das casas ou nos
caminhos frequentados. Com berros altos, soltos e terriveis, este espirito protesta contra o castigo,
espalhando medo pela regido assombrada. Os relatos populares afirmam que o Bradador atravessa

os campos, correndo, todas as sextas-feiras, depois da meia-noite, bradando pelos descampados.
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Afirmam os caboclos que se trata do espirito de um corpo seco, e que so6 depois de cumprir a sina,
seu corpo poderd ser absorvido pela terra que o rejeitara por largo espago de tempo (Cascudo,
2012).

Em diversas lendas a morte ¢ representada como uma ameaga da natureza, e pela qual se
manifesta temor. Alguns seres encantados, representados no folclore, como ja apontado até aqui,
sd0 cruéis e assombram as pessoas com seus instintos assassinos, colocando-as diante do risco
persistente de ataque - a exemplo do Lobisomem, mais conhecido entre os animais fabulosos.
Conforme Cascudo (2012), “todas as aguas-vivas, ardentes e eternas do Medo, do Pavor sem
contorno e da Imaginagao, desceram, por trés boqueirdes raciais, para a vertente de onde sairia o
brasileiro” (p. 49).

O Mapinguari ¢ reconhecido por cacadores e trabalhadores das florestas como um
verdadeiro demonio do mal. Descrito como um homem agigantado, com cabelos longos que o
recobrem como um manto, unhas em garras e fome insacidvel, mata infalivelmente quem o
encontra, ¢ devora. “Sé ¢ vulneravel no umbigo. Esse lugar ¢ classico para a morte dos monstros.
E o sinal do seu nascimento, de sua triste e melancélica condi¢ao mortal” (Cascudo, 2012, p.208).
Assombra durante o dia, ao contrario de outros entes, € emite sons atordoadores, € a ele se atribui
os inexplicaveis sons das matas (Cascudo, 2012).

Outras lendas abordam o conhecimento sobre o prentincio da morte e tragédias, como um
mal agouro, oferecendo sinais que fornegam algum nivel de conhecimento prévio de uma morte
que esta por vir. Além disso, como apontado por Corréa (2019), as narrativas sobre entes
agoureiros oferecem a possibilidade de barganha com os representantes da morte, permitindo, por

meio da invocagao do magico, a possibilidade de evitar a propria sina.
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A tradicdo fabulosa paraense denominada Matinta Pereira era, no inicio, apenas um
anuncio de desgracas ou, para os indigenas, uma breve visita da alma de seus mortos. Passou
posteriormente a um ente misterioso e perigoso, que pode ter a forma de uma mulher velha ou uma
ave, e que emite um ruido inconfundivel durante as noites, do qual todos devem se esconder; para
evitar sinistros, as pessoas devem a ela ofertar alguma forma de prenda ou caridade, como o tabaco
(Cascudo, 2012).

Na forma de ave também se tecem na tradi¢do outros causos sobre o antincio da morte. O
atrito das asas da coruja rasga-mortalha remete ao som de um pano resistente sendo rasgado
bruscamente. Para os supersticiosos, a coruja esta “rasgando mortalha” para algum enfermo da
vizinhanga; atraida pelas luzes acesas nos aposentos dos doentes, sua ronda e seu voo sdo sinais
de uma morte inevitavel e proxima (Cascudo, 2000).

Freud (1927) afirmou que as forcas implacaveis da natureza trazem consigo a recordagao
constante de nossa fraqueza e desvalia, intransponiveis apesar de todo o trabalho da civilizagdo. A
cultura produziu a humanizacao da natureza, na tentativa de forjar familiaridade com os elementos
indomaveis, e produzir possibilidade de elaboragdo psiquica diante da angustia sem sentido.

De forcas e destinos impessoais ndo podemos nos aproximar, eles sdo eternamente

distantes. Mas, se nos elementos as paixdes se agitam como no interior da propria alma, se

nem sequer a morte € algo espontaneo, € sim o ato violento de uma virtude maligna, se em
toda parte, na natureza, o individuo estd rodeado de seres tais como os que conhece da
propria sociedade, entdo ele respira aliviado, sente-se em casa num meio inquietante, pode
elaborar psiquicamente a sua angustia sem sentido. Talvez ainda esteja indefeso, mas nao
mais paralisado e desvalido, pode ao menos reagir; sim, talvez nao esteja sequer indefeso,

e possa utilizar, contra os violentos super-homens 14 fora, os mesmos recursos que emprega
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em sua sociedade, tentando suplicar-lhes, aplaca-los, suborné-los, tirando-lhes, assim,

parte de seu poder. Tal substituicdo de uma ciéncia natural pela psicologia ndo apenas

produz alivio imediato, também mostra o caminho para um subsequente controle da

situacao (Freud, 1927 p.200).

O recurso ao folclore auxilia a compreensdo de como ¢ possivel, por meio de elementos
contados e transmitidos ao longo das geragdes, fazer com que as inquietacdes humanas, entre elas
a morte, possam ser pensadas e enfrentadas a partir do trabalho criativo da cultura. A invengao dos
entes encantados e dos mitos permite que algumas nuances da morte sejam conhecidas, e que haja
a expectativa da intervencao e controle humanos diante do incompreensivel.

Outras manifestagdes culturais também podem auxiliar e aproximar a discussdo sobre a

morte, como serd discutido no topico a seguir.

1.3 Representagoes da morte na musica popular brasileira

Na UTI, sempre havia algum televisor ligado a pedido de algum paciente. A visita dos
familiares na unidade coincidia com o hordrio de reprise de uma novela vespertina, da qual a
musica tema de abertura era: “Encontros e Despedidas”, na voz de Maria Rita. Ao longo do
trabalho no hospital, pude testemunhar varios momentos muito marcantes e profundos, e o
instante de visitagdo mobilizava a potencialidade de alguns encontros. Durante alguns meses, o
momento em que eu telefonava para a recepg¢do pedindo a liberagdo das familias, era embalado
pela cangao:

Mande noticias do mundo de la, diz quem fica/ Me dé um abrago, venha me apertar, té6 chegando

(...) Todos os dias é um vai e vem/ A vida se repete na estacdao/ Tem gente que chega pra ficar/
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Tem gente que vai pra nunca mais/ Tem gente que vem e quer voltar/ Tem gente que vai, quer
ficar/ Tem gente que veio so olhar/ Tem gente a sorrir e a chorar/ E assim chegar e partir/ Sdo
50 dois lados da mesma viagem/ O trem que chega é o mesmo trem da partida/ A hora do encontro
é também despedida/ A plataforma dessa estagdo é a vida desse meu lugar/ E a vida desse meu

lugar, é a vida

Apesar de a cangdo “Encontros e Despedidas” ja ser parte do meu género de preferéncia
musical, ouvi-la no contexto de uma Unidade de Terapia Intensiva, fitando tantas faces que viviam
seus percalgos com a morte, fez com que eu a apreciasse de um lugar jamais alcangado
anteriormente. O vai e vem das familias, amigos, ¢ conhecidos que adentravam a unidade para as
visitas, me fazia pensar fortemente sobre a peculiaridade daqueles encontros, na plataforma dessa
estacdo, como diz a cangao.

Tal memoria me leva a buscar sobre a morte na arte, no especial recorte da poética de
algumas canc¢des da Musica Popular Brasileira, que auxiliam na reflexdo sobre como o tema
interpela o ouvinte, a partir dos sentidos produzidos no encontro da sonoridade com os apelos
grafados em forma poética. Foram descritas aqui algumas cangdes que envolvem o termo “morte”
em suas letras, e que dispdem das historias da composi¢ao disponiveis para acesso na internet.

Portanto, busco a letra, mas também informacdes sobre o contexto de sua criagdo, fazendo
com que a compreensdo da morte nas cangdes alcance também lugares inéditos para a apreciacao
do leitor. Buscar por uma breve historia de cada letra também pretende tornar a discussao sobre a
morte mais proxima, migrando da condi¢do de silenciamento para a possibilidade de lago, para
uma morte manifesta, escrita ¢ cantada, numa criagdo que demanda um intérprete, e o se fazer

ouvir — um lago.
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A manipulagdo de ritmos, tempos, dinamicas e a tensdo entre elementos, todos esses sao
capazes de produzir diversas impressdes e sensagdes em quem ouve, € que ultrapassam os limites
da palavra. No trabalho da criagdo musical, supde-se que compositor e intérprete possam transmitir
algo, pela obra em forma cifrada, que remonta a sua posi¢cdo subjetiva e ao vazio enigmatico de
sua constitui¢do. E pela propria condi¢io do vazio que se torna possivel a invengdo ¢ a
continuidade da criacdo através dos significantes, na forma musical (Azevedo, 2008). Por outro
lado, se ¢ pela escuta que se produz um trabalho musical, hd também um trabalho empenhado pelo
ouvinte.

A musica ird ressoar no vazio deste sujeito que ouve, produzindo efeitos nele. Ao término

da musica, esta deixara vestigios no ouvinte e, com eles ou a partir deles, este sujeito

podera, se assim se sentir impelido, fazer algo, tecer alguma coisa por ter sido tocado neste

ponto para além dos sentidos (Azevedo, 2008, p. 95).

Para além da dinamica sonora, a musica pode também contar com uma produg¢do poética,
em forma de letra, a ser ritmada e encantada pelos contornos da musicalidade. Ainda que a
apreciacdo adequada das letras de uma can¢ao deva estar associada as dimensdes auditivas, na
articulagdo entre os signos verbais e acusticos, cabe considerar que a letra, ainda que destinada a
ser cantada, pode expressar sua potencialidade quando considerada individualmente, na
perspectiva literaria (Perrone, 2008).

A dimensao poética também remete ao valor social que certas letras, articuladas as marcas
do tempo historico de sua composi¢ao, nos conduzem a visitar varios temas, tantas vezes sensiveis,
negados ou interditos, por meio da forma privilegiada de mobilizacdo formulada pela arte. Por ser
uma comunicagdo expressiva, a arte também contempla algo diferente e mais amplo do que as

vivéncias do artista, na medida em que a produgao recorre ao repertdrio comum da civilizagdo para
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os temas e formas da obra e se molda sempre ao publico, atual ou pressuposto (Candido, 2006).
Portanto, a produgdo musical e artistica deve ser compreendida a partir dessa dindmica de
entrelagamento entre elementos sociais, subjetivos e do enderegamento ao outro.

Dessa forma, nesse trabalho, o resgate de algumas cangdes pode contribuir para a reflexao
sobre como a morte pdde ser descrita, letrada e cantada na musica popular brasileira, buscando,
por meio da criacdo musical e poética, pistas sobre os sentidos compartilhados de como se
representa a morte em nossa cultura. A intencdo aqui, portanto, ndo ¢ realizar uma pesquisa
aprofundada sobre letras que versam sobre a morte nas cangdes, mas ilustrar como a producao
artistica € capaz de criar modos de expressdo, poéticos e performaticos, que circundam esse tema
interdito.

Nas musicas e nas respectivas historias de sua criagdo, observei possibilidades de producao
de sentidos que bordejam o que, no fim das contas, ndo se alcanga, ndo se representa € nao se tateia
- o inenarravel da morte. Associam-se as obras escolhidas para compor este trabalho as memorias
e personagens resgatados nesta escrita, que viveram de modos singulares a relagdo com a morte: a
resignacgdo, a revolta, a luta, a negacao e o luto.

Em algumas composi¢des, o contato com a propria morte ¢ imaginado e desnudado, como
em Ndo Tenho Medo da Morte (2008) de Gilberto Gil. O artista relata que a cangdo surge apos ter
acordado no meio da noite com uma sensa¢do inominada; na escrita, encontra palavras que vao
contando sobre sua angustia, e que t€ém como tema a morte. O artista conta do processo de ampla
reflexdo sobre essa questdo ao longo da vida, inicialmente inquietante, mas apds algum
amadurecimento, como algo mais sereno.

As reflexdes sobre a morte me ajudaram muito, elas sdo muito frequentes, presentes o

tempo todo. Pensar nela com serenidade foi um trabalho. Nao evitar o medo, mas fazer
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com que o medo da morte se traduza de uma forma tranquila, amenizando essa dificuldade
do temor da morte. (...) Eu acho que ¢ isso mesmo, ¢ uma passagem grave, muito
importante, ¢ o Unico mistério profundo da vida. A morte, o indecifravel, é o tempo
presente, vocé vai ser ator disso € ninguém vai viver a morte por vocé, ela é parte da sua
vida. (...) Hoje ainda tenho medos, mas menos. (...) A propria vida, os filhos, a morte de
um filho, casamentos, os atalhos e desatalhos, os fazeres e desfazeres, tudo me deu mais
paciéncia com a vida, com as coisas, capacidade de tolerar, de viver as dificuldades de uma
forma mais integra, com meu ser inteiro ¢ nio aquele tdo dividido que eu tinha. Hoje eu
tenho coragem de dizer que ndo tenho medo da morte, em uma musica, coisas assim. Ao
mesmo tempo, coragem de dizer também tenho medo de morrer. (Gil & Zappa, 2013,
p.266)

Do relato da composi¢ao, e das reflexdes pessoais do artista em relagdo a morte, surge a

cangao:

Nao tenho medo da morte/ Mas sim medo de morrer/ Qual seria a diferenca/ Vocé ha de
perguntar/ E que a morte ja é depois/ Que eu deixar de respirar/ Morrer ainda é aqui/ Na
vida, no Sol, no ar/ Ainda pode haver dor/ Ou vontade de mijar/ A morte ja é depois/ Ja
nao havera ninguém/ Como eu aqui agora/ Pensando sobre o além/ Ja ndo havera o além/
O além ja serd entdo/ Nao terei pé nem cabeca/ Nem figado, nem pulmao/ Como poderei
ter medo, hein/ Se ndo terei coragdo?/ Nao tenho medo da morte/ Mas medo de morrer,
sim/ A morte ¢ depois de mim/ Mas quem vai morrer sou eu/ Derradeiro ato meu/ E eu
terei de estar presente/ Assim como um presidente/ Dando posse ao sucessor/ Terei de
morrer vivendo/ Sabendo que ja me vou/ Ai nesse instante, entdo/ Sentirei quem sabe um

choque/ Um piripaque, um baque/ Um calafrio ou um toque/ Coisas naturais da vida/ Como
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comer, caminhar/ Morrer de morte matada/ Morrer de morte morrida/ Quem sabe eu sinta
saudade, hein/ Como em qualquer despedida/

Em Cazuza, emerge outra posi¢ao ao deparar-se com a possibilidade da propria morte, com

certo apelo dramatico. No auge de sua carreira musical, o artista se deparou com os sintomas € o

diagnéstico de HIV, em um momento critico na satide publica no pais em relagao a epidemia desse

virus. Em 1988 o jovem foi internado em uma UTI na cidade de Boston, numa luta que repercutiu

nas suas composi¢des do album seguinte (Nascimento, 2005). Dentre as composigdes esta Boas

Novas (1988), manifestacao crua do contato intimo com o proprio sofrimento, e a possibilidade da

morte:

Poetas e loucos aos poucos/ Cantores do porvir/ E magicos das frases/ Endiabradas sem
mel/ Trago boas novas/ Bobagens num papel/ Baldes incendiados/ Coisas que caem do
céu/ Sem mais nem porqué/ Queria um dia no mundo/ Poder te mostrar o meu/ Talento pra
loucura/ Procurar longe do peito/ Eu sempre fui perfeito/ Pra fazer discursos longos/ Fazer
discursos longos/ Sobre o que ndo fazer/ Que € que eu vou fazer?/ Senhoras e senhores/
Trago boas novas/ Eu vi a cara da morte e ela estava viva/ Eu vi a cara da morte ¢ ela estava
viva, viva/ Eu vi a cara da morte e ela estava viva, viva/ Direi milhares de metaforas
rimadas/ E farei/ Das tripas coragdo do medo, minha oragao/ Pra ndo sei que Deus "H" da
hora da partida/ Na hora da partida a tiros de vamos pra vida/ Entdo, vamos pra vida/
Senhoras e senhores/ Trago boas novas/ Eu vi a cara da morte e ela estava viva

Outras cangdes nos convidam a escutar a morte pela perspectiva dos afetos mobilizados

diante da experiéncia de perda. Assim ¢ historia da composi¢do de Cajuina (1979), que foi contada

por Caetano Veloso em entrevistas a programas de televisdo. O compositor relatou que a criagdo

desta musica aconteceu apds o suicidio de um amigo integrante do movimento Tropicalia, letrista
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de algumas importantes obras produzidas na época. Representando a singularidade do tempo que
compde cada luto, Caetano revelou que, apesar da dureza do sentimento experimentado pela morte
de Torquato Neto, ndo conseguiu chorar na ocasido. Aproximadamente um ano apds a morte do
amigo, Caetano chegou a Teresina (PI) para uma turné e encontrou Dr. Heli Nunes, o pai de
Torquato. Aquela era a primeira vez que se viam, apos o tragico evento da perda. Caetano
descreveu que chorou muito na ocasido do encontro, precisando ser consolado pelo pai do amigo.
A cena revelada na cancdo foi vivida na casa de Heli, onde os dois permaneceram sozinhos,
rodeados por quadros com fotografias de Torquato. Eles se fitavam em siléncio, e o pai consolava
o amigo com afagos. Heli abriu a geladeira, e serviu uma Cajuina, em dois copos, enquanto ambos
permaneciam sem dizer qualquer palavra. No jardim, Heli colheu uma “rosa-menina” e ofereceu
a Caetano, e a cada gesto, o artista se emocionava mais. Apds o episodio, na cidade seguinte que
recebia a turné, Caetano compds a cangao:

Existirmos a que sera que se destina?/ Pois quando tu me deste a rosa pequenina/ Vi que

¢s um homem lindo e que se acaso a sina/ Do menino infeliz ndo se nos ilumina/ Tampouco

turva-se a lagrima nordestina/ Apenas a matéria vida era tdo fina/E éramos olharmo-nos

intacta retina/ A cajuina cristalina em Teresina

Ainda sobre as cangdes que tocam a dimensdo dolorosa da perda, Bezerra e Barcelos
(2020), afirmam o carater testemunhal das cangdes Angélica (1977) e Pedago de Mim (1978),
compostas por Chico Buarque, que reivindicam a inscri¢ao do traumatico na memoria coletiva. De
acordo com os autores, Chico, que era muito proximo de Zuzu Angel, assume nessas composi¢des
um lugar testemunhal, ao encarnar o lugar do terceiro que testemunha e narra a dor vivida pela
mae, do desaparecimento ¢ da perda do filho no periodo da Ditadura Militar Brasileira. Em

Angélica, o compositor escreve:
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Quem ¢ essa mulher/ Que canta sempre esse estribilho/ S6 queria embalar meu filho/ Que
mora na escuridao do mar/ Quem ¢ essa mulher/ Que canta sempre esse lamento/ S6 queria
lembrar o tormento/ Que fez o meu filho suspirar/ Quem ¢é essa mulher/ Que canta sempre
0 mesmo arranjo/ SO queria agasalhar meu anjo/ E deixar seu corpo descansar/ Quem ¢
essa mulher/ Que canta como dobra um sino/ Queria cantar por meu menino/ Que ele ja
nao pode mais cantar
Para os autores, em Pedaco de Mim, o artista ainda expressa a mobilizagdo pelas mortes
precoces, ja que Zuzu Angel também foi vitima de uma morte suspeita, no periodo de intensa luta
pelo reconhecimento da morte do filho. Na cancdo, Chico escreve:
Oh, pedaco de mim/ Oh, metade afastada de mim/ Leva o teu olhar/ Que a saudade € o pior
tormento/ E pior do que o esquecimento/ E pior do que se entrevar/ Oh, pedago de mim/
Oh, metade exilada de mim/ Leva os teus sinais/ Que a saudade do6i como um barco/ Que
aos poucos descreve um arco/ E evita atracar no cais/ Oh, pedaco de mim/ Oh, metade
arrancada de mim/ Leva o vulto teu/ Que a saudade ¢é o revés de um parto/ A saudade ¢
arrumar o quarto/ Do filho que ja morreu/ Oh, pedaco de mim/ Oh, metade amputada de
mim/ Leva o que hé de ti/ Que a saudade doi latejada/ E assim como uma fisgada/ No
membro que ja perdi/ Oh, pedaco de mim/ Oh, metade adorada de mim/ Lava os olhos
meus/ Que a saudade ¢é o pior castigo/ E eu ndo quero levar comigo/ A mortalha do amor/
Adeus
As musicas selecionadas e suas historias permitem acessar formas singulares de expressao
de sujeitos que se propdem a representar afetos que permeiam a morte: a no¢ao da prépria finitude,
a reflex@o sobre a vida, a luta e o luto. Essas obras partem de uma produgdo subjetiva que €, ao

mesmo tempo, coletiva, ja que a arte permite representar a voz coletiva de um tempo e um povo,
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guiados por forgas sociais (Galdino, 2006). Por isso, ndo raro, as musicas também podem remeter
as memorias aqui descritas, produzindo um emaranhando de sentidos compartilhados diante das

representacdes sobre a finitude.
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Capitulo 2: A morte e clinica hospitalar

José, um paciente de 30 e poucos anos, deu entrada na UTI em estado grave, com
diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio. Ja sedado e intubado no primeiro atendimento no
pronto socorro, logo em seguida a admissao em UTI, ele evoluiu rapidamente para uma parada
cardiorrespiratoria. Enquanto boa parte dos membros da equipe se ocupava da urgéncia do
atendimento, eu atendia numa sala anexa a UTI a esposa do paciente, extremamente simples,
fragilizada, e sem compreender o evento que acontecera tdo subitamente; entre outras coisas, em
lagrimas, ela relatou que eles tinham um filho muito pequeno. Naquele momento, a equipe ja
estava bastante mobilizada pelo caso,; me aproximei da cena da reanimacdo, e o médico comentou
com pesar algo sobre a pouca idade do paciente; em resposta, eu acrescentei sobre a situacdo da
esposa, e que eles tinham um filho pequeno. A equipe ja demonstrava cansago pela insisténcia na
reanimacdo, que ja se prolongava para além do tempo recomendado em qualquer protocolo. O
médico respondeu em tom de voz exaltado: “Eles tém um filho de 3 anos?”’, e em seguida, comegou
a fazer diversos direcionamentos para a equipe prosseguir com a tentativa de ressuscitacdo, os
profissionais se revezavam, e investiam insistentemente naquele fio tdo fino de vida. Mais de uma
hora depois, encerrada a tentativa, todos desmontaram a cena em extremo siléncio, partiram para
seus respectivos relatorios, e o médico se reservou em um quarto por bastante tempo. Depois, ele

retornou com semblante triste, e com olhos vermelhos de quem parecia ter chorado.

E certo que, em minha vivéncia do ambiente hospitalar, nem toda morte causava assim,
grande alvoroco. Algumas eram vividas pela equipe como comuns, ja esperadas e quase nem

notadas; outras pareciam até desejadas, por profissionais, pelo paciente ou por algumas familias.
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Mas, algumas vezes, nesse trato rotineiro de indiferenca diante das mortes, algo escapava. Vez ou
outra se ouvia lamentos de algum profissional comovido ou inconformado com uma perda; ¢ em
geral pelos cantos, ja que essa forma de luto ndo era, via de regra, validada ou partilhada entre os
pares.

Comunicar a morte, por sua vez, parecia uma tarefa um tanto mais delicada. Nas minhas
memorias, esse momento envolvia maior seriedade do médico ou alguma evitagdo. Indago se esse
era 0 momento em que o profissional encarava a morte de fato, j& que experimentavamos a
intensidade das manifestacdes emocionais que essa comunicacao infringia. Ou seja, ndo era pela
constatacdo de que aquele era um corpo morto e insocorrivel que se entrava em contato com a
morte; era ao experimentar a dor de quem com a morte vivia uma perda, o que fazia com que
aquele corpo assumisse um lugar pela sua posi¢do no lago com o outro.

Na posicao de um profissional de saude, por meio do trabalho, estabelecem-se afetos e
enlaces com sujeitos em padecimento, € que confrontam o enigmatico da nossa posi¢ao subjetiva
diante da morte. Apds a contextualizagao de alguns aspectos historicos e culturais que contam da
nossa postura frente a morte, serdo ressaltados elementos que permeiam uma outra forma
importante de produ¢do humana: o trabalho. Busco aqui a compreensao sobre a peculiaridade de
um trabalho que se estabelece no vinculo com pessoas diante do morrer ¢ da morte. Afirmo ser
esta forma de lago peculiar na medida em que, se o lago social ¢ uma forma de construgao ilusoria
diante do inexoravel desamparo diante da morte (Ceccarelli, 2009), qual a qualidade desse laco
que estabelece rumo a morte? Quais as repercussdes, para o profissional, de ocupar um lugar que
faz ponte na passagem para o fim? Para essa discussdo, cabe inicialmente a construgdo sobre os

significados envolvidos no exercicio de um trabalho.
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O trabalho ¢ uma atividade produtiva humana que media trocas sociais, e que, no sentido
analitico, envolve um modo de produgdo de sentido: os gestos, o saber-fazer, o processo criativo,
o engajamento do corpo, a mobilizagdo da inteligéncia, a capacidade de refletir, sentir, interpretar
e reagir as situacdes. Nesse aspecto, portanto, o trabalho nao é primordialmente a relacdo salarial
ou o emprego, mas a conjugagdo do verbo, o “trabalhar”; isto é, um certo modo de engajamento
da subjetividade para responder a uma tarefa delimitada por pressdes (materiais e sociais)
(Dejours, 2004).

Ha de se considerar que a categoria trabalho ndo ¢ natural ou a-historica, mas diretamente
relacionada ao contexto social, econdmico e politico de sua produgdo, e que nesse sentido pode
ser experienciado de maneiras muito distintas por cada pessoa. Historicamente, identifica-se visdes
antagonicas do trabalho que convivem nos mesmos espagos, € por vezes, no mesmo sujeito, que
revela sentimentos ambiguos em relagdo a sua vida profissional. Sob a influéncia da formacao
cultural cristd, o trabalho humano est4 associado a um sentido penoso e penitente, € a0 mesmo
tempo edificante e gratificante, assemelhado ao ato de criagdo divino (Ribeiro & Léda, 2004).
Observa-se, portanto, que o significado atribuido ao trabalho apresenta perspectivas distintas: “em
alguns momentos representa castigo divino, puni¢do, fardo, incomodo, carga, algo esgotante para
quem o realiza. Em outros, espaco de criagdo, realizacdo, crescimento pessoal, possibilidade de o
homem construir a si mesmo e marcar sua existéncia no mundo” (Ribeiro & Léda, 2004, p.77).

Freud (1930), atento ao demasiado sofrimento humano diante das dificuldades inerentes a
existéncia e as exigéncias da civilizagdo, mostrava a relevancia da produgdo de atividades que
pudessem tornar a vida suportavel, dentre elas o trabalho. A mobilizagdo para o trabalho constitui

uma estratégia importante para a arte de viver, uma forma de engajamento do sujeito no circuito
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social, o que o torna a0 mesmo tempo fundamental para a identidade ¢ para a manutengdo da
civilizacdo (Menezes, 2010).
Podemos dizer que a esséncia da nocdo freudiana de ‘trabalho’ (Arbeit) reside nas
operacdes do psiquismo. O trabalho ¢ uma ocasido para elaboragdo psiquica; constitui-se
em um dos meios de expressao do sujeito. O trabalho pode ser entendido como uma
resposta sublimatéria ao desamparo (Hilflosigkeit) (Menezes, 2010, p.138).
Para adentrar o campo do trabalho, cabe aqui caracterizar o lugar da experiéncia, o palco,
onde se enredam as cenas e as memorias descritas ao longo desta pesquisa. Imprimo minha
percepcao dos moldes institucionais que estabelecem o enquadre da experiéncia clinica, uma

clinica hospitalar.

2.1 Notas sobre o campo da experiéncia

Recordo-me de acompanhar Marcelo, um homem ainda jovem durante uma longa
internagdo em UTI. Ele padecia de cirrose hepdtica e algumas complicagoes infecciosas
decorrentes do autocuidado precario e abuso de automedicagdo. A cada dia, inseriam-se mais
recursos artificias para cada fungdo orgdnica que falia: medicagoes em infusdo continua para
manutengdo da pressdo arterial, hemodiadlise, oxigénio... Sua pele tinha uma coloragdo
amarelada, o emagrecimento era rapido, e o sofrimento se estampava na face em cores vivas.
Acompanhando o prolongar-se da internagdo, e as discussoes da equipe que sinalizavam a
gravidade clinica, havia ainda a demanda do paciente em relagdo ao contato com os filhos.
Estabelecemos a rotina de videochamadas, sempre que possivel de acordo com a dindmica da

familia e a disponibilidade do paciente. Combinei com a mde que deveriamos conversar com as
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criangas antes da ligacdo e explicar em linguagem acessivel sobre a doenga, e sobre ele estar
diferente do jeito que as criangas estavam acostumadas a vé-lo em casa. Naquela época a filha
cagula tinha pouco mais de dois anos, e o menino por volta de 4 anos. Na primeira videochamada,
lembro-me da reagdo do filho mais velho, que falava com o pai sobre alguns detalhes da rotina,
dos animais da fazenda que frequentavam. Ao mesmo tempo, o pequeno tinha os olhos inquietos
e uma fei¢do de estranhamento, e fazia varias perguntas. Sempre que tinha uma duvida, a crianga
se direcionava a mim na ligagdo:

- “Dotora... o que é isso enfiado no nariz do meu pai?”, se referindo ao cateter de oxigénio.

- Essa é uma mangueirinha que passa um ar que ajuda o seu pai a respirar.

Mais algumas palavras trocadas com o pai, e logo uma nova pergunta.

- “E o que é isso no peito dele?”

- Ah, esses aqui sdao alguns fios que a gente cola com adesivo, que faz a gente escutar o
coragdo dele bem alto, e ver ele bater aqui da nossa televisdo.

- “Dotora... por que a voz do meu pai ta assim tdo fraquinha?”

Essa pergunta provocou algum desconforto no pai, também na mde que acompanhava a
chamada, e em mim. Até aquele momento, apesar de observar diariamente aquele padecer, nao
tinha me dado conta de forma tdo... honesta. Talvez, paciente e esposa também ndo. Acho que a
gente olha todo dia, vé tanto, que nem enxerga. Mal tinha me ocorrido que aquela voz tinha, como
ele, ficado tao fragil. Sera que nos todos naquele momento percebemos que ele poderia estar...
morrendo?

Freud (1915), em Consideragoes atuais sobre a morte e a guerra, ao refletir sobre a
perturbacdo da nossa postura perante a morte, descreve que, “no tocante a morte de outra pessoa,

o homem civilizado evita cuidadosamente falar dessa possibilidade quando aquele destinado a
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morrer pode escuta-lo” (p. 230). O autor acrescenta que, “apenas as criangas ignoram tal restrigao;
elas ameacam despreocupadamente umas as outras com a ideia da morte, e chegam a dizer, na cara
de alguém que amam, coisas desse tipo: “querida mamae, quando voc€ morrer, vou fazer isso e
aquilo”. (p .230). Na cena descrita, uma crianca escancara, para mim, para o paciente e para a
familia, a morte que tinha sido um tanto mascarada defensivamente. Cada pergunta, cada questao
elucidava a negacao e a indiferenca diante daquele morrer.

Cabe questionar, portanto, por que a observagdo se tornava saturada e indiferente, diante de
padeceres tdo marcantes, pungentes e visiveis a cada dia? Qual ¢ o contexto que estabelece essa
posicdo do profissional, de certa anestesia diante do contato cotidiano com a morte e seus
percalgos? Para compor esta discussdo, busquei caracterizar as impressdes sobre o paciente
hospitalizado em situagdes de urgéncia bioldgica, e a dinamica institucional que propde o
tratamento.

O modelo de assisténcia a satde ¢ secularmente influenciado por uma légica hierarquizada,
fragmentada e técnico-burocratica, herdada do paradigma cartesiano (Deslandes, 2005). As
Unidades de Terapia Intensiva sdo ambientes altamente tecnoldgicos e especializados, destinadas
ao suporte de estados criticos de saide e constantemente permeados pelo ritmo de urgéncia na
assisténcia ao paciente (Bolela & Jerico, 2006). Percebe-se na peculiaridade desse espaco a
preocupacdo com o aperfeigoamento da técnica, muitas vezes sobreposto a dimensao do cuidado
(Bolela & Jerico, 20006).

A assisténcia do profissional nesse contexto demanda tarefas repetitivas, arriscadas, ageis
e inflexiveis, tantas vezes submetidas a sobrecarga de trabalho, o que contribui para que a atencao
seja mecanizada. Conforme Bolela & Jeric (2006), tal modus operandi podera tornar a atencao

ao paciente impessoal, impositiva ¢ fragmentada, o que pode redundar na negaciao dos aspectos
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humanos e sensiveis no contato com o outro, um embrutecimento pela via da precarizacdo das
condigdes do trabalho.

Além disso, outros elementos compdem o repertério de cuidado junto ao sujeito em
condi¢dao de padecimento. O paciente de UTI ¢é alguém que vivencia uma fragilidade organica
extrema ou uma fragilidade em potencial, a ponto de precisar de vigilancia continua de cada sinal
vital. Esse processo de viver intensamente a condi¢do de desvalimento diante do risco da propria
morte evoca uma posi¢do subjetiva, e repercute em posigdes intersubjetivas no contexto da
assisténcia em saude.

Recorro aqui, entdo, as minhas impressoes da rotina intensiva para compor os detalhes e as
nuances do contexto em que se presta o cuidado nas fronteiras da morte ¢ do morrer. Descrevo
esse ambiente como um espago fechado, de acesso restrito, asséptico ¢ com a temperatura
protocolar sempre fria. Os leitos eram separados por cortinas, € eram essas que garantiam alguma
privacidade nos momentos de cuidados intimos dos pacientes. Algumas luzes permaneciam
continuamente acesas, ainda que fosse noite, com a movimentagdo incessante da equipe,
especialmente se houvesse muitos pacientes em condigdo de gravidade.

O espaco carecia de janelas que sinalizassem o passar do tempo do lado de fora, o que fazia
com que ndo raro se perdesse a no¢ao das horas, ainda que houvesse relogios disponiveis no campo
de visdo. Os sons variavam entre risadas, choros, gritos, gemidos, trabalho acelerado e
comunicagdo entre os profissionais, mas os bipes de monitores eram uma constante. O cheiro era
incomodo, um odor que se confundia entre remédios, refeigdes, rotinas de higiene e doengas. Com
o tempo se acostumava, mas as vezes resistia algum estranhamento.

Para o paciente, a admissdo em UTI o direcionava a um leito, onde era despido de todas as

suas roupas e demais pertences pessoais (aliangas, acessorios, dculos, proteses, artigos religiosos,
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etc.), trajado com um uniforme da institui¢ao - igual para todos os internados naquele setor - € que
frequentemente deixava a intimidade do corpo um tanto exposta, descaracterizando a singularidade
em cada detalhe, e rompendo abruptamente a intimidade do corpo ao torna-lo publico.

O paciente era abordado constantemente, por diferentes profissionais, para uma série de
exames ¢ intervengoes, a depender das necessidades de suporte: tubos, acessos venosos, maquinas,
cateteres, curativos, faziam parte da intensidade do cuidado que invadia, invariavelmente, cada um
daqueles corpos. Até os mais basicos cuidados de higiene, idas ao banheiro, troca de fraldas,
alimentagdo, passavam a ser atividades submetidas ao apoio de um outro, estranho e desconhecido,
que exerce o cuidado intimo como uma fung¢ao laboral, ja que as familias s6 podem estar presentes
em periodos curtos e predefinidos.

Os familiares eram orientados do lado de fora, sobre as rotinas da Unidade e horarios de
noticias; eles podiam estar com seu familiar no horario definido para a recepgdo de visitas, as
noticias também restritas aos horarios informados, presencialmente ou por contato telefonico - o
que tantas vezes representou grande angustia para quem esperava, do lado de dentro ou do lado de
fora.

Essas e tantas outras impressdes emolduram o contexto. A descricdo mais ou menos
objetiva ¢ importante para compreender de onde parte a assisténcia em saide que perpassa este
trabalho, e para caracterizar a escuta analitica do profissional inserido na dindmica do Cuidado
Intensivo, e que trabalha articulado a uma equipe multidisciplinar. Instituicdo, impasses, afetos,
politicas, violagdes intrinsecas a hospitalizagdo, atravessam a experiéncia do morrer de cada
personagem e afetam o profissional que disponibiliza o cuidado.

Nesta perspectiva,
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ndo ¢ apenas o doente que ¢ despossuido de sua relacdo com a doenga, de seu sofrimento,

ou seja, de sua posicao subjetiva no processo de adoecimento. Clavreul (1983) deixa bem

claro que o médico também o é. Na verdade, este ¢ chamado a calar seus sentimentos e,

como o doente, esvanece diante da doenca. Dessa forma, o médico também se apaga diante

de seu saber. E por isso que Lacan (apud Clavreul 1983) informa ndo existir a relagio

médico-paciente € que esta seria substituida pela relagdo institui¢ao de satde e doenga. A

ordem médica, portanto, apaga a posicdo do doente no enunciado do seu proprio

sofrimento, mas também apaga a do médico submetido a seu discurso (Coppus & Netto,

2016, p. 91).

Magalhaes & Melo (2005), destacam que cuidar do outro que padece expde o profissional
da saude a emogdes e sentimentos que revelam os fantasmas de suas proprias realidades de perdas,
mortes e lutos. Desse modo, serdo mobilizadas defesas e posturas diante do paciente que
representardo prote¢do psiquica para a sustentagdo do cuidado ou potenciais entraves ao
tratamento. O trabalho, tantas vezes percebido como um “combate” a morte, promove construgdes
ilusorias de onipoténcia, que sdo confrontadas com a realidade de perdas. A impossibilidade de
caminhos para a elaboragao dos lutos pode figurar como sofrimento psiquico para os profissionais.

Collet & Rozendo (2003), ao analisarem a pratica da assisténcia em enfermagem, afirmam
que ha uma postura de desligamento do sofrimento do outro, que separa subjetivamente aqueles
que exercem e aqueles que recebem o cuidado nos atendimentos realizados. Para as autoras, o
distanciamento do profissional em relagdo ao usuario opera como um mecanismo de fuga ao
enfrentamento da condi¢do de sofrimento ao qual o profissional permanece exposto durante o

trabalho, e que implica também na relacdo de distanciamento entre os profissionais do mesmo

grupo.
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A expressdo das proprias dificuldades pode representar, para o profissional, incompeténcia
em lidar com o paciente ou o proprio grupo de trabalho. Evidenciam-se limitagdes do profissional
no exercicio da sensibilidade ou capacidade empadtica, e a sensagdo de despreparo para lidar com
a dor e o sofrimento do outro. Tais fatores corroboram para a reprodu¢ao da postura de banaliza¢ao
do sofrimento, tanto dos proprios profissionais, quanto dos usuarios dos servigos de satude (Collet
& Rozendo, 2003).

As autoras ainda apontam que, “afetivamente a enfermagem pode assumir uma postura de
indisponibilidade e de intolerancia para com a emog¢ao provocada pela percep¢ao do sofrimento
do outro (p. 191)”, atitudes de negacao ou rejeigdo com vistas a autoprotecdo. Ha, nessa dindmica,
uma tentativa de abstragdo do sofrimento sinalizada pela postura profissional de indiferencga, e que
também reflete na intolerancia ao outro que convoca o seu sofrimento. “A enfermagem supde-se
imune contra a percep¢do do sofrimento dos usudrios para nao correr o risco de ser tomada de
angustia” (Collet & Rozendo, 2003, p.191).

Como descrito por Coppus & Netto (2016), a UTI ¢ um ambiente que evidencia amplo
desenvolvimento técnico e tecnoldgico, e aponta para a potencialidade humana pela invengao e
desenvolvimento de recursos na luta em prol da vida. Ao mesmo tempo, a irremediavel constante
presenca da morte nos confronta com a castrag@o e, portanto, com a tdo negada incompletude e
limitacdo humana. Profissionais ¢ doentes, ainda que em posi¢des completamente distintas na
dindmica do cuidado e do processo de morrer, compartilham de algum modo algo da precariedade
e do desamparo diante da experiéncia da morte, questao que ressoa na qualidade da assisténcia em

saude.
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2.2 Lacgo e desamparo

Um filho enlutado pela morte do pai por COVID - 19, me procurou no hospital um ano
apos a perda. Na época da internagdo, o meu contato com a familia se estabeleceu apenas por
telefone, sendo aquele o primeiro momento que nos viamos presencialmente. Sentados um em
frente ao outro, o filho disse que me procurou na tentativa de que eu pudesse descrever alguma
lembranga, de qualquer palavra, gesto, recomendagdo, alguma expressdo de seu pai, Jodo, nos
momentos finais de vida. Por mais que eu me recordasse daquela familia, e alguns aspectos da
historia do paciente, eu era incapaz de oferecer a ele essa memoria. Eu ndo me lembrava. Eles
voltaram para a cidade de origem, sem muitas respostas. Busquei entdo pelas pessoas que
estiveram envolvidas no cuidado de Jodo naquela época, e uma técnica de enfermagem que o
acompanhou nos ultimos momentos, se recordou: “ah, me lembro dele sim; eu nunca esqueci.
Antes da intubagdo ele pediu para colocar o hino 73 da harpa cristd: Pecador escuta a voz do
Senhor/ Se estas cansado, 6 vem descansar/ Vem, ndo te detenhas; sem nenhum temor/ Deixa o
teu fardo e vem repousar/ Vem, vem a Mim e descansardas/ Toma o Meu Jugo e te guiarei/ Sou
humilde, manso, dou-te minha paz/ O vem, hoje mesmo, e te salvarei”. Encaminhei para a familia

aquela recordagdo, que respondeu com profunda comogao.

A familia de Jodo atribuiu sentido religioso aquele atendimento que, de certo modo, produziu
algum amparo diante da dor do luto. Sob outro vértice, esse atendimento também remeteu a
dimensao mitica, em que o paciente foi capaz de prever a morte, anunciada pelo hino solicitado no
momento do agravo de saude. O que pdde ser compreendido pela familia ou pela equipe como um

sinal de prentincio da morte resgata a dimensao folclorica de que seja possivel, pela invocacao do
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magico, algum conhecimento ou controle sobre a morte. Como descrito por Freud (1927), ha no
trabalho da cultura o forjar familiaridade com elementos indoméveis, a tentativa de produzir a
possibilidade de elaboracdo psiquica diante da dor, da angustia sem sentido.

A caracterizacdo da cena hospitalar e do cuidado intensivo, e as memorias retomadas ao longo
deste trabalho revelaram condi¢des de profundo sofrimento fisico e psiquico diante do
adoecimento e do contato com os percalgcos da morte. As lembrangas também revelam algumas
experiéncias desoladoras de familias, ou pessoas queridas que também vivenciam algo do
insuportavel diante de suas perdas. Essas experiéncias evocaram uma posi¢do subjetiva — e
repercutiu em posigdes intersubjetivas - € essa foi uma compreensao valiosa para esse trabalho: as
possibilidades do lago, frente ao desamparo.

Em O mal estar na civilizag¢do, Freud (1930) destacou trés fontes de sofrimento que nos
confrontam e ameagam:

0 nosso proprio corpo, condenado a decadéncia e a dissolucdo, € que nem mesmo pode
dispensar o sofrimento e a ansiedade como sinais de adverténcia; do mundo externo, que
pode voltar-se contra nés com forcas de destruicdo esmagadoras e impiedosas; e,
finalmente, de nossos relacionamentos com os outros homens. O sofrimento que provém
dessa ultima fonte talvez nos seja mais penoso do que qualquer outro. (Freud, 1930, p. 49).
A vulnerabilidade as condigdes inexoraveis de sofrimento da experiéncia humana
confronta o sujeito com a dimensdo do proprio desamparo fundamental. O estado de desamparo ¢
um protétipo das situagdes traumaticas, propulsoras de angustia no individuo adulto, que o
confronta no tempo presente com a impoténcia do desamparo infantil originario (Appoa, 2014).
A pronunciada prematuridade do desenvolvimento fisiologico do bebé humano ao

nascimento coloca em questdo a dependéncia absoluta de um outro cuidador, que garanta a
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satisfagdo das necessidades vitais para sua sobrevivéncia. Para além dessa dependéncia fisiologica
para alivio das tensdes internas, ha também um desamparo psiquico, que se caracteriza pela
incapacidade do bebé de lidar com as exigéncias pulsionais filogeneticamente herdadas, em func¢ao
da auséncia de um aparelho psiquico ao nascimento (Ceccarelli, 2009).

Os investimentos libidinais e as ligagdes que se estabelecem no seio da relagdo entre bebé
e cuidador “confortam, imaginariamente, o Eu em constitui¢do. O universal do desamparo se
singulariza na histéria de cada um, a partir da relagao de total dependéncia que a crianga estabelece
com quem lhe deu vida psiquica” (Ceccarelli, 2009, p.34). Concomitante ao estado de dependéncia
fisioldgica, surge entdo um primeiro estado psiquico, de satisfagdo alucinatdria do desejo, no qual
os tracos da primeira experiéncia de satisfagao sdo investidos, para que a espera do reencontro com
0 objeto se torne suportdvel. Esse momento inaugura um novo estado de dependéncia, que
demanda por satisfacdo das necessidades psiquicas: afeto, amor, reconhecimento, palavra,
linguagem (Ceccarelli, 2009).

Assim como o desamparo € a condic¢do originaria da subjetividade humana e também seu
horizonte continuo (Campos & Silva, 2020), o lago social com o outro cuidador esta colocado
desde os primoérdios da constituicdo do sujeito (Betts, 2014, p. 10), e permanece como recurso
genuino para lidar com essa condi¢do primordial. Como proposto por Ceccarelli (2009), o lago
social, assim como outras invenc¢des da cultura, nos confere a ilusdo de sermos amparados e
acolhidos diante das intempéries inerentes a vida.

Ao longo da vida, reagimos as inevitaveis situacdes de desamparo que temos que enfrentar

segundo o prototipo construido na infancia: frente a angustia, buscamos alento no mundo

interno ou nas constru¢des imaginarias simbolicas: os lagos sociais que o mundo externo

nos oferece fazem parte destas construgdes. Nesta perspectiva, os lagos que estabelecemos
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para lidar com o desamparo psiquico variam segundo a cultura ¢ o0 momento historico

(Ceccarelli, 2009, p. 35).

Nesse sentido, partindo dos pressupostos freudianos e da clinica com pessoas em condig¢des
de intensa vulnerabilidade fisica e psiquica, compreendi que o confronto com a propria morte pode
ser experienciado como uma condi¢ao de desamparo, a exemplo das experi€ncias mais primitivas
que tornam o humano insocorrivel diante do real da morte e da propria precariedade humana; e tal
condi¢do demanda do lago alguma construcao possivel. Na clinica hospitalar, a possibilidade de
lago, especialmente para pacientes hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva, que nao
podem contar integralmente com a presenga de pessoas proximas, se estabelece pela relagdo
laboral entre profissional e paciente.

Ha, nesse sentido, uma propria alusdo a cena do cuidado primario, em que o paciente se
localiza em condicao tao fragil que muitas vezes depende do cuidado tatil do outro, para suas
necessidades biologicas mais elementares. Ao mesmo tempo, nesse vinculo, ha uma demanda de
quem padece, por reconhecimento, palavra, afeto, cuidado e linguagem, na desorganizadora tarefa
de perceber o proprio esfacelamento do corpo diante dos ultimos fios de vida. O lago social, frente
ao desamparo, tem como fungao fornecer meios simbdlicos e imaginarios de reconhecimento do
que representa ao sujeito e reafirmar sua identidade (Betts, 2014).

Conforme Butler (2022), o apelo ao reconhecimento que interpela o lago, ndo busca apenas
o olhar que afirme uma existéncia, mas convoca a constru¢do de algo novo

Quando reconhecemos o outro, ou quando pedimos por reconhecimento, ndo estamos

pedindo para que o Outro nos veja como somos, como ja somos, como sempre fomos,

como éramos constituidos antes do encontro em si. Em vez disso, ao pedir, ao fazer um

apelo, ja nos tornamos algo novo, uma vez que somos constituidos em virtude de ter
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alguém se dirigindo a nds, uma necessidade e desejo pelo Outro que ocorre no sentido mais

amplo da linguagem, sem o qual ndo poderiamos existir. Pedir por reconhecimento, ou

oferecé-lo, é precisamente ndo pedir reconhecimento pelo que ja somos. E solicitar um
devir, instigar uma transformagao, fazer um apelo ao futuro sempre em relagdo ao Outro.

E também apostar a propria existéncia de si, e a propria persisténcia na existéncia de si, na

luta pelo reconhecimento (p.66).

Diante do morrer ¢ da morte, ocorre ndo apenas a destruicdo fisica e bioldgica, mas o
aniquilamento do ser em sua relac¢do intrinseca com o outro. O vazio instaurado pela morte ¢, antes
de tudo, o vazio dessa perda relacional, que ¢ a0 mesmo tempo pessoal e coletiva, na medida em
que aponta também para a ruptura de um lugar do tecido social (Medeiros & Fortes, 2019). Essa
dindmica demanda um trabalho de luto que ndo ¢ apenas privado, mas coletivo, e requer
reconhecimento no lago social.

O fragmento do atendimento rememorado fez pensar sobre o lago que se estabeleceu na
condi¢dao de adoecimento e dependéncia, em que Jodo pode ser zelado durante as semanas que
permaneceu acamado, recebendo suporte para suas necessidades mais basicas, como alimentagao,
banho ou troca de fraldas. Jodo também foi reconhecido e lembrado pela profissional que prestou
cuidado ao longo de sua hospitalizagdo, mesmo bastante tempo ap6s sua morte. Recordo que, no
recorte da UTI COVID-19, os profissionais eram as unicas pessoas com as quais os pacientes
mantinham contato presencial, ja que qualquer tipo de visitagdo esteve proibida em funcdo dos
elevados riscos de contagio. Aquele contexto fazia com que o vinculo demandasse do profissional
de satide muito mais do que a técnica, mas, sobretudo, palavra, olhar, escuta e afeto. Um ano depois

da morte de Jodo, o apelo ao lagco pdde também oferecer anteparo diante da dor da perda dos
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familiares, que interpelaram o acolhimento e reconhecimento para que alguma construcio

simbolica pudesse ser exercida diante do real e sem sentido da morte.

2.3 Efeitos politicos do cuidado institucionalizado

A equipe médica solicita suporte psicologico na comunicagdo de uma ma noticia: Joaquim
havia passado pela amputagdo total de um membro inferior, e precisava ser informado sobre a
conduta quando despertasse da anestesia. Na ocasido, o paciente havia sido encaminhado as
pressas ao centro cirurgico com um prejuizo circulatorio grave, mas ainda ndo se sabia a
dimensdo da cirurgia a qual seria submetido. O cirurgido definiu a extensdo da amputa¢do com
o paciente desacordado em anestesia geral, e sem que houvesse tempo habil para consultar a
familia, tendo em vista o alto risco de morte envolvido no caso. E assim, sem saber, Joaquim
perderia uma perna, ja que era o “melhor” a ser feito naquele momento. A equipe se munia da
soberania do seu saber para tomada de decisdo sobre o corpo e vida do outro. Alguns momentos
apos o despertar, fui até o paciente, e perguntei se ele sabia descrever o motivo da hospitalizac¢do
e, com palavras simples ele respondeu que era por causa de um problema da perna, e que
precisava operar. Conversamos que ele ja havia operado, e que agora ele se recuperava em UTI.
Joaquim relatou que o médico ja vinha avisando que podia ser que ele perdesse uma parte do pé
em algum momento, e respondi que precisavamos mesmo falar sobre isso. Naquele instante, o
paciente foi informado pelo médico da gravidade da cirurgia e da necessidade de amputagdo
completa de uma das pernas. Logo apos a comunica¢do, o médico se retirou, e eu permaneci. O

paciente, homem simples, que se comunicava com palavras enxutas, me olhou e disse: “Fazer o
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que, né?”. Sem revolta, sem palavras, sem afeto e sem protesto; apenas um siléncio

condescendente. Algum tempo depois, a gravidade da situagdo levou o paciente a morte.

Chico Buarque, em Pedag¢o de mim descreveu poeticamente a saudade, a dor lacerante diante
do luto, do pedaco que se aparta ou se arranca de quem sofre. Em um dos trechos da cancao, o
artista descreve a dor da saudade como a dor do membro fantasma, uma fisgada no membro
amputado. Na experiéncia de José, ndo houve relato de dor, ndo se pdde exercer palavra e escolha
frente a proposta cirargica. Ele ndo pdde dizer sobre o que perdia ao perder a perna, em fungao da
urgéncia no tratamento e da tentativa médica de salvar sua vida.

O designio do ideal da morte a instituicdo hospitalar ilustrou um movimento histérico e
sociopolitico de rechaco a morte e aos consequentes afetos associados a perda, e da supremacia da
tecnociéncia, do saber médico, configurando um campo de poder ao qual estamos invariavelmente
sujeitos, e que o paciente hospitalizado pode vir a experimentar como um campo de violéncia.

A assisténcia hospitalar ¢ um recurso importante, e por vezes responsavel pela possibilidade
de tratamento, cura e melhorias nas condi¢des de saude de quem padece. Ao mesmo tempo, esse
modelo de atengdo a satde se articula ao risco da submissdo radical do paciente a dinamica
institucional, ¢ a um saber soberano: o discurso médico. Conforme Soneght (2022), o saber
biomédico e o hospital afetam o cotidiano dos sujeitos ¢ enquadram (mas ndo extenuam) suas
experiéncias. Tal enquadre ndo se restringe ao diagndstico/prognostico, mas também se constroi
por meio de moldes institucionais e discursivos, e pelas relagdes de cuidado.

Cabe retomar a historicidade do discurso imbricado na concepgao de satide e na assisténcia

hospitalar, que alude ao apelo pastoral e a disciplinarizagao para controle da vida e dos corpos.
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a escuta que visa a desvendar, conhecer, classificar, que visa ao esquadrinhamento do
corpo, da vida, da subjetividade, buscando a salvagdo, todas essas praticas estdo presentes
no hospital desde que passou a existir como lugar da cura, e mesmo antes, quando lugar de
recolhimento dos pobres. Nesse sentido, ¢ fundamental colocar em analise as relagdes de
poder que perpassam a relagdo entre “pacientes” e profissionais de satde, com o objetivo
de analisar a naturalizagdo de certas praticas, que sdo atravessadas também pela

judicializagdo dos corpos e da vida (Inca, 2014, p.144).

Os discursos produzidos sobre saude e cuidado atravessam nossas posi¢des subjetivas e
compdem os ideais sobre adoecimento, vida e morte. A vida garantida pela atual concepgao de
saude esta pautada em generalizagdes, universalidades, modelos, sendo sempre afirmada como um
direito e, sobretudo, como uma obriga¢ao (ja que se espera do paciente o cumprimento do dever
de aceitagdo das orientagdes e tratamentos propostos). E para evitar a morte que se garante a vida,
ndo pela afirmac¢do da vida em sua poténcia (Inca, 2014).

Moretto (2001), ao retomar os apontamentos de Clavreul (1983), aponta que o discurso médico
¢ o representante do discurso da Ciéncia. Este, por sua vez, exclui a subjetividade tanto daquele
que o enuncia quanto de quem o escuta, ja que no modelo ideal de ciéncia se erradica a
subjetividade do cientista, em nome da objetividade.

Nesse sentido, a autora destaca que o discurso médico impde uma forma de coer¢do, tanto ao
médico quanto ao doente. Trata-se de uma ordem intrinseca que deve ser cumprida e executada
pelos profissionais. O imperativo metodologico da objetividade e da cientificidade tem uma
consequéncia pratica na clinica médica, que subjuga o doente, a0 mesmo tempo que exclui a
subjetividade do médico. Nessa ordem, o profissional é convocado a calar seus sentimentos, e

despossui o doente da sua doenga, do sofrimento, e de sua posi¢ao subjetiva (Moretto, 2001). “Ao
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mesmo tempo que o doente, como individuo, se apaga diante da doenga, o médico enquanto pessoa
também se apaga diante das exigéncias do seu saber” (Ibidem, 2001, p. 63).

Na relacdo de cuidado estabelecida no contexto da assisténcia em saude, cabe destacar que
os doentes estdo condicionados por uma vulnerabilidade marcante, tanto pela condi¢ao do proprio
padecimento do corpo, quanto pelas marcas de um campo de poder que os submete a dimensao do
desamparo discursivo. Rosa (2022) discute a especificidade na compreensdo clinica do
silenciamento em algumas formas de sofrimento, que estdo associadas ao modo como as pessoas
estdo situadas no lago social, mais especificamente, em posi¢des socialmente desqualificadas
devido a fatores econdmicos, raciais, culturais, religiosos, de género, entre outros.

Nesse sentido, articulo a no¢ao de desamparo discursivo a posi¢do do doente no lago social,
que tantas vezes promove em nome da saude, a destituicdo de sua autonomia, desejos e escolhas
diante do campo de poder configurado pelo discurso médico. Rosa (2022), define que esse modo
de sofrimento sociopolitico “desarvora o sujeito de seu lugar de fala” (p.3), a partir da
desqualificagdo de seu discurso.

Sem enderecamento possivel ao Outro, o sujeito silencia, sendo langado ao ndo senso ¢ a

dificuldade de reconhecer, ele mesmo, seu sofrimento, sua verdade, seu lugar no lago social

e no discurso. Essa condicao desarticula o sujeito de sua ficgdo fantasmatica, afeta seu

narcisismo e remete a angustia ante o desamparo que perpetua a condi¢do traumatica

(Rosa, 2016, p.47).

Os efeitos do silenciamento e da dessubjetivagdo promovida pelo tratamento designado a
instituicao hospitalar geram, portanto, consequéncias psiquicas importantes para o paciente, como

apontado por Moretto (2001). “Na maioria das vezes, em busca de alivio e na luta pela vida, ao
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submeter-se ao discurso médico, ao ocupar a posi¢ao de objeto de investigacdo médica, o sujeito
perde seu referencial proprio e identifica-se com a propria doenga” (Moretto, 2001, p.63-64).

Deparamo-nos, portanto, com um campo de anula¢do de aspectos subjetivos na relagdo
entre equipe de saude e paciente, o que produz efeitos frequentemente negados ou desconsiderados
na dindmica institucional. Nesta perspectiva, o silenciamento expde o sujeito ao risco da irrupgao
do traumatico, corresponde exatamente a “desorganizagdo subjetiva decorrente da emergéncia
daquilo que esta fora do sentido e da significacdo” (Rosa, 2016, p.47). Esses restos permanecem
soltos, carentes de cuidado e sentido, como aponta Moretto (2001).

Gondar (2012) defende, a partir de Ferenczi, que efeitos traumaticos podem ocorrer quando
alguém ndo ¢é reconhecido na sua condigdo de sujeito. A ideia de trauma que se configura a partir
da no¢do de desmentido tem como foco o aspecto relacional: relagdes de poder, de dependéncia,
de desvalorizacdo, de desrespeito; em outras palavras, relagdes politicas.

Entretanto, ainda que a dinamica institucional inscreva um funcionamento de negacao da
subjetividade, e da reducdo do doente ao objeto de intervencdo, parece haver momentos, cenas,
detalhes em que o que ¢ demasiadamente humano escapa, ¢ ndo se submete ao silenciamento. O
discurso médico tem por vocacao reduzir as desordens da subjetividade e finalmente integra-las
em sua ordem (Moretto, 2001, p.66), ao passo que esse movimento tende ao fracasso. Nesse vacuo,
onde o discurso dominante vacila, a Psicanalise se faz possibilidade de intervengao e invengao na

dindmica hospitalar.
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Capitulo 3. A experiéncia viva no trabalho com a morte

Ana, uma jovem de 24 anos, entrou em insuficiéncia respiratoria aguda, com o diagnostico
de COVID — 19, durante o auge das contaminagoes e hospitalizag¢oes no pais. A piora muito rapida
ndo respondia a nenhuma das medidas terapéuticas propostas pela equipe. O médico sinalizou a
necessidade de intubagdo, e solicitou a intervengdo,; a mulher, que em muito parecia uma menina,
com dificuldade respiratoria intensa, estava acoplada ao Elmo - capacete de respiracdo assistida,
que parecia mesmo uma bolha que cobria toda a cabega, e exercia pressdo positiva pulmonar
constante. Aproximei-me e conversamos sobre a intubagdo, com a dificuldade de quem mal pode
dizer palavras que ndo fossem entrecortadas pela auséncia de folego. Ela ndo dizia nada sobre a
comunicagdo da piora terapéutica; ndo pediu para falar com ninguém da familia por telefone,
ndo fez nenhuma pergunta, como era tdo frequente naquele momento para outras pessoas, apenas
pediu para que eu permanecesse ao lado dela, que ndo saisse do quarto. Permaneci, em siléncio
a beira leito,; ao que ela solicitou: “Vocé sabe rezar?”. Fiquei um pouco desconcertada com a
pergunta, e questionei se ela gostaria de rezar naquele momento. Ela respondeu afirmativamente
com sinal de cabega, e perguntei: “O que vocé quer rezar?”, e ela respondeu: “Qualquer coisa”,
solicitando que eu conduzisse a prece. Ana segurou minha mdo, que estava encoberta por diversos
paramentos, luvas — nem meus olhos, nem minha face, nada de mim se revelava nos tempos de
UTI COVID — entoei a oragdo do Pai Nosso, com uma sensagdo cortante no peito. Aquele foi o

ultimo momento dela antes de adormecer, e depois morrer.

Ao longo deste trabalho, as memorias e os breves relatos conduziram o percurso tedrico.

Inicialmente, foi possivel pensar sobre aspectos historicos e culturais que elencaram o repertdrio
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de lida com o tema morte. Depois, compreendi aspectos relevantes que envolveram o trato do
profissional de saide com a morte e o morrer, destrinchando questdes afetivas, politicas e
institucionais que impactaram a qualidade do cuidado para com os sujeitos que morreram no
hospital. Busquei refletir sobre as possibilidades de uma clinica psicanalitica no hospital diante da
morte e, neste capitulo, pretendi revelar a singularidade da clinica que pdde ser ensaiada com
sujeitos que vivenciaram a experiéncia do morrer no lago que se faz possivel na situacao analitica.

Quais sdo as potencialidades e limites da constru¢do de uma clinica psicanalitica diante do
morrer? Ha, nesse recorte, um corpo que padece e ¢ finito, e apresenta ao sujeito a experiéncia do
limite, da precariedade da vida, dos diversos tipos de desenlace e da soliddo. O marco da finitude
produz diversas consequéncias para quem sofre e, sobretudo, um esfor¢o psiquico para integra-lo
a experiéncia subjetiva, fazendo do acontecimento uma vivéncia singular (Moretto, 2023).

Nesse aspecto, de acordo com Moretto (2023), a clinica revela que todo sofrimento traz
consigo uma demanda de reconhecimento, que pode ser transformado na medida em que ¢
reconhecido, a partir da palavra em relagdo. A escuta ¢ condi¢do que ndo se sustenta pelo
aprendizado protocolar, ndo ¢ uma técnica. Ha, nesse sentido, uma presenca capaz de transformar
o sofrimento que s6 se produz pelo vinculo; assim, “escutar €, portanto, uma condigdo que precisa
ser construida, ¢ uma condicao psiquica que se constroéi numa relagdo” (Moretto, 2023, p.7).

Tocada pela memoria do atendimento de Ana em seus momentos finais de vida, no
desamparo do confronto com a propria finitude, me dispus a pensar sobre o que se revela de
singular nesta clinica. Foi possivel produzir algum sentido quando o irremediavel se avistou num
horizonte tdo préximo ou sustentar (e ndo sucumbir) a um lugar que fizesse ponte para o fim. Neste
interim, coube a analista testemunhar e viabilizar um espago de sustentagdo para que cada sujeito

pudesse compartilhar os elementos traumaticos vividos.



69

Se a morte ¢ ato derradeiro do ser vivente, o limite impossivel de sentido, como descrito
na cang¢ao de Gilberto Gil, o possivel ao lago social s3o as construgdes simbdlicas diante do morrer.
Em Ndo tenho medo da morte, o artista descreveu essa diferenca, afirmando que a morte ja é o
depois, algo que extrapola a possibilidade de experiéncia do sujeito, onde ndo havera ninguém: “a
morte ja ¢ depois de mim /mas quem vai morrer sou eu”’. De outro modo, o morrer € o proprio
campo da vivéncia singular, em que cabe, entre tantas outras coisas, a presencga, o saber, o medo,
a dor, as vontades, o calafrio, o toque, o pensar, a saudade ¢ a despedida.

Por isso, na clinica psicanalitica diante do morrer — verbo que indica a perspectiva de um
acontecimento em andamento, ligado a vida - busquei uma escuta testemunhal no curso do advento
potencialmente traumatico, no tempo de vida que perdurou face a morte, na tentativa de construgao
do singular diante da tragédia. Para Antonello (2019), é por meio do testemunho que o sujeito
envia sinais de apelo ao outro, momento que se faz importante a possibilidade de vinculagao

sensivel do analista.

3.1 Morrer e o tempo de testemunho

Isaque, um homem jovem, de aproximados 30 anos de idade, enfrentava ha muitos anos
um tumor cerebral; contava com orgulho que ja havia passado por mais de 20 cirurgias, e que
sobrevivia sem nenhuma sequela, contrariando as expectativas médicas. Isaque expressava
convicgdo de que seria curado, e afirmava que sua vida era uma promessa de Deus. As
comunicagoes de piora clinica eram recebidas com ceticismo por ele e sua familia, especialmente
pela mae, pastora evangélica. Essa mulher sempre repetia que era mde de dois filhos, e que o
primeiro deles faleceu aos 20 anos de idade em um acidente automobilistico, afirmava de maneira

imponente que Deus havia prometido que esse filho sobreviveria, que ele era sua promessa. O
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cancer, que ja perpetuava diversas metdstases pelo corpo, inclusive pelos pulmaoes, dava noticias
a cada dia de uma piora progressiva. A familia e o paciente rejeitavam a todo custo a necessidade
de intubagdo, ja que ao longo do tratamento ouviram algumas vezes que essa intervengdo
indicaria irreversibilidade do quadro. Certo dia, a falta de ar piorou muito, e passou a provocar
grande desconforto, medo e angustia em Isaque, e a necessidade de ventilagdo mecanica se
tornava imprescindivel. Nesse dia, passei varias horas com ele, ao lado do leito, sentada nas
escadas que servem de apoio para a cama. Ele ndo queria ficar sozinho, e solicitava minha
presencga, ainda que a falta de ar o impedisse de dizer muitas palavras. Nesse dia, ele conseguiu,
de maneira inédita, dizer para mim que ndo aguentava mais, e que a dificuldade de respirar se
tornou insuportavel. A insuficiéncia respiratoria avan¢ou muito rdpido, e combinamos que
chamariamos sua familia com urgéncia para falarmos sobre a necessidade de intubagdo. Isaque
aceitou, com um semblante que parecia comunicar impoténcia, medo, frustragdo e desamparo.
Nos minutos seguintes, que precederam a chegada de sua mde e esposa - e que pareceram eternos
- permaneci ao lado de Isaque, ora em siléncio, ora atendendo pequenas solicitagoes. Ele me
entregou seu celular e, com dificuldade, pediu para colocar musica. Ndo conseguia mais dizer
qual gostaria de ouvir, mas com gestos foi me sinalizando o que eu deveria colocar. Eu reproduzia
as cangoes religiosas, enquanto ele segurava minha mdo, e permanecia de olhos fechados.
Quando uma musica terminava, logo ele me indicava qual a proxima que gostaria de ouvir. Esses
foram alguns de seus ultimos momentos de vida.

Se a morte compde um enigma irrepresentavel partilhado pela humanidade, a experiéncia
do sujeito diante do morrer ¢ individual e singular. Na vinheta apresentada, Isaque inaugurou a
possibilidade de dizer sobre o insuportavel de continuar vivendo e, sobretudo, de continuar

negando a propria morte. Quando ndo pdde mais verbalizar, no limite do corpo e da representagao,



71
o vinculo possibilitou que o jovem falasse por meio de cangdes que o remetiam a propria
experiéncia de espiritualidade. A partir desta cena, propus a discussdo dos elementos subjetivos
que estdo em jogo no tempo do morrer, ¢ da qualidade testemunhal que permeia a clinica
psicanalitica feita com pacientes que vivenciaram a travessia para a condi¢ao absoluta do fim.

Gomes (2023) diferenciou a nogdo de trauma - experiéncia subjetiva que se configura a
posteriori - da situacdo de urgéncia subjetiva. Para a autora, no hospital

a ameaca ao proprio corpo bioldgico, ou de perda de um familiar, pode colocar o sujeito

frente a uma dimensdo do Real, o que desorganiza suas coordenadas simbdlicas e

imaginarias, isto ¢é, sua possibilidade de inscrigdo desse acontecimento. Entretanto,

considerar que uma emergéncia médica necessariamente causara um evento traumatico
contrapde-se a propria teoria freudiana sobre o traumatico, uma vez que exclui o fato de
que cada sujeito vai experienciar um acontecimento a partir de sua posicdo subjetiva

(p.115).

Nesse sentido, Moretto (2023) ressaltou a distingdo entre as ideias de acontecimento e
experiéncia. O acontecimento pode ser lido como o fato, o evento objetivo; a experiéncia, de outro
modo, esta relacionada a dimensdo subjetiva do fato. Na abordagem psicanalitica do sofrimento
em situacdes de adoecimento, faz-se necessario propor um dispositivo clinico que favoreca a
passagem do acontecimento a experiéncia singular. Tal passagem s6 ¢ possivel por meio da
construcdo de uma narrativa que se produz na relagdio com um interlocutor - nesse caso, o
psicanalista - que a favorega e testemunhe. Desse modo, a fala direcionada a um analista diverge
da mera descri¢ao do acontecimento; “falar para um psicanalista é contar-se” (Moretto, 2023, p.3).

Ha nesta passagem a sinalizagdo da relevancia da posi¢do testemunhal do analista para a

articulagdo entre o fato e o reconhecimento da experiéncia subjetiva de quem o vivencia. Para
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compreender melhor a interlocucdo entre a cena analitica com a posi¢ao testemunhal, cabe buscar
o didlogo da Psicandlise com a literatura do testemunho, esta Gltima herdada dos relatos produzidos
pelos sobreviventes do campo de concentragdo na Segunda Guerra Mundial. A literatura do
testemunho revelou a experiéncia narrada sobre os horrores experimentados pelo povo judeu nos
campos de concentrag¢do durante o Holocausto. Os relatos tratavam de acontecimentos traumaticos
vividos e testemunhados pelos sobreviventes e que, por meio da escrita, buscaram compartilhar,
denunciar a violéncia e reintegrar a experiéncia apartada de sentido pelo apelo ao lago social
(Antonello, 2016).

Por isso, na literatura do testemunho encontrou-se a marcante necessidade dos
sobreviventes de narrar aos outros os traumas sofridos. Como escrito por Levi (1988), “a
necessidade de contar ‘aos outros’, de tornar os ‘outros’ participantes, alcangou entre nos, antes e
depois da libertagdo, carater de impulso imediato e violento, a ponto de competir com outras
necessidades elementares” (p. 8). Para além do compartilhamento, a literatura mostrou que o
reconhecimento do outro ¢ fundamental para aquele que se propde a narrar o trauma. O
reconhecimento, portanto, estd no amago da necessidade de partilha dos sobreviventes (Antonello,
2019). Nesta perspectiva, ¢ possivel vislumbrar da cena testemunhal a propria cena psicanalitica,
como apontado por Seligmann-Silva (2008):

A cena testemunhal deve ser pensada em didlogo com o saber derivado da psicanalise. Em

certo sentido podemos ver a cena psicanalitica elementar, ou seja, o paciente diante de seu

analista, como uma cena testemunhal. Trata-se, mutatis mutandis, de um sobrevivente
buscando a atengao e escuta de um outro tendo em vista a constru¢cdo de um mundo menos

Unheimlich (Seligmann-Silva, 2008, p. 103).
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A Clinica exercitada no manejo com pacientes hospitalizados, nesta pesquisa, almejou
produzir um lago que sustentasse a escuta diante do excepcional encontro com a morte, do
impossivel e inenarravel pela via do simbolico. Ao longo deste trabalho, foi possivel compreender
a postura social de negagdo da morte e sua irrepresentabilidade a nivel psiquico, além da dinamica
politica e institucional que tantas vezes reproduziu indiferenga diante de quem sucumbiu. Por isso,
pude delinear a possibilidade de que a clinica psicanalitica com sujeitos hospitalizados e
confrontados com o real da morte deve ser compreendida como uma Clinica do potencialmente
traumatico, e que demanda fun¢ao de testemunho.

Kuperman (2016), pautado na teoria ferencziana, descreve que o trauma se da em trés
tempos: 0 momento do evento concreto, que provoca choque a nivel psiquico, mas que ainda nao
se configura como trauma; o segundo momento, em que o sujeito se movimenta em direcdo a um
outro confiavel para testemunhar sua dor e buscar sentido para o evento desestabilizador; e o
terceiro momento, no qual o trauma se constituiria efetivamente, em que o sujeito se depara com
a indiferenca e a desautorizagdo do seu testemunho.

No hospital, € possivel pensar no impacto subjetivo do adoecimento e do confronto com a
morte a partir dos tempos do trauma. Conforme Kuperman (2016), o primeiro seria o tempo do
indizivel, em que hd um sujeito acometido pelo sofrimento inédito, em geral inesperado e para o
qual ndo dispde de repertorio simbdlico que o auxilie na construgdo de sentido para a condigao de
vulnerabilidade. No segundo tempo, o do testemunho, o sujeito busca narrar seu sofrimento no
contato sensivel com um outro confidvel. Num terceiro tempo, da indiferenca, esse outro
permanece indisponivel para testemunhar o sofrimento do doente, pois esse outro ¢ remetido a um

estado de impoténcia tdo angustiante que faz o indizivel da dor psiquica do doente algo inaudivel.
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Nesta perspectiva, no hospital, o descrédito frente ao sofrimento do doente é traumatizante
por impossibilitar o enquadre, o laco e o compartilhamento afetivo capaz de articular sentido a
experiéncia do sujeito que padece diante da doenga, da hospitalizagdo e do morrer (Kuperman,
2016).

Gondar e Antonello (2016) ressaltaram a peculiaridade do trabalho analitico com sujeitos
que reverberam a confrontagdo com o traumatico. Nesse contexto, a clinica ndo tem como objetivo
fazer o sujeito aceder a uma ordem simbolica ou a uma estruturacao psiquica segundo a ordem do
recalque e da neurose. Ao contrario, a funcdo de testemunha do analista devera comportar um
espaco intersticial, para além do dizivel e visivel, antes que qualquer forma se imponha,
“funcionando como um laboratério de intensidades afetivas a procura de configuragcdo” (p.
19). Neste espaco, os relatos frequentemente fragmentados, literais ou confusos dos sujeitos
traumatizados poderiam ser acolhidos sem expectativa de coeréncia. Por isso, a fungdo de
testemunha estaria mais direcionada ao lugar do informe do que de a um terceiro que investigaria
uma posicao subjetiva ou formagao do inconsciente (Gondar e Antonello, 2016).

Face ao trauma, “o analista precisa saber ouvir e, principalmente, suportar (dar suporte) a
literalidade apresentada pelo paciente” (Antonello, 2019, p. 185). O testemunho permitird ao
sujeito depositar parte da dor que o consome na relagdo com outro, por meio da escrita na literatura,
ou da fala na cena analitica, enfraquecendo-a (Antonello, 2019). A func¢do de testemunho, desse
modo, ocupa um espaco que ndo ¢ nem de interpretagdo ou continéncia, mas de travessia do
acontecimento experimentado no aqui e agora da relagdo transferencial (Giovanneti, 2011).

Sob esse olhar, foi indispensavel que se produzisse pela analista dessa pesquisa um espago
de alteridade, sustentado no encontro da relagdo transferencial, em que fosse possivel a pratica do

cuidado, do reconhecimento e de validagdo, para que a condigao traumatica pudesse transitar pela
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palavra, ainda que sua representagdo beirasse o impossivel. Tendo em vista a violéncia e os
excessos nao representaveis, fez-se necessario um processo de amparo para que alguma construgao
fosse possivel. “E preciso de ajuda - de alguém/outro, que possa acolher a violéncia daquilo que é
narrado/sonhado; ou seja, compartilhar o excesso que o psiquismo sozinho ndo pode dominar”
(Antonello, 2019, p. 184).

No lugar do testemunho foi possivel localizar a escuta analitica e a possibilidade de
trabalho sobre o traumatico do sujeito, por meio da simbolizagao, da narrativa e do reconhecimento
da experiéncia. O testemunho dessa escuta contribui para que o sujeito, por meio do lago, possa
criar fantasias que operem como um anteparo ao traumatico (Postigo, 2022). Gondar e Antonello
(2019) afirmam que os testemunhos sdo modos de sobrevivéncia e atos de saude, pois ao narrar
suas catastrofes subjetivas, os sujeitos batalham para obscurecer a claridade devoradora do
traumatico. Testemunhar seria, desse modo, sindnimo de resisténcia da vida face a morte, pela
figuragdo narrativa que da voz ao que, de outro modo, poderia ser vivido como impoténcia e
siléncio. Nesta dinamica, é necessario que o analista que testemunha sustente e suporte um lugar,
para que haja producdo de testemunho. Enquanto testemunha, o analista

Sustenta a indeterminagdo desse espago e o fato de ele ndo estar orientado para um

objetivo, ou seja, sua possivel auséncia de sentido e de forma. Sustenta-o como espago de

paradoxo, no qual se pode narrar a impossibilidade de narrar. Sustenta-o, como propde

Ferenczi, com sua capacidade de "sentir com (Einfiihlung)" (Ferenczi, 1928/1992, p. 31),

que o permite reconhecer e ressoar o sofrimento de seu paciente, abrindo-se a esse outro,

ou melhor, ao devir que vem do outro (Gondar e Antonello, 2016).

Os autores ressaltam que a experi€ncia empatica ndo significa identificagdo, ou fazer da

dinamica analitica uma experiéncia de alienacdo no outro. De outro modo, “sentir com” se refere
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a maleabilidade do analista as varia¢des afetivas, deixando-se sensibilizar por elas, e se implicando
em um manejo em que os lugares e as palavras possam ser revezados (Gondar e Antonello, 2016).
Por isso, promover o cuidado na circunstancia/condi¢ao de testemunha de alguém que esta
a morrer constitui um campo delicado, ja que suportar e sustentar essa escuta € também, ao mesmo
tempo, margear constantemente a condi¢do traumatica que constitui o sujeito que performa o
analista. H4 uma dimens3o intersubjetiva que compde a dindmica transferencial, na qual
compartilha-se inevitavelmente algo da precariedade e do desamparo enquanto trago fundamental
da condi¢ao humana. Do lago que viabiliza a produgdo do testemunho, o analista ndo saira ileso.

Na cena analitica, o analista assemelha-se ao chiffonnier, cujo trabalho ¢ recolher trapos,

restos. (...) O traumatico exige corporeidade e o analista sabe que seu corpo sera

sacrificado; o cansago, o peso, a dedicacdo e os momentos em que preferiria ndo estar ali,

ele os assume por sua propria conta e risco (Dias, 2011, p.167).

Na perspectiva do cuidado, ha a aposta na constru¢do de encontro e de uma linguagem que
permita que “o corpo do analista ndo esteja 14 em vao” (Dias, 2011, p.168). No hospital e na clinica
que se estabelece diante da morte e do morrer, cabe ao cuidador o desafio de oferecer hospitalidade
e acolhimento ao sofrimento do doente, ainda que seja mobilizador estar diante da dor do outro.
Cabe ainda, assentir a afetagdo mutua no vinculo de cuidado, para que se facilite a producao de
sentido para o adoecimento, do tratamento e das suas repercussdes — sejam elas de cura ou
agravamento. Portanto, ¢ preciso dispor da propria saude e vitalidade nos confrontos cotidianos
com a morbidez e a morte (Kuperman, 2016).

Desse modo, uma clinica que seja capaz de exercer funcao de testemunho demanda do
analista a capacidade de experienciar um vinculo que permita, como descrito por Gondar e

Antonello (2016), a capacidade de comunicag¢do com o incomunicéavel, deixando-se tocar e afetar
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por ele. Por isso, nesse manejo, abordar a nogdo de transferéncia na teoria psicanalitica sob esse

viés peculiar tornou-se fundamento, neste trabalho, sobre Clinica hospitalar diante do morrer.

3.2 O enlace dos afetos

Silvia, uma mulher jovem, com seus trinta e poucos anos, foi hospitalizada na UTI por
consequéncia de um cancer grave e avangado, de evolu¢do assustadoramente veloz. Ela era
casada, tinha dois filhos pequenos, e seu esposo se manteve diariamente ao seu lado. A piora
rapida e a condi¢do de progressiva fragilidade mobilizavam muito a equipe de saude. Havia
sensibilidade dos profissionais envolvidos no cuidado, seja pela idade da mulher, pelo fato de ela
ter filhos pequenos, pela dedica¢do do marido, ou pela evolugdo assustadora da doenga. Com a
percepgao da rapida piora clinica, convocamos o marido para uma conversa clara e honesta
sobre a possibilidade do desfecho ruim. Rapidamente, apos a conversa, a paciente ja estaria
sedada, intubada, e com outros suportes invasivos como unica alternativa para sobrevivéncia. Ja
ciente da gravidade, da evolugdo do quadro e da possibilidade de morte, o esposo solicitou que
eu colocasse um video para a paciente (ja desacordada), da apresentagdo do dia das mdes que a
filha tinha protagonizado na escola. Naquele momento ele ndo podia realizar a visita, e me
demandou essa significativa tarefa. Peguei o celular, caminhei até a paciente. Permaneci alguns
segundos olhando para ela, impactada, com o celular nas maos. Olhei o video, a imagem crua
daquela crianga que homenageava a mde, e ndo consegui reproduzir. Confrontar aquela cena,
naquele momento critico, me atravessou de forma tdo contundente que ndo pude sequer conter
meu proprio choro. Naquele tempo, o esposo permaneceu sozinho em uma sala, aguardando meu
retorno. Voltei a sala de atendimento, com o semblante de choro que ndo se poderia forjar. O

marido da paciente me fitou nos olhos em siléncio, e eu disse
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— “Vocé percebeu que eu estava chorando?
O homem permaneceu em siléncio, sinalizou afirmativamente com a cabeg¢a, como se
compreendesse aquela resposta. Disse o quanto a situagdo daquela mulher mobilizava
afetivamente toda a equipe, e que a mim comovia muito o que eles estavam vivenciando. Ele
pareceu compreender, em meio ao semblante de preocupag¢do e dor. Ndo tive coragem de dizer
que ndo tinha conseguido reproduzir o video. Alguns minutos depois, na mesma sala, a nossa

conversa com ele aconteceu para comunicar o falecimento da esposa.

No fragmento resgatado, expus a dinamica afetiva que envolveu o atendimento a Silvia e
sua familia. Na cena, os sentimentos que revelei ter experimentado no vinculo transferencial
remetiam, de algum modo, a qualidade dos afetos experimentados pela paciente e por seu familiar,
diante de uma doenca que avangava rapidamente, ¢ da morte que chegava antes que qualquer
sentido ou compreensdo pudessem ser exercidos. Para a familia, a dor do luto se instaurava na
medida em que se vislumbrava a dimensdo das rupturas que aconteceriam com a morte que se
aproximava: perdia-se a mulher, mae, esposa, filha. Ao mesmo tempo, a equipe se compadecia
testemunhando aquele sofrimento. Houve, portanto, uma afetagdo mutua que se produziu, a partir
do vinculo no contexto de cuidado do sujeito que padece.

Essa dinamica afetiva ¢ motor e direcao que definem os caminhos que serdo percorridos ao
longo da intervengdo, quase sempre urgente ¢ imprevisivel. Nao se limita as mesmas logicas de
tempo, nem as regras técnicas que permeiam uma escuta clinica num setting habitual; é pela
transferéncia que se reinaugura, a cada contato afetivo, uma experiéncia clinica singular.

O fenomeno da transferéncia se configura como o contato afetivo do paciente em relago

a situagdo analitica, e esta induz uma resposta também afetiva do analista frente ao paciente.
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Palhares (2008) discute que ha, na transferéncia, um encontro que enlaca afetos, sentimentos ¢
conteudos inconscientes, que engendram mutualidade. Por isso, o tratamento acontece na
dimensdo da intersubjetividade, em que dois sujeitos estdo “irremediavelmente vivos” (Palhares,
2008, p. 100).

No desenvolvimento da Psicanalise, o conceito de transferéncia assumiu posi¢ao central na
compreensdo de tratamento, e sofreu algumas modificagdes ao longo do tempo.

O curso de uma analise pode ser compreendido como o espago e o tempo do manejo da
transferéncia, ou seja, o processo psicanalitico estd intimamente relacionado a dindmica da
afetividade que transita entre analista e analisando (Kuperman, 2008). A conceituagdo de
transferéncia apontou para a compreensao do primado da afetividade no tratamento analitico, ao
mesmo tempo em que constituiu impasses na clinica psicanalitica. Como destacado por Kuperman
(2008), esse termo ja aparecia nos primeiros momentos da obra freudiana, e foi inicialmente
caracterizado como uma forma de resisténcia ao tratamento, e, mais tarde, como reedi¢do na
situacdo analitica da relagdo recalcada com as figuras parentais.

Em 1912, na obra A dinamica da transferéncia, primeiro texto de Freud dedicado
exclusivamente a questdo (Roudinesco & Plon, 1998), o conceito de transferéncia comega a ser
integrado a teoria da clinica psicanalitica, compreendido como a repeti¢do de contetidos no aqui e
agora da relagdo analitica, necessaria para acesso a elementos inconscientes (Kuperman, 2008), e,
portanto, condi¢ao para que haja tratamento psicanalitico.

As formas de manifestagdo dos afetos na transferéncia, positivos ou negativos,
representaram um desafio a ser manejado pelo analista, fator elementar para o sucesso de uma
analise. A resolugdo da transferéncia seria, para Freud, um dos principais objetivos do tratamento

(Freud, 1916-1917/2014).
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O termo “contratransferéncia”, encontrado poucas vezes ao longo da obra freudiana
(Andrade & Herzog, 2011), foi definido como um processo de influéncia do paciente sobre a
sensibilidade inconsciente do analista. Freud (1910) recomendou que o analista reconhecesse a
contratransferéncia dentro de si, estabelecendo como premissa fundamental que o analista se
submetesse ao processo da propria andlise, pois os complexos e resisténcia do analista atuariam
como limite da capacidade de analisar (Freud, 1910/2013).

Os impasses clinicos revelados no desenvolvimento tedrico da Psicandlise e o
reconhecimento da particularidade das subjetividades severamente comprometidas pelo
sofrimento psiquico, fomentaram o desenvolvimento de novas compreensdes a respeito da
dindmica transferencial. Ferenczi, autor contemporaneo de Freud, contribuiu de forma inédita com
a concepcao dos afetos na situagdo analitica. O autor formulou um estilo clinico de manejo em que
a técnica psicanalitica se tornava “elastica”, no sentido de que o analista, ecoando empaticamente
o sofrimento apresentado por seu analisando, buscava promover a adaptacdo do setting as suas
necessidades regressivas e a expressao da sua criatividade (Kuperman, 2010).

No texto 4 Elasticidade da Técnica Psicanalitica, Ferenczi (1928) escreveu sobre a posi¢ao
do analista diante do tratamento. O autor apontou que

o trabalho psiquico desenvolvido pelo analista ¢, na verdade, complicado. Deixam-se agir

sobre si as associagOes livres do paciente e, ao mesmo tempo, deixa-se a sua propria

imaginacdo brincar com esse material associativo; nesse meio tempo, comparam-se as
novas conexdes com os resultados anteriores da andlise, sem negligenciar, por um instante

sequer, o0 exame ¢ a critica de suas proprias tendéncias (p.32).

Nesta ardua tarefa de experienciar a afetagdo pelos contetidos revelados pelo paciente, ao

passo do autoexame critico, conta-se com o exercicio do tato psicologico, enquanto direcionador
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da interven¢do. Para Ferenczi (1928), o tato possibilitaria saber o momento, a forma e o contetdo
a serem comunicados ao analisando; como reagir frente a uma manifestagdo inesperada ou
desconcertante do paciente; quando se deveria calar e aguardar novas associagdes; ¢ quando o
siléncio seria uma tortura inttil para o paciente.

Em sintese, o autor definiu tato como a faculdade de “sentir com”. Como revela Gondar
(2008), ha nessa compreensao uma conotagdo musical: “procuramos, € certo, colocar-nos no
diapasdo do doente, sentir com ele todos os seus caprichos, todos os seus humores, mas também
nos atemos com firmeza, até o fim, a nossa posi¢ao ditada pela experiéncia analitica” (Ferenczi,
1928, p.36). A autora articula a ideia de “sentir com” com a capacidade do analista de criar com o
paciente um acorde musical, j4 que um acorde contempla a0 mesmo tempo ressonancia e
dissonancia, simetria e dissimetria (Gondar, 2008).

Gondar (2008) diferencia “sentir com”, de “ser como”: justamente por ndo ser o paciente
que o analista poderia se valer de sua capacidade mental para sentir o que ele sente, e pensar o que
ele pensa sem sofrer as mesmas resisténcias, dificuldades ou inibigdes. Kuperman (2008)
corrobora com a discussdo e reafirma que sentir com ndo diz respeito a identificagdo do analista
com o analisando ou, o que seria ainda mais grave, da proje¢do sobre este de conteuidos psiquicos
do analista. A contribuicao inovadora desta proposta foi a compreensdo do campo transferencial
como plano de compartilhamento afetivo que, por meio do encontro ludico, favoreceria a producao
de sentidos para as experiéncias da dupla analitica.

Ferenczi (1928) previu a relevancia de adaptagdo da técnica as necessidades do paciente,
“como uma tira elastica, ceder as tendéncias do paciente, mas sem abandonar a tragdo na direcao
das proprias opinides” (p.31-32). Por isso, compreendeu também a importancia da disponibilidade

afetiva do analista no setting, uma vez que, caso o analista se refugie do encontro pelo apego severo
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a técnica, a neutralidade e a abstinéncia, poderd - mesmo que ndo seja a sua intengdo - ser um
traumatizador (Kuperman, 2023). Cabe lembrar que o contexto da elaboracao clinica de Ferenczi
parte da compreensdo de que o traumatico ndo se refere a violéncia de um evento, mas ao
desmentido. Portanto, se o analista, apegado excessivamente a teoria e a técnica, ndo tiver
condi¢des de adaptagdo as necessidades do paciente, ele estara desmentindo-o como sujeito
(Gondar, 2008).

De acordo com Kuperman (2008), o modus operandi da clinica que se baseou no encontro
sensivel entre analista e analisando, instaurou a problematica da exigéncia de uma grande
disponibilidade afetiva do psicanalista, bem como a amplia¢do dos limites técnicos estabelecidos
para o campo transferencial. A postura asséptica por parte do analista foi questionada, e passou a
se propor que o profissional deixasse de se defender da propria implicagdo afetiva no espaco
analitico. Nesse sentido, abandonou-se o controle hipocrita da contratransferéncia, ou sua
apropriacdo imagindria com o objetivo de elaborar uma interpretagdo — sempre preservando,
contudo, as reservas necessarias ao oficio.

Gondar (2008) defende a atualidade epistemologica, clinica e politica da teoria ferencziana,
e faz pensar sobre a necessidade de constru¢do de um novo modo de sensibilidade no tratamento
dos pacientes contemporaneos, mais porosa ¢ menos blindada em relagdo a clinica original das
neuroses. Os afetos ndo sdo obstaculo para o tratamento, € nem tampouco se reduzem a oposi¢ao
vetorial entre a transferéncia e o contra. A vida psiquica é relagdo, encontro, e os afetos se formam
no espago entre, na dindmica relacional, o encontro afetivo seria, portanto, o mais potente
instrumento com os pacientes dificeis, € que em certos momentos, todos os pacientes o s3o.

A Clinica ensaiada ao longo desta pesquisa revelou encontros analiticos com pacientes em

circunstancia de profundo sofrimento psiquico, em condi¢des limitrofes e potencialmente
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traumaticas. A tentativa, ao longo dos atendimentos e cenas relatadas, foi, de algum modo, oferecer
um espago de cuidado, permitindo que se pudesse fazer laco e, transferencialmente, potencializar
a escuta no confronto com o irremediavel morrer. Tal poténcia se engendrou pela aposta na
sensibilidade da analista, no reconhecimento da vulnerabilidade relacional que marca a
imprescindibilidade dos vinculos e a permeabilidade que permitiu que os afetos fossem
testemunhados, sofridos e expressados na cena analitica. Retomei Ferenczi (1932) para afirmar
que acompanhei meus pacientes o mais longe possivel e, com a ajuda dos meus proprios

complexos, pude também chorar com eles.

3.3 A clinica da travessia

Uma familia havia perdido uma crianga logo apos o parto. Felipe, um menino. Lembro
disso pela roupa que o bebé vestia e por algumas palavras do pai proferidas naquele momento. A
mde, ainda em recuperagdo do procedimento cirurgico, permanecia em observagdo e ndo tinha
retornado ao quarto. Fui convocada para o atendimento pela tamanha comog¢do da familia, que
se reunia proximo ao espa¢o em que estava o corpo do bebé. Havia muitas pessoas naquele
ambiente, ja que consternacdo havia contribuido para que fosse autorizada a entrada de mais
gente do que permitiam as regras da institui¢do. Recordo de alguns tracos do bebé, e da roupa
que vestia na ocasido — um macacdo azul, muito bonito, suponho que a familia o tenha escolhido
para saida do bebé do hospital. Em meio a tantas pessoas, lembro de um choro, o choro do pai,
uma expressdo especialmente dolorosa. Aquele homem chorava, clamando pelo filho,
inconformado, e dizia o quanto sonhou jogar bola com ele. Disse muitas outras coisas, das quais

ndo consigo me recordar. Atendi aquela mde logo apds seu retorno ao quarto, ja ciente da noticia
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da morte do bebé. Um semblante de desolagdo, e ainda ndo haviam muitas palavras que ela
pudesse dizer. No atendimento, uma das suas grandes preocupagoes era que ela ndo conseguiria
alta hospitalar a tempo de velar e sepultar o proprio filho. Perguntei, entdo, se ela gostaria de um
momento do bebé ainda no hospital, antes que as providéncias funerarias fossem cumpridas. Ela
respondeu afirmativamente. Na época, esse procedimento ndo era uma politica da institui¢do, era
uma pratica incomum. Pensei em como tornar aquele contato viavel, e pensei também que eu ndo
suportaria carregar aquele bebé em meu colo por dois lances de escadas para levar até a mae.
Busquei pela técnica de enfermagem do bergdario, responsavel por ter cuidado e vestido aquele
bebé ja sem vida. Ela concordou em buscarmos o bebé para levar até a mde, e eu a acompanhei.
Expliquei a situagdo para os demais familiares presentes, e a técnica pega o bebé nos bragos. No
caminho, ela comentou sobre o quanto a crianca era bonita. As vezes, nessas cenas do hospital, o
tempo parecia correr de outro jeito. Sinto que naquele dia a subida pelos dois lances de escada
demorou demais, mesmo que no relogio ndo tenha contado mais que um minuto. Ao chegarmos
ao quarto, a mde logo estendeu os bragos para pegar o bebé no colo. Ficamos eu, o pai, a mde, a
técnica de enfermagem e a criancga. O pai falava para a mde sobre como o filho deles era bonito,
e ia comentando sobre alguns detalhes fisicos da crian¢a. A mde erguia o macacdo para conseguir
ver os detalhes, as mdos e os pés, e acariciou cada um dos dedos daquele bebé, dizendo que ele
era perfeito. Recordo-me desse momento como uma cena de contemplagdo, diferente do desespero
anterior. Perguntei se eles queriam ficar a sos, e nao me lembro de ter recebido alguma resposta,
parecia que eles estavam totalmente voltados para aquela cena, creio que mal nos ouviam.
Resolvemos deixa-los a sos, e aguardamos por poucos minutos do lado de fora da porta. Ndo

consigo lembrar muito para além daqui.
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Milton Nascimento interpreta a cangdo Travessia, cuja letra contempla dois tempos
distintos, separados pelo refrdo. No primeiro instante, Milton canta a dor da perda: a escuridao que
encobre o viver, o sem lugar, a solidao a urgéncia de contar sobre o sofrimento. O refrdo é o
momento do dizer: Solto a voz nas estradas/ ja ndo quero parar/ meu caminho ¢ de pedra/ como
posso sonhar? Sonho feito de brisa/ vento vem terminar/ vou fechar o meu pranto/ vou querer me
matar

No segundo tempo, a cang@o conta sobre a transformagao, na possibilidade de reabertura
das experiéncias ligadas a vida. Nas vivéncias enquanto analista que esteve com sujeitos diante da
morte, compreendi que este trabalho se produziu na travessia.

No atendimento a familia de Felipe, bebé que teve poucos minutos de vida apds o
nascimento, refleti sobre como construir uma proposta de cuidado que fosse capaz de sustentar o
desejo de produzir testemunho diante do morrer ¢ da morte. A morte é o fim, o nada, o siléncio;
porém, nesse atendimento, ¢ em tantos outros ao longo da experiéncia clinica desvelada nesta
pesquisa, existiu um trabalho que reconhecia na morte a necessidade de um lago que firmasse uma
aposta de constru¢do subjetiva. Em muitos momentos, foi possivel edificar elementos de vida para
quem esteve prestes a morrer, ou para quem ficou depois que alguém morreu - quando o morto
pdde ser falado, imaginado, e perdido no circuito afetivo de quem permaneceu. De algum modo,
uma travessia.

Quais seriam, portanto, alguns caminhos possiveis de se construir nessa Clinica singular,
que faz travessia da morte para vida, do siléncio para a palavra? Retomei a cronica de Rubem
Alves (2014), que termina com uma orienta¢do do paciente que esta morrendo ao seu médico:

E agora, doutor, me responda: "Sera que eu saio dessa?". Ficarei feliz se o senhor ndo me

der aquela resposta boba, mas se assentar ao lado da minha cama e me disser: "Vocé esta
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com medo de morrer. Eu também tenho medo de morrer...". Entdo poderemos conversar

de igual para igual (p. 237).

Para pensar essa Clinica, primeiramente, cabe ressaltar o carater relacional que emoldura
as experiéncias de atendimento e que remonta a evidéncia da dependéncia fundamental humana.
Nesta perspectiva, morte ¢ luto sdo eventos ndo meramente privados, mas politicos, conforme
Butler (2022): “se meu destino ndo é, nem no comego, nem no fim, separavel do seu, entdo o "nos"
¢ atravessado por uma relacionalidade que ndo podemos facilmente argumentar contra” (p. 43).

Para tanto, afirmei que a importancia de que se paute nessa conjuntura, para o analista ou
para os demais profissionais de satide, uma critica a hierarquia, a neutralidade e a assepsia que
distanciam as posi¢des do profissional e do doente, aspectos tantas vezes afirmados como
condi¢des preponderantes para que se preste a assisténcia adequada. A negacdo do afeto no
cuidado nega também a condi¢do de humanidade do profissional que presta o cuidado, e impacta
na forma como ele vivencia os efeitos subjetivos do proprio trabalho. Nessa dindmica,
profissionais também estariam submetidos ao desmentido e, portanto, a condi¢ao traumatizante no
exercicio laboral.

Um segundo aspecto importante que compde esta Clinica aponta para a construgdo de uma
relacdo de horizontalidade na relagdo analitica, e que também deve ser ampliada aos demais
profissionais de saude. No texto A andlise de criangas com adultos, Ferenczi (1932/1990)
demonstrou a necessidade de comunicagdo com o infantil presente no adulto, pratica que seria
viavel pela condugdo ludica na situacdo analitica, por intermédio da crianca que existe no analista.
Para o autor, a impressao que se teria “é a de duas criancas igualmente assustadas que trocam suas
experiéncias, que em consequéncia de um mesmo destino se compreendem e buscam

instintivamente tranquilizar-se” (Ferenczi, 1932/1990, p. 91) Nesse sentido, o analista, em
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movimento contrario a posi¢ao verticalizada no tratamento, arriscaria situar-se em consonancia
com a crianga que existe em seu paciente. Na relacdo analitica, o que permite que a confianca se
estabeleca ¢ justamente a nogdo da vulnerabilidade compartilhada entre iguais — ndo de um lugar
hierarquico, mas de uma parceria. Desse modo, esse dispositivo técnico seria, a0 mesmo tempo,
um dispositivo politico (Gondar, 2012).

Um terceiro ponto fundamental deste trabalho se alicercou na nogdo de testemunho
enquanto possibilidade para a clinica diante do morrer. Houve, no amago de quem compartilhou a
experiéncia de sofrimento, a necessidade de reconhecimento e, nesse espaco de partilha, se
produziu um testemunho singular amparado pela relagcdo de cuidado do sujeito que esteve diante
da finitude. A morte é destino humano comum, mas a experiéncia diante do morrer ¢ singular, e o
discurso que se produz nesse momento possui carater excepcional. Para isso, ainda que o repertorio
social e cultural revele a inabilidade de lidar, admitir e representar a morte, ¢ necessario que haja
a vontade de escutar quem morre para que se faga possivel ressignificar a morte e o morrer
socialmente.

Para Seligmann-Silva (2008), o testemunho passa a existir a partir da vontade de escutar,
do desejo de portar o testemunho que se escuta. Nessa pesquisa, o vinculo que se teceu com um
sujeito que morreu marcou e atravessou de forma impensavel também o sujeito da escuta. O
trabalho com a morte implicou, invariavelmente, em diversas perdas, que deixaram rastros e restos
em quem sobreviveu. Portanto, um quarto aspecto desta Clinica afirmou a importancia de um
espaco para que os profissionais de saude exercitem o trabalho de luto. Conforme Dunker (2019),
o luto ndo se restringe a um evento, mas ¢, sobretudo, um modo de subjetivacdo, um modo de
relacdo com o outro permanente. Os profissionais da saude, especialmente, parecem estar

constantemente expostos ao luto, com a perda de ideais, ideias abstratas e coisas congénitas, ainda
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que haja uma diferenca substancial entre a perda de uma pessoa querida e demais perdas
simbdlicas.

Butler (2022) indica que ha, na dindmica do luto, a perda de uma relacionalidade, de um
laco que diferencia e relaciona o eu ao outro, o enlutado e quem se perdeu. Por isso, o luto revela
“a servidao na qual nossas relacdes com os outros nos mantém, de maneiras que nem sempre
podemos contar ou explicar” (p.43). O lago transferencial, na cena analitica ou nas demais praticas
de cuidado em saude, promove atravessamentos afetivos inevitaveis. Um vinculo que se produz
no recorte da experiéncia laboral, mas que de nenhum modo se faz, por esse motivo, indiferente.
Conforme Butler (2022),

Somos desfeitos uns pelos outros. E se ndo o somos, falta algo em nés. Esse parece ser o

caso com o luto, mas s porque ja era o caso com o desejo. Nem sempre permanecemos

intactos. Podemos até querer, ou mesmo conseguir por um tempo, mas apesar de nossos
melhores esforcos, nos desfazemos, na face do outro, pelo toque, pelo cheiro, pelo tato,

pela perspectiva do toque, pela memoria do tato (p. 44)

Existe, nesse sentido, uma relacionalidade inegavel que compde os vinculos humanos e
que expoe o sujeito que prestou o cuidado de saude ao sujeito em sofrimento e/ou em luto. O modo
como cada um foi capaz de experienciar os proprios lutos ao longo da vida pode reverberar também
na possibilidade de vinculagao afetiva com o paciente que ira morrer. Por isso, parece fundamental
pensar na construgdo de dispositivos de atencdo a saude mental para os profissionais de saude e
que permitam que novas possibilidades de cuidado sejam exercidas. E pela afirmagio de que o
trabalho ¢ atravessado pela experiéncia afetiva do profissional que serd possivel o reconhecimento
que viabilize o trabalho de luto, capaz de resisténcia ao silenciamento, e que permita ndo sucumbir

na experiéncia laboral.
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Por fim, este trabalho pleiteia pensar que o trabalhador possa, em alguma medida também
ser sujeito do cuidado, para que se vislumbre alguma possibilidade de atencao em satude capaz de

olhar para a morte e de escutar quem morre.

Consideracoes finais

Este trabalho buscou discorrer sobre o tratamento dedicado a morte € ao morrer no laco
social, a partir da minha experiéncia profissional e afetiva com sujeitos hospitalizados. Nesse
contexto, foi possivel abordar modos de invencao na clinica psicanalitica diante do morrer; as
diversas invengdes de sujeitos nas suas mais singulares formas de viver a propria morte; e também,
a invencdo clinica que propds um modo de trabalho com os sujeitos que morreram. O vinculo
tecido com cada sujeito permitiu a reinvencao do trabalho analitico a cada encontro vivo e Unico.

Os sujeitos rememorados nessa pesquisa representam os afetos, vivéncias e vinculos
experimentados com tantos outros que compuseram o repertorio clinico revelado neste trabalho.
Com Jeova, pude me propor a reflexdes existenciais, filosoficas e dogmaticas diante da morte que
se aproximava. Com o filho de Marcelo, fui confrontada com a indiferenga, que como um véu
tamponou meu olhar profissional que lidava rotineiramente com a morte. Na ocasido da morte de
José, pude compreender como a equipe de saude também esteve atravessada pelos afetos, e
vulneravel aos lutos. Com Joaquim, tentei resgatar alguma possibilidade discursiva diante do
silenciamento produzido pela condi¢do politica do cuidado de saude institucionalizado. Com a
familia de Jodo, pude amparar uma narrativa que construisse sentidos diante do sem sentido da

morte e da perda. Com Ana, pude ser anteparo para o vazio, e para a prece, diante da auséncia de
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palavras que marcaram sua forma de morrer. Com Isaque, pude compreender que os ultimos
momentos comportam testemunho, ¢ que o impossivel das palavras pdde ser embalado por
cangoes. Com Silvia, pude empreender o exercicio profundo da sensibilidade e da mistura, que
reverberou as sensacdes de uma mulher e uma familia que sofrem uma morte precoce. Com os
pais de Felipe, pude suportar a angustia diante da morte, da contemplagao de um pequeno corpo e
do testemunho da perda.

Esta pesquisa pretendeu ainda sinalizar para a inabilidade construida historicamente na
sociedade ocidental em lidar com a morte. A arte e outros elementos da cultura produziram brechas
e modos figurativos de contar e representar a morte que, ainda que apartada de sentido e do
discurso, afronta constantemente os sujeitos pelas proprias e constantes experiéncias de perda. Esta
forma de lidar com a morte também alicer¢a a formagdo e a lida do profissional de satde que,
muitas vezes, reproduz discursos, posturas ¢ indiferenca diante do morrer.

O trabalho também revelou que ha, no cuidado institucional com pessoas em padecimento
de morte, uma potencialidade traumatica produzida pela dimensao politica do discurso biomédico
que tantas vezes subjuga a experiéncia subjetiva diante do imperativo do tratamento e da cura. O
discurso generalizante, que identifica o lugar do sujeito com a doenga, produz um modo de
silenciamento e desautorizacao, que esta no &mago da nog¢ao de trauma, e atravessa constantemente
sujeitos em situagdes de sofrimento e vulnerabilidade fisica e psiquica. A potencialidade
traumatica atravessa também a experiéncia de quem presta o cuidado, e que ecoa os efeitos
subjetivos da negagdo da propria sensibilidade diante do atendimento e do vinculo com pessoas
que morrem.

Ao resgatar as memorias de atendimentos que permaneceram vividas mesmo apds o

encerramento do trabalho como psicéloga hospitalar, formulei uma tentativa de subversdo do
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discurso que reduziu o moribundo a condi¢do de resto na estrutura social e no saber médico. O
sujeito € inico, o encontro com a morte € proprio e singular, ¢ suas manifestagdes tém voz e
visibilidade, até depois da morte, nos restos que ecoaram em quem pdde se langar a uma vinculagao
sensivel no cuidado. Desse modo, a pratica analitica diante da morte comportou funcdo de
testemunho - em que o analista se faz testemunha, e pelo desejo de escuta produz um espago que
sustenta e suporta o incomparavel do discurso testemunhal.

Por fim, a presente pesquisa reafirmou a imprescindibilidade de politicas publicas e
institucionais de satide mental para os profissionais de satide. E inequivoca a compreenséo de que
¢ necessario o cuidado/investimento quanto a subjetividade do profissional para que se construa
disponibilidade afetiva para a vinculagdo sensivel com o paciente que esta a morrer. Nesse sentido,
cabe afirmar que ndo ha condicdes ideais ou critérios que instrumentalizem o analista ou o
profissional de satide no trato com a morte e o morrer; o trabalho acontece imbricado nos possiveis
e impossiveis do campo subjetivo, e do cenario das institui¢des de saude. Entretanto, cabe defender
a necessidade de investir na escuta ao profissional. Ou seja, sustentar uma proposta de cuidado tao
viva que seja capaz de ancorar o desejo de escuta diante da morte ¢ do morrer, passa também pela

elaboracdo dos proprios lutos daqueles que acompanham esse processo.
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