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Resumo

Este artigo apresenta reflexdes tedrico-clinicas sobre o cuidado psicanalitico em Cuidados Paliativos, a
partir de uma pesquisa qualitativa orientada pelo método psicanalitico. Deriva de tese de doutorado
baseada no acompanhamento de criangas em cuidados paliativos peditricos e seus familiares,

com andlise de vinhetas clinicas extraidas da pratica hospitalar. O objetivo é discutir operadores
clinicos mobilizados diante da iminéncia da morte, quando os recursos simbdlicos se mostram
insuficientes. As vinhetas evidenciam que, nessas situacdes, o cuidado psicanalitico se organiza

em torno da presenca implicada e reservada, da continéncia, da mediacdo egdica e da funcdo de
objeto transformacional, sustentando a experiéncia subjetiva frente ao sofrimento extremo. O artigo
propde ainda uma ampliacdo reflexiva desses operadores para a clinica com adultos em fim de

vida, sem cardter generalizante. Conclui-se que, nos Cuidados Paliativos, a psicandlise se desloca do
paradigma interpretativo para uma ética do cuidado, na qual a presenca do analista se torna condicao
fundamental para a sustentagao psiquica do sujeito, da familia e do campo relacional até o fim da vida.

Descritores: Psicandlise; Cuidados paliativos; Atitude frente a morte; Pacientes terminais; Psicologia
Hospitalar.

Abstract

This article presents theoretical and clinical reflections on psychoanalytic care in Palliative Care, based
on a qualitative study guided by the psychoanalytic method. It derives from a doctoral dissertation
grounded in the follow-up of children in pediatric palliative care and their families, through the
analysis of clinical vignettes from hospital practice. The aim is to discuss clinical operators mobilized
in the face of impending death, when symbolic resources become insufficient. The vignettes show
that psychoanalytic care is organized around implicated and reserved presence, containment,

ego mediation, and the transformational object function, supporting subjective experience amid
extreme suffering. The article also proposes a reflective extension of these operators to adult end-
of-life care, without generalization. It is concluded that, in Palliative Care, psychoanalysis shifts from
an interpretative paradigm toward an ethics of care, in which the analyst’s presence becomes a
fundamental condition for sustaining the patient, family, and relational field until the end of life.

Descriptors: Psychoanalysis; Palliative care; Death attitude; Terminally ill patients; Hospital Psychology.
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INTRODUGAO

A CONSTRUGAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS

O termo “paliativo” deriva do latim pallium, que significa manto ou coberta,
remetendo a ideia de amparo e protecao. Essa etimologia expressa um cuidado que
envolve e reconhece o sofrimento sem a pretensdo de anula-lo, oferecendo escuta
e acolhimento diante da vulnerabilidade humana frente a morte, especialmente
quando esta se apresenta como certa e esperada.

Os cuidados paliativos (CP) surgiram como resposta ética e técnica as limitacdes da
medicina curativa diante da terminalidade. Sua concepcao contemporanea remonta
a Cicely Saunders (1964) e ao movimento hospice, que propuseram uma abordagem
centrada no cuidado de pessoas em fim de vida, priorizando o controle de sintomas,
a qualidade de vida e o bem-estar do paciente e de sua familia.

A Organizacdao Mundial da Saude — OMS (World Health Organization [WHO], 2002)
define os CP como uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes
e familiares diante de doencas ameacadoras a vida, por meio da prevencao e do
alivio do sofrimento, incluindo a avaliacdo e o tratamento de sintomas fisicos,
psicossociais e espirituais. Essa definicao implica uma mudanca paradigmatica: do
foco exclusivo na cura para o foco no cuidado, e do corpo biolégico para o sujeito
em sua integralidade. Indica, ainda, a necessidade de atencdo precoce, desde o
diagnodstico de uma doenca grave e de progndstico ruim, acompanhando a pessoa
até o final da vida.

A filosofia dos CP fundamenta-se na valorizacao da vida, reconhecendo a morte como
um processo natural. Nao busca apressar nem postergar a morte, mas aliviar a dor
e outros sintomas, oferecendo suporte psicossocial e espiritual para que o paciente
possa viver de forma tdo ativa quanto possivel até o fim. Inclui também o cuidado a
familia, tanto durante o adoecimento quanto no processo de luto.

Entre seus principios norteadores destacam-se: o controle rigoroso dos sintomas
fisicos, o cuidado integral que contempla dimensdes emocionais, sociais e espirituais,
a comunicacdo aberta e honesta e o trabalho multiprofissional, promovendo uma
abordagem centrada no paciente e seus familiares.

No Brasil, os CP passaram a se estruturar institucionalmente com a criacdo da
Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos — ABCP, em 1997, e da Academia Nacional
de Cuidados Paliativos - ANCP, em 2005. Essas instituicbes tém como objetivos integrar
servicos, divulgar a pratica, qualificar a assisténcia, fomentar pesquisas, discutir
questdes éticas e bioéticas e promover intercambio cientifico (Melo & Caponero,
2009). Em 2011, a medicina paliativa foi reconhecida pela Associacao Médica Brasileira
— AMB como 4rea de atuacao.

Apesar desses avancos, os CP ainda sdo recentes no pais e enfrentam importantes
desafios estruturais. Em muitos servicos, sao realizados por médicos sem formacéao
especifica, frequentemente restritos a fase terminal e ao contexto hospitalar. O
Brasil ainda carece de uma rede integrada que possibilite cuidado continuo nos
ambitos hospitalar, ambulatorial e domiciliar, sendo essa caréncia ainda mais
expressiva na area pediatrica.

Nesse cenario, a atuacao do psicanalista em CP é ainda mais recente e carece de maior
sistematizacdo e producao tedrico-técnica, o que justifica a presente investigacao.
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O CUIDADO EM FOCO: UMA PERSPECTIVA METAPSICOLOGICA

A compreensdo do lugar do psicanalista no contexto dos CP exige que o cuidado
seja colocado no centro da cena clinica. A Metapsicologia do Cuidado, proposta por
Figueiredo (2004, 2012a, 2012b, 2014), oferece um referencial teérico que permite
conceber o cuidado ndo apenas como atitude afetiva, mas como um conceito
metapsicoldgico, estrutural e clinico.

Ao deslocar o eixo cladssico da metapsicologia freudiana — centrado nos registros
econdmico, dinamico e tépico — Figueiredo (2004) introduz uma dimensdo anterior
a emergéncia do conflito psiquico: o cuidado. Nesse registro, o cuidado constitui uma
base existencial que sustenta a constituicdao psiquica e torna possivel o surgimento do
sujeito. Trata-se de uma funcdo estruturante da vida psiquica, que néo se restringe ao
inicio da vida, mas se reatualiza nas experiéncias-limite, como a iminéncia da morte,
guando a organizacao subjetiva se encontra amea¢ada ou em colapso, como ocorre
nos CP exclusivos.

Nesse contexto emergem dois operadores clinicos fundamentais para pensar
a atuacdo do psicanalista em CP: a presenca implicada e a presenca reservada
(Figueiredo, 2012a). Esses conceitos nomeiam modos complementares de presenca
do analista diante do sofrimento extremo.

A presenca implicada refere-se a um modo de estar junto que se faz sensivel, afetivo
e, muitas vezes, corporal. Pressupde um analista que se deixa afetar pelo encontro
e oferece sustentacdo por meio do holding (Winnicott, 1960), da funcdo continente
(Bion, 1962/1971) e da presenca emocionalmente disponivel. Nessa modalidade,
o cuidado pode se expressar pelo gesto, pelo olhar, pelo siléncio compartilhado e,
quando cabivel e consentido, pelo toque. Diante da iminéncia da morte, essa forma
de presenca torna-se condicao fundamental para evitar o colapso psiquico frente ao
desamparo extremo.

A presenca reservada, por sua vez, diz respeito a sustentacao do espaco da alteridade,
da nao intrusao e do respeito aos limites do sujeito em sofrimento. Ndo se trata de
distanciamento afetivo, mas de uma posicao ética que impede a apropriacdo da dor
do outro e preserva seus tempos, siléncios e modos singulares de existir. Essa reserva
permite que o sujeito, mesmo em situacao de extrema fragilidade, mantenha algum
grau de agéncia sobre sua propria experiéncia psiquica e existencial.

Essas duas formas de presenca ndo se opdem, mas se complementam e se articulam
continuamente na pratica clinica. O trabalho em CP exige do analista um transito
constante entre implicacdo e reserva, entre a oferta sensivel do cuidado e a
preservacdo da alteridade, configurando um manejo ético-clinico refinado que se
distancia da interpretacao classica para privilegiar a sustentacdo da experiéncia no
limite da existéncia (Figueiredo, 2014).

Nos termos de Figueiredo (2012b), o cuidado é aqui compreendido como um
dispositivo clinico que antecede e atravessa toda possibilidade de simbolizacao. Ele
se faz presente sobretudo quando a linguagem falha, quando o sentido se esvazia
e quando o sujeito se vé diante do real da morte. Nessas condic¢des, o cuidado se
converte na prépria possibilidade de existéncia psiquica até o ultimo instante.

Por fim, é fundamental considerar que a capacidade de cuidar — de si e do outro — se
constroéia partirdaintrojecao do cuidado recebido ao longo da vida. Essas experiéncias
constituem os recursos de sustentacao psiquica que podem ser mobilizados em
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situacdes de sofrimento extremo. Quando esse nucleo cuidador internalizado se
mostra fragil ou ausente, a oferta de cuidado externo, pelo analista, assume uma
funcao clinica vital diante do desmantelamento narcisico imposto pela terminalidade.

Assim, a presenca implicada e a presenca reservada configuram-se como operadores
clinicos centrais para sustentar a ética do cuidado na clinica psicanalitica em CP. E a partir
dessa sustentacao que se abrem condicées — quando possivel — para a producdo de
algum grau de sentido diante da finitude.

FAZER SENTIDO

Paralelamente ao cuidado, coloca-se a questdo do “fazer sentido”. Trata-se de
um processo eminentemente criativo, que parte das dimensdes mais primdrias e
passionais da experiéncia humana e possibilita transforma-las em algo organizavel,
favorecendo integracao psiquica e possibilidade de elaboracao da vivéncia. Como
propde Figueiredo (2012b), fazer sentido consiste em dar forma as experiéncias de
dor, desamparo, loucura ou trauma, impedindo que permanecam como um acimulo
de vivéncias brutas e irrepresentaveis.

Esse processo ocorre sempre em relacdo com o outro, que oferece um espago
de contencao e apoio, e se expressa tanto no plano comportamental quanto na
construcao da linguagem e na producao de simbolos compartilhados. Crescer
implica atravessar experiéncias de sofrimento e transforma-las em experiéncia
psiquica com sentido, desde que existam condi¢des relacionais capazes de atenuar
o impacto do vivido.

Diante da iminéncia da morte, fazer sentido ndo se confunde com a producao de
elaboragdes simbolicas complexas. Trata-se, antes, de sustentar uma coeréncia
minima que possibilite ao sujeito preservar certa continuidade de si, ainda que suas
capacidades simbdlicas estejam comprometidas.

Nesse contexto, o conceito de objeto transformacional (Bollas, 1987) adquire especial
relevancia clinica. O objeto transformacional refere-se a experiéncia relacional que
proporciona continuidade, organizacdo psiquica e sustentacdo nos momentos
em que o sujeito se sente desamparado ou ameacado na coesao de seu self. Nas
relagdes iniciais, a mae ocupa esse lugar primordial; ao longo da vida, outros objetos
transformacionais sdo construidos nas relacées, nas experiéncias estéticas, nas trocas
afetivas e nas producdes culturais.

Na clinica psicanalitica, a presenca do analista pode assumir essa funcdo. Nao pela via
da interpretacdo, mas pelo estar junto, pelo acolhimento sensivel e pela mediacédo
emocional. Por meio dessa presenca, o sujeito pode — ao atravessar experiéncias de
desestruturacdo — apropriar-se de aspectos de si, ressignificar vivéncias e, em alguns
casos, inscrevé-las em sua narrativa subjetiva, mesmo em circunstancias-limite como
a terminalidade.

Esse modo de cuidado oferece suporte para que o sujeito, mesmo em maxima
fragilidade, ndo colapse psiquica e subjetivamente. Assim, o cuidado ofertado pelo
analista pode se constituir, ele préprio, como uma forma de produzir sentido quando
as demais vias simbolicas falham.

O fazer sentido, portanto, é uma experiéncia transformadora, situada no tempo e no
espaco, que revela a possibilidade de o sujeito se (re)constituir. Nesse processo, a presenca
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do analista configura-se como um operador clinico fundamental, ao sustentar o sujeito
diante daquilo que é intenso, ameacgador e irrepresentavelmente doloroso.

A CONSTRUCAO DAS NOCOES DE TEMPO E ESPAGO

A clinica psicanalitica evidencia como a subjetividade é profundamente atravessada pelas
experiéncias de tempo e espaco, especialmente em circunstancias-limite, como nos CP.
Nesses contextos, tanto o paciente quanto sua familia se encontram expostos a ameacas
de desorganizacao psiquica, sendo a vivéncia temporal um dos nucleos centrais dessa
desestruturacdo.

Na perspectiva de Ferrari (2004, 2012), o tempo ndo se reduz a uma dimensdo
cronolégica, mas constitui um construto psiquico formado pelas experiéncias
subjetivas de continuidade, descontinuidade, memoéria e expectativa. O sujeito se
constitui na temporalidade a partir das relacdes, de modo que passado - memoria
-, presente - percepcao atual e futuro - expetativa / desejo - resultam de um arranjo
psiquico que que sustenta a identidade; quando essa articulacao se rompe, como
nas situacdes de terminalidade, emergem formas de sofrimento que afetam a coesao
narcisico-identitaria.

Concepcdo semelhante aplica-se a nocao de espaco, compreendido ndao apenas
como lugar fisico, mas como espaco psiquico, construido nas relacdes. Trata-se de um
espaco representacional que permite ao sujeito localizar-se na realidade, diferenciar-
se do outro e conferir contorno as préprias experiéncias.

A partir da andlise de pacientes em condicbes-limite — marcadas por perdas, dor,
desestruturacdo e proximidade da morte — Ferrari (2012) observa que as nog¢des
psiquicas de tempo e espaco sofrem alteracdes significativas. Nesses momentos,
ocorre um colapso das estratégias defensivas habituais, expondo o sujeito ao que
o autor denomina o real do desamparo. Incapaz de se apoiar em representagdes
psiquicas previamente organizadoras, o sujeito se vé confrontado com experiéncias
de vulnerabilidade, descontinuidade e intensa dor psiquica.

Para ele o analista, nessa situacdo, ndo deve permanecer na posicdo interpretativa
tradicional — que propbée a compreensao do inconsciente reprimido —, mas precisa
se dispor a uma presenca continente, capaz de dar assisténcia psiquica ao sujeito que
atravessa essa situacao-limite. E preciso, sustentar o sujeito enquanto ele vivencia o
colapso de suas defesas, sendo um ponto de apoio que permita que ele se reorganize,
naquilo que é possivel, diante da finitude (Ferrari, 2004).

Diante desse cenario, o analista ndo pode se restringir a posicdo interpretativa
tradicional, voltada a compreensao do inconsciente reprimido. Faz-se necessaria
uma presenca continente, capaz de oferecer sustentacdo psiquica ao sujeito
gue atravessa o colapso de suas defesas. Trata-se de sustentar o sujeito, como
proposto por Ferrari (2004), enquanto ele vivencia o limite de suas possibilidades
de organizacdo, oferecendo um ponto de apoio que permita alguma reorganizacéo
possivel diante do fim.

Ainda que o trabalho psicanalitico em situacdes-limite ndo vise a cura ou a resolucdo
de conflitos, ele pode oferecer um espaco no qual o sujeito se subjetive na dor e
seja reconhecido em sua vulnerabilidade. Nessa perspectiva, a presenca do analista
junto as experiéncias de fim de vida configura-se como um ato ético de cuidado, que
reconhece e sustenta o sujeito como portador de um psiquismo até o ultimo instante.
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A luz do referencial teérico apresentado, o presente artigo — derivado da tese de
doutorado da autora (Disar6, 2017) — tem como objetivo propor contribuicdes
tedricas e técnicas para a clinica psicanalitica com pacientes em CP, particularmente
diante da iminéncia da morte.

METODOLOGIA

A presente reflexdo deriva da tese de doutorado intitulada “O psicanalista nos Cuidados
Paliativos com criancas” (Disar6, 2017), aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob
o numero CAAE 39282414.5.0000.5482. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, orientada
pelo método psicanalitico, desenvolvida a partir do estudo aprofundado de trés casos
clinicos acompanhados pela autora em sua pratica profissional em psicologia hospitalar e
em CP pediatricos, envolvendo criancas e seus familiares.

O material empirico foi constituido por registros clinicos, diarios reflexivos e discussdes
em supervisao, analisados a luz da metapsicologia psicanalitica e de referenciais
contemporaneos do campo do cuidado. As vinhetas clinicas apresentadas ao longo do
artigo nao tém estatuto de estudos de caso isolados, mas configuram unidades empiricas
ilustrativas, selecionadas por sua relevancia para a discussao dos operadores clinicos e
técnicos mobilizados na clinica psicanalitica em CP.

Embora os casos analisados na tese pertencam ao universo pediatrico, o artigo propde
uma ampliacao reflexiva dos achados da pesquisa para o acompanhamento de pacientes
adultos em CP, a partir da identificacdo de operadores clinicos comuns as situacdes de
terminalidade ao longo da vida. Essa ampliacdo nao possui carater generalizante, mas
clinico-conceitual, sustentada pela experiéncia profissional da autora nesse campo.

Nesse sentido, o texto inclui vinhetas clinicas provenientes da pratica cotidiana da autora
como integrante de equipe multiprofissional de CP com adultos. Esses atendimentos
nao integraram o universo empirico da pesquisa de doutorado e, portanto, ndo
foram submetidos ao Comité de Etica como pesquisa formal, sendo apresentados
exclusivamente com finalidade reflexiva e ilustrativa, em consonancia com a tradicdo da
escrita psicanalitica e com os critérios editoriais da area.

Todos os cuidados éticos relativos a preservacao do sigilo e da identidade dos pacientes
foram rigorosamente observados. As vinhetas foram elaboradas a partir de dados clinicos
autorizados, sem qualquer elemento identificador, assegurando a confidencialidade e o
respeito a singularidade dos sujeitos envolvidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

VINHETAS CLINICAS

As vinhetas clinicas apresentadas a seguir tém como finalidade ilustrar e sustentar
empiricamente as reflexdes tedrico-técnicas desenvolvidas neste artigo. Todos os
nomes sdo ficticios, e os fragmentos foram extraidos do material clinico analisado na
pesquisa de doutorado, configurando unidades empiricas do cuidado psicanalitico
em CP pediatricos.

No acompanhamento psicanalitico de criancas em situacao de terminalidade, observa-
se que o sofrimento frequentemente ultrapassa as possibilidades de elaboracéo
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simbdlica. Nesses contextos, ele tende a se expressar menos pela via discursiva e mais
por manifestacdes corporais, siléncio, retraimentos e necessidade de proximidade.
A clinica passa, entao, a se organizar em torno de operadores como a presenca, a
continéncia e a sustentacao psiquica, convocando o analista menos a interpretacao e
mais a oferta de um espaco psiquico minimo diante do irrepresentavel.

Essa dinamica pode ser observada no acompanhamento de Flavio, crianca de quatro
anos com doenca oncoldgica avancada. Apesar de possuir linguagem adequada a
idade, suas angustias ja ndo se organizavam em palavras. Apresentava-se debilitado,
silencioso e buscava proximidade corporal, como se o sofrimento se expressasse
prioritariamente pelo corpo. A intervencao analitica consistiu na sustentacao de uma
presenca reservada e continua, respeitando o ritmo psiquico possivel e oferecendo
cuidado sobretudo pela continéncia, sem intrusdo interpretativa. Nessa vinheta, a
presenca articulada ao siléncio e a proximidade fisica configurou-se como principal
recurso de cuidado psiquico.

Aspectos semelhantes foram observados no acompanhamento de Guilherme, em
seu ultimo més de vida, aos oito anos de idade. Antes ativo, curioso e engajado em
seu tratamento, passou a apresentar intenso retraimento, como se ja ndo pudesse
acessar seus recursos psiquicos habituais. Tomado pela dor, pela exaustao e pelo
medo, parecia aprisionado em uma experiéncia sensorial e temporal sem horizonte
de futuro. A presenca da analista, em articulacdo com o cuidado ofertado pela familia
e pela equipe, possibilitou a oferta de holding e sustentacao psiquica, permitindo que
atravessasse a situacao de fim de vida sem total desagregacao subjetiva.

Nos atendimentos de Flavio e, de forma ainda mais evidente, nos Ultimos encontros
com Guilherme, o cuidado psicanalitico assumiu a forma de testemunho subjetivo:
estar com a crian¢a quando ja ndo havia promessa de cura, sustentando sua existéncia
psiquica até o limite do possivel. Nesses contextos, o contato fisico adquiriu estatuto de
cuidado psiquico, funcionando como forma de acolhimento e sustentacdao emocional
quando os recursos simbdlicos se mostravam insuficientes.

H&, contudo, momentos em que, mesmo diante de intensa debilidade, o cuidado
psicanalitico pode favorecer algum grau de simbolizacdo. Isso pode ser observado
em um atendimento com Guilherme durante uma internagcdo marcada por
imunodepressao grave, feridas dolorosas na boca e no eséfago e incapacidade de se
alimentar. Muito calado, mantinha contato visual apenas quando solicitado e referia
medo, sem conseguir identificar sua origem, como se a experiéncia de sofrimento ja
nao pudesse ser organizada simbolicamente.

Sabendo que sua brincadeira favorita era “lutinha”, a analista recorreu a esse universo
ludico familiar e, emprestando sua voz e sua capacidade representacional, construiu
uma narrativa que falava de uma luta entre a doenca e o tratamento. A estéria
ofereceu uma imagem possivel para aquilo que, naquele momento, se apresentava
apenas como sensacdes corporais difusas e angustias sem nome. Essa intervencao
funcionou como objeto transformacional, possibilitando algum grau de reorganizacédo
psiquica. Ao assumir temporariamente funcdes egdicas — como identificar o afeto
predominante e mediar elementos internos e externos — a analista favoreceu que
Guilherme retomasse estratégias para se alimentar e sustentasse, ainda que de forma
precdria, uma possibilidade de elaboracado da experiéncia.

A funcdo de mediacao egdica também pode ser observada no acompanhamento
de Marcela, atendida dos oito aos treze anos em diferentes fases do tratamento
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oncoldgico, incluindo recidivas. Na véspera de uma cirurgia, dizia-se “apavorada”,
e nenhuma estratégia anterior de evasdo imaginativa funcionava mais. A presenca
da analista no centro cirurgico, antes e ap6s a anestesia, permitiu que suportasse o
procedimento necessario. Em outro momento, apés amputacdo, Marcela vivenciava
intensamente a dor fantasma e temia enlouquecer. O trabalho de acompanhamento e
nomeacao da experiénciatrouxe alivio, possibilitando que dissesse: “que bom saber que
ndo enlouqueci!”. Posteriormente, péde sustentar sua decisao de nao utilizar protese,
conferindo sentido préprio a auséncia da perna e introduzindo essa experiéncia em
sua histdria subjetiva.

O elemento comum nessas intervengdes foi a realizacdo de funcdes de sustentacdo,
continéncia e mediagdo egoica, permitindo que, mesmo diante da iminéncia da morte ou
de perdas irreversiveis, a crianca pudesse manter-se sujeito de sua experiéncia.

Outro aspecto recorrente nas vinhetas refere-se a extensdo do cuidado
psicanalitico ao campo vincular e familiar, uma vez que o sofrimento da crianca
se encontra indissociavelmente atravessado pela angustia dos pais e cuidadores.
No acompanhamento de Flavio, a demanda mais constante emergia da mae,
profundamente mobilizada pela ameaca de perda. Em diferentes ocasibes,
buscava a analista de modo urgente, dizendo: “Eu preciso de vocé”, evidenciando o
comprometimento de sua capacidade de organizacao psiquica e de discriminacéo
entre fantasias e informag¢des médicas. O cuidado dirigia-se, entdo, a oferta de
continéncia e mediacao, sustentando a angustia para que pudesse realizar tarefas

basicas do cuidado e acompanhar o filho sem colapsar.

Em situacdes criticas de internacdo, a intervencao assumiu cardter mais ativo
e organizador, com enunciados simples e sustentadores, capazes de reduzir a
desorganizacdo emocional da mae e restituir um minimo de funcdo de apoio ao
filho. Esse manejo produziu efeitos indiretos sobre a criancga, ao diminuir intrusdes e
preservar um espaco relacional mais estavel, sobretudo quando o pai conseguia estar
presente como referéncia de seguranca.

Situacdo semelhante ocorreu com a mae de Marcela, diante do agravamento do
quadro clinico da filha. A analista sustentou uma intervencao marcada pela presenca
implicada, aproximando-se fisicamente e enunciando de forma simples: “Eu estou
aqui”, oferecendo continéncia ao campo afetivo que sustentava a crianca.

Por vezes, tornou-se necessario ampliar o cuidado ao ambiente e a rede de apoio,
como quando Guilherme foi transferido para um quarto mais confortavel e passou a
ser acompanhado mais de perto por sua mée e avd, que se apoiavam mutuamente. A
equipe foi orientada a observar, respeitar e atender as necessidades da crianca e de
sua familia, evidenciando a dimensao compartilhada e institucional do cuidado.

As vinhetas apresentadas evidenciam que, diante da terminalidade, o sofrimento
infantil se expressa de forma heterogénea e multifacetada, envolvendo a crianca, a
familia e o campo institucional. A perda de referéncias simbdlicas, a desorganizacdo
psiquica e a intensificacdo das experiéncias corporais atravessam esses contextos
de maneira singular e exigem intervencdes sustentadas pela ética da presenca, da
sustentacdo e do cuidado. A partir dessas observacdes clinicas, torna-se necessario
aprofundar a compreensdo das diferentes formas de sofrimento mobilizadas pela
iminéncia da morte e das dimensdes que estruturam a experiéncia da terminalidade,
0 que serd abordado no item a seguir.
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DIMENSOES DO SOFRIMENTO E DA TERMINALIDADE

A experiéncia da terminalidade carrega um potencial traumatico de grande
magnitude, que se impde a adultos, criancas, familiares e profissionais. Diante da
iminéncia da morte, o sofrimento psiquico frequentemente ultrapassa os modos
usuais de elaboracao, uma vez que convoca o psiquismo a enfrentar aquilo que, por
definicao, se apresenta como impossivel de simbolizar: a prépria aniquilacdo. Nessas
circunstancias, os processos simbélicos que sustentam a organizagado psiquica podem
entrar em colapso parcial ou total, dando lugar a estados de perplexidade, vazio
psiquico ou ameaca de aniquilamento subjetivo.

A partir dessa constatacao, a tese que fundamenta este artigo (Disard, 2017) propde
a existéncia de duas dimensdes distintas, porém interligadas, do sofrimento na
terminalidade: a dimensao situacional e a dimensao psicopatoldgica.

A dimensao situacional refere-se a presenca efetiva ou iminente da morte e ao impacto
direto que essa realidade exerce sobre a organizacao psiquica, quando o Eu se defronta
com estimulos que excedem sua capacidade de metabolizacdo, provenientes tanto da
falta — auséncia, perda e separacdo — quanto do excesso, entendido como excesso de
realidade, de desamparo e de afetacdo (Figueiredo, 2014).

Essa dimensao do sofrimento, inscrita na condicdo de terminalidade, merece ser
compreendida como uma das expressdes mais radicais da experiéncia humana, na
qual o Eu, ameacado de dissolucdo, luta para manter um minimo de coesao frente
ao real da morte. Trata-se de uma experiéncia-limite que nao se restringe a angustia
de morte, mas frequentemente mobiliza estados de desorganizagdo subjetiva
préximos a configuragdes psicéticas transitérias, marcadas por perda de referéncias,
precariedade da simbolizacdo e intenso sofrimento.

A dimensdo psicopatoldgica, por sua vez, diz respeito a dinamica psiquica, isto
é, as alteracdes do funcionamento do Eu - semelhantes as falhas na constituicdo
narcisica — que podem surgir ou se intensificar diante do sofrimento extremo.
Embora nao configurem uma patologia estruturada, essas alteragdes aproximam-
se de quadros narcisico-identitarios (Roussillon, 2012; Roussillon & Berliner, 2014),
nos quais os contornos entre Eu e objeto tendem a se esgarcar. Observa-se, com
frequéncia, uma quebra da continuidade do funcionamento psiquico, acompanhada
de estados regressivos e do predominio de defesas primitivas, como clivagem, cisdo
e recalque primordial. Ainda assim, ressalta-se a recomendacdo de que nao se realize
diagndstico estrutural nesse momento, dada a natureza situacional e transitoria
dessas manifestacoes.

Frente a iminéncia da morte, o Eu tende a perder sua capacidade habitual de
mediacao, integracdo e simbolizacdo dos elementos internos e externos, tornando-
se dependente de uma funcado suplementar, frequentemente exercida pelo analista.
Nesse sentido, as duas dimensdes do sofrimento ndo se opdem, mas se articulam:
a situacao extrema da terminalidade pode desencadear colapsos narcisicos que
demandam um cuidado psicanalitico fundado na sustenta¢do e na mediagdo egdica.

Assim, tanto na dimensao situacional quanto na psicopatolégica, o cuidado
psicanalitico exige intervencdes que favorecam a recuperagdo — ainda que parcial
— das capacidades de percepcao, discriminacdo, organizacao, integracao e sintese,
possibilitando o encontro com o objeto transformacional.
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Nesses contextos, o cuidado se configura primordialmente como presenca implicada,
capaz de sustentar o insustentavel, mesmo quando faltam palavras para nomear
o vivido. O sofrimento na terminalidade convoca, portanto, o analista a operar em
um campo no qual a finitude nao é apenas um tema simbodlico, mas uma realidade
concreta e imediata, exigindo uma escuta capaz de acolher simultaneamente a dor
situacional e as singularidades da economia psiquica de cada sujeito.

A compreensao dessas dimensdes do sofrimento permite avancar na analise de
como, diante da terminalidade, certos elementos estruturantes da vida psiquica —
particularmente a funcdo do cuidado recebido, a centralidade do corpo e as nocoes
de tempo e espago — reaparecem de modo sensivel e clinico, aproximando, em
aspectos especificos, o inicio e o fim de vida, como se examina no item a seguir.

INICIO E FIM DE VIDA

A clinica psicanalitica em CP evidencia uma analogia significativa entre o inicio e o fim
da vida, especialmente no que se refere a funcdo do cuidado recebido, a centralidade
do corpo e as nogdes de tempo e espaco (Disard, 2017). Em ambos os momentos,
0 sujeito encontra-se fortemente dependente do cuidado do outro; contudo,
enguanto no inicio da vida o cuidado é constitutivo, na terminalidade ele assume
carater restaurador e sustentador, tornando-se condicao de possibilidade para que a
experiéncia subjetiva ndo se desintegre diante do real da morte.

Nessas duas etapas, o corpo ocupa lugar central como via de expressdao do psiquico.
No inicio da vida, é pela experiéncia corporal que se inscrevem as primeiras marcas
psiquicas, permitindo que o corpo deixe de ser apenas bioldgico e se torne suporte
das experiéncias emocionais, sensoriais e relacionais. Na terminalidade, a dor, as
limitacoes e a dificuldade de simbolizacao manifestam-se prioritariamente no corpo.
Assim, o cuidado corporal — controle de sintomas, contato fisico, olhar e presenca
— configura-se também como cuidado psiquico, favorecendo a manutencado da
condicdo de sujeito e prevenindo vivéncias de desintegracao e aniquilamento.

Quanto as nogdes de tempo e espaco, observa-se que, enquanto sua construcao é
fundante no inicio da vida, a tomada de consciéncia dessas mesmas dimensdes pode
tornar-se profundamente desorganizadora na terminalidade. O tempo linear —
articulado em passado, presente e futuro — tende a colapsar: o futuro esvazia-se de
sentido, o passado perde sua funcdo organizadora e o sujeito pode ficar aprisionado
em um presente absoluto e angustiante.

Paralelamente, o espaco pode deixar de ser vivido como um campo simbélico ou
relacional, passando a ser dominado pelas percepc¢des corpdreas da finitude: o corpo
dolorido, o corpo limitado, o corpo que anuncia sua faléncia. Esse espaco fisico,
carregado de sensacdes, domina a cena psiquica e a percepc¢ao - consciente ou nao -
da finitude, reforca a vivéncia de estar encurralado, sem saida, diante do real da morte.
Tempo e espacgo, assim, deixam de ser operadores da experiéncia subjetiva para se
converterem em testemunhas do colapso da prépria possibilidade de existir, exigindo
do analista, um cuidado que seja capaz de testemunhar, reconhecer e sustentar este
sujeito, caracteristico da clinica psicanalitica em Cuidados Paliativos.

A CLINICA PSICANALITICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Nos CP, a finitude se impde de modo radical. A comunica¢do da escassez ou do
esgotamento de recursos terapéuticos curativos costuma ser vivida como uma
“sentenca de morte”. Embora a condicdo de finitude seja conhecida por todos, os
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pacientes — como a maioria dos sujeitos — vivem como se a morte nao lhes dissesse
respeito de forma imediata. A confrontacdo com a prépria morte, frequentemente
antecipada em relacdo as expectativas de vida, produz impactos significativos
no psiquismo, mobilizando sofrimento intenso e desorganizacdes emocionais
que podem ser compreendidas a luz das dimensdes situacional e psicopatoldgica
anteriormente descritas.

Esses impactos ndo se restringem ao momento do diagnéstico ou da indicacao
de CP. Ao longo do percurso, o paciente é reiteradamente confrontado com
experiéncias de perda, limitacdo e tomado por “dor total” (Saunders, 1964) e,
portanto, entra frequentemente em contato direto com sua vulnerabilidade.
Observam-se, assim, alteracdes do Eu associadas a perda de referéncias narcisicas
e identitarias, acompanhadas de estranhamento em relacdo ao préprio corpo —
gue deixa de funcionar como espac¢o da organizacdo psiquica e passa a ser vivido
como fonte de desamparo e falta de controle — e de angustia em relagdo ao tempo,
frequentemente reduzido a um presente ameacador, que esvazia passado e futuro
como referéncias de continuidade subjetiva.

Na terminalidade, as instancias egoicas se fragilizam e o sujeito pode perder, ainda que
temporariamente, sua capacidade de sustentar a coesao psiquica, sendo atravessado por
experiéncias de desamparo intenso. Trata-se de uma “condicao especial” (Disaré, 2017),
situada na borda entre vida e morte, organizacado e desorganizacdo psiquica, na qual o
aparelho psiquico encontra-se ameacado de colapso.

Nesse contexto, o cuidado adquire centralidade estruturante. Condicdo permanente
da existéncia psiquica (Figueiredo, 2004, 2012a), o cuidado torna-se imprescindivel
em sua funcao de sustentar o impensavel. A clinica psicanalitica, em seus moldes
classicos, mostra-se limitada diante do sofrimento extremo e desloca-se do paradigma
interpretativo, deixando de visar prioritariamente a cura ou a elaboracao simbdlica.
Passa a se organizar em torno da presenca, da continéncia emocional, da sustentacéo
e da mediacao psiquica.

A escuta analitica amplia-se, entao, para incluir atos de cuidado direto: acompanhar,
sustentar, estar junto, oferecer holding psiquico e, quando necessario, fisico. Esses
recursos constituem importantes antidotos ao desamparo radical e a soliddao extrema
do morrer, criando um espaco de acolhimento que possibilita ao sujeito atravessar a
dor, o medo e a angustia sem colapsar subjetivamente.

Cuidar, como operador clinico, implica oferecer um ambiente psiquico continente,
capaz de acolher a fragilidade extrema do sujeito diante da finitude. Isso supde o
exercicio articulado da presenca implicada e da presenca reservada. Trata-se de um
cuidado que, ao mesmo tempo em que oferece corpo, voz e sustentacdo quando
necessario, reconhece e respeita os limites, o tempo e a alteridade do outro, sem se
apropriar de sua dor. E nesse equilibrio que o analista pode funcionar como apoio na
travessia para o fim da vida, prevenindo a desintegracdo subjetiva do Eu.

Outro recurso clinico central é o analista ocupar a funcdo de objeto transformacional.
Assim como ocorre na relagdo primaria, o analista pode tornar-se um objeto que, pela
propria experiéncia da relacao, sustenta reorganizacdes psiquicas ao oferecer um
espaco continente no qual o sujeito e seus familiares possam se apoiar. Nessa posicao,
o analista exerce fungbes egdicas temporariamente comprometidas no sujeito —
como mediacao, organizacao, integragdo e contencao — configurando uma clinica
predominantemente orientada pela sustentacao.
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Por meio de sua presenca viva e continente, o analista acolhe experiéncias de dor,
desamparo e finitude que frequentemente excedem as possibilidades da linguagem.
Sua atitude pode favorecer, em alguns momentos, a producao de sentido subjetivo ou,
ao menos, um grau minimo de organizacao e integra¢do egdica, funcionando como
elo que impede a desestruturagao psiquica total diante das circunstancias adversas.

A clinica psicanalitica em CP revela que o cuidado é um ato transformacional que pode
tornar a dor dizivel, compartilhada e, talvez toleravel. Configura-se, assim, como uma
clinica do cuidado, da sustentacao e da mediacao, na qual o analista articula presenca
implicada e presenca reservada. O risco do excesso de uma ou de outra é constante,
exigindo vigilancia ética, sensibilidade clinica e rigoroso autocuidado. Ainda assim,
pode-se supor que essa clinica demande um quantum maior de presenca implicada,
uma vez que o cuidado ndo é acessorio, mas a prépria esséncia do fazer psicanalitico
diante da finitude, no qual o vinculo — e nao a interpretacdo — se torna a condicdo
de continuidade da experiéncia subjetiva.

Nessa perspectiva, a clinica psicanalitica em CP revela uma expressao radical e
coerente da ética psicanalitica: uma clinica em que, diante da impossibilidade de
curar ou interpretar, transforma a escuta em cuidado, e o cuidado se torna aquilo que
sustenta a possibilidade de existir até o ultimo instante.

CUIDADOS PALIATIVOS AO LONGO DA VIDA: CONTINUIDADES E
DESLOCAMENTOS NA CLINICA COM ADULTOS

Embora a pesquisa que fundamenta este artigo esteja situada no campo pediatrico, os
operadores clinicos nela desenvolvidos — especialmente aqueles vinculados a ética da
presenca, ao cuidado como sustentacao e a funcdo de mediacdo egoica, ilustrados nas
vinhetas clinicas — podem ser estendidos, com as devidas reservas, ao acompanhamento
de adultos em fim de vida.

Um paciente adulto internado em unidade de cuidados paliativos, em estado de
intenso sofrimento e desamparo, mantinha-se em siléncio e sem possibilidade de
expressar verbalmente sua experiéncia. Quando questionado se algo poderia ser feito,
solicitou apenas que a analista segurasse sua mao. O gesto repetiu-se nos encontros
seguintes e mostrou-se suficiente para produzir algum grau de apaziguamento e
sustentacdao emocional, em uma experiéncia que se situava para além das palavras.
Nesse atendimento, o cuidado psicanalitico realizou-se predominantemente pela
presenca implicada, sustentando um espaco minimo de integracdo psiquica diante
da iminéncia da morte.

Em outro contexto clinico, observa-se que a presenca da analista pode favorecer
processos de discriminacao e decisao quando o sofrimento ainda se apresenta de
forma pouco simbolizada. Uma paciente de meia idade, com problemas respiratérios
importantes, ao ser hospitalizada informou que nédo gostaria de ser entubada. Sem
pretender fazé-la mudar de ideia, a analista identificou que havia um medo do
aparelho sustentado por fantasias construidas em internagdes prévias. Inicialmente,
a paciente ndo conseguia colocar essas vivéncias em palavras, restringindo-se a
recusa. Com o acompanhamento longitudinal, ao longo de trés hospitaliza¢des, péde
se aproximar da ideia, conhecer melhor o procedimento e sustentar sua decisao de
modo mais consciente e elaborado. Nesse processo, a intervencao assumiu funcao
de mediacdo egodica, permitindo maior integracdo entre fantasia, informacdo médica
e escolha subjetiva. A analista permaneceu com a paciente durante todo o processo,
até o momento de sua morte.
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Além do paciente, o cuidado psicanalitico em CP frequentemente se desloca para o
campo familiar, que também se encontra profundamente mobilizado pela iminéncia
da perda. Afilha de um paciente que entrou em fase ativa de morte apresentouintensa
angustia diante das alteracdes clinicas do pai, como inapeténcia, confusao, sonoléncia,
gemidos e outros sons corporais. A analista auxiliou na identificacédo, discriminacgéo e
integracdo dos conteudos externos — informacdes médicas e sintomas observados
— e dos conteudos internos mobilizados pelo sofrimento da perda iminente. Como
resultado desse trabalho de continéncia e mediacao, a filha conseguiu permanecer ao
lado do pai até o fim, conforme o desejo de ambos.

Dessa forma, tanto na infancia quanto na vida adulta, a clinica em cuidados
paliativos parece demandar uma psicanalise que se desloca do paradigma
interpretativo para uma ética do cuidado, na qual a presenca — implicada ou
reservada, conforme a necessidade clinica — constitui o principal recurso técnico
diante da impossibilidade de cura, com implicagdes diretas para o lugar, os limites
e a implicagdo subjetiva do analista.

DESAFIOS TECNICOS, ETICOS E CONTRA TRANSFERENCIAIS

A atuacao do psicanalista em CP impo6e desafios especificos, sobretudo no que se refere
aos manejos técnicos, éticos e emocionais. Estar diante de uma pessoa em terminalidade
exige ndo apenas habilidades clinicas, mas também uma postura profundamente ética e
uma reflexdo constante sobre os proprios limites — do setting, do lugar do analista e de
sua condi¢do humana diante da finitude.

Nesse contexto, a contratransferéncia ocupa um lugar central e inescapavel. Vivéncias
de impoténcia, tristeza, identificacdo com pacientes — adultos ou criancas — e com
seus familiares, assim como o contato direto com a prépria finitude, sdo intensamente
mobilizadas. O analista é convocado a reconhecer esses afetos, inevitdveis nessa
clinica, transforma-los para que ndo comprometam a qualidade do cuidado e assim,
utiliza-los como instrumento de trabalho. Trata-se de uma contratransferéncia que
nao pode ser negada, sob risco de se transformar em atuacao inconsciente, mas que
precisa ser nomeada, metabolizada e, quando possivel, transformada em recurso de

escuta e de presenca.

O manejo dessa contratransferéncia supdée a capacidade de autocontinéncia,
entendida como a possibilidade de sustentar em si o impacto afetivo do encontro com
a dor extrema, sem descarrega-lo na relacao clinica por meio de intrusdes, urgéncias
interpretativas ou movimentos reparadores. A autocontinéncia nao constitui um
atributo moral, mas um trabalho psiquico indispensavel para a manutencdo de uma
presenca clinica eticamente sustentada.

Essa exigéncia técnicae emocional demanda, de formainegociavel, a pratica constante
do autocuidado. Cuidar de si torna-se condicdao para cuidar do outro. Isso inclui a
reflexdo continua sobre as proprias experiéncias de perda e morte, o reconhecimento
dos limites pessoais e a busca por espacos de elaboracdo — como supervisao, andlise
pessoal e estudo — que sustentem a capacidade do analista de permanecer presente
sem colapsar diante do sofrimento que encontra.

Dessa forma, uma postura reflexiva permanente constitui um imperativo ético e
técnico. Ndo ha espaco para automatismos ou aplicagdo de modelos prontos. Cada
encontro, cada situacado-limite exige um reposicionamento subjetivo do analista
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frente ao sofrimento que se apresenta, com atencao constante ao que se mobiliza em
si, no outro e na relagao clinica.

Do ponto de vista ético, além do manejo da contratransferéncia, torna-se fundamental
o respeito a autonomia da pessoa e de sua familia, bem como a escuta atenta de seus
desejos e limites. Quando se trata de uma crianca, essa questao se estende também
ao campo juridico; ainda assim, ressalta-se a autonomia do sujeito da psicanalise,
resguardadas as devidas propor¢des conforme os recursos psiquicos disponiveis em
cada etapa do desenvolvimento.

A ética da psicanalise, nesse campo, ndo é normativa nem prescritiva, mas fundada
no reconhecimento do outro em sua radical alteridade. Trata-se de uma ética do
cuidado e da responsabilidade, inscrita na singularidade do encontro e orientada pelo
compromisso de ndo invadir nem colonizar o espaco psiquico do outro com saberes
ou intervencdes que nao lhe facam sentido.

Nessa perspectiva, o trabalho do analista frequentemente nao se da pela
interpretacdo, mas pela oferta de uma presenca implicada — viva, silenciosa,
disponivel e sensivel. Como destaca Alvarez (1994), trata-se de ser uma “companhia
viva”, capaz de testemunhar o sofrimento e a finitude sem a pretensao de explicar
ou dominar o indizivel.

E essencial reconhecer que, nesses contextos, a atuacdo do analista ndo visa produzir
elaboracdo no sentido classico. Muitas vezes, seu trabalho consiste em sustentar um
espaco psiquico minimo para que o outro nao colapse, tornando o sofrimento habitavel,
ainda que insuportavel. Isso implica aceitar a prépria impoténcia diante do real da morte,
sem que ela conduza a posi¢des salvacionistas ou reparadoras.

Assim, o cuidado psicanalitico em CP exige um equilibrio constante entre presenca
implicada e presenca reservada, configurando um exercicio clinico de alta exigéncia
técnica, ética e subjetiva.

Diante desses desafios, as consideracdes finais sintetizam as contribuicoes e os limites
deste artigo para a pratica psicanalitica em CP.

CONSIDERAGOES FINAIS

A reflexdo desenvolvida ao longo deste artigo evidencia que o sofrimento provocado
pela proximidade da morte pode atingir tal intensidade que produz desorganizacdes
psiquicas compardveis aquelas observadas nos quadros narcisico-identitarios. A
iminéncia da morte compromete fun¢des egdicas, altera as percep¢des de tempo
e espaco e fragiliza as referéncias identitarias, exigindo formas de cuidado que
ultrapassam os recursos classicos da clinica interpretativa.

Nesse cendrio, a pratica psicanalitica em CP convoca o analista a revisitar sua técnica,
repensar sua ética e reinventar seu modo de estar com o outro. Trata-se de uma clinica
que se desloca, de modo continuo, de um paradigma centrado na interpretagdo
para uma clinica sustentada pelo cuidado, pela presenca e pela funcao de
sustentacao psiquica.

A luz da metapsicologia do cuidado (Figueiredo, 2004, 2012a, 2012b, 2014), do conceito
de objeto transformacional (Bollas, 1987) e das contribuicdes de Ferrari (2004, 2012)
acerca das alteragdes das nocdes de tempo e espago na terminalidade, compreende-
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se que o cuidado ndo constitui uma dimensédo periférica, mas estruturante da vida
psiquica. Ele se apresenta como condicao fundante no inicio da vida e como condicao
de possibilidade para a sustentacao subjetiva no final dela, reposicionando o trabalho
do analista frente a finitude (Disar¢, 2017).

Nessa clinica, o corpo também se torna alvo de cuidado. Ao ser compreendido como
suporte da experiéncia afetiva, sensorial e relacional — e ndo apenas como corpo
biolédgico — o corpo passa a integrar o campo de atuacao do psicanalista. O toque,
quando cabivel e consentido, o olhar, o siléncio compartilhado e a presenca fisica
revelam-se, muitas vezes, mais potentes do que a palavra, especialmente quando esta
ja ndo é capaz de sustentar a experiéncia subjetiva.

A atuacdo do analista organiza-se, assim, em torno de dois operadores clinicos
fundamentais: a presenca implicada, que oferece holding, acolhimento e sustentacdo
emocional, e a presenca reservada, que preserva a alteridade e a ndo intrusao. A
oscilacdo continua entre essas duas formas de presenca constitui a esséncia do
manejo clinico em CP.

Trata-se, contudo, de uma clinica ativa, que exige constante atencdo para nao perder
a delicadeza e o siléncio proprios da escuta psicanalitica. O analista é frequentemente
convocado a exercer funcdes egdicas de mediacdo, sintese e integracdo, diante
das perdas identitarias e da intensidade do sofrimento, oferecendo um ambiente
continente que permita ao sujeito manter, ainda que no limite do possivel, alguma
coeréncia de sua experiéncia psiquica.

Esse cuidado com o outro sé pode ocorrer a partir do autocuidado. Os desafios
contratransferenciais sdo intensos e inevitaveis, e o contato com a impoténcia, com o
sofrimento extremo e com a prépria finitude exige um trabalho continuo de reflexdo
e elaboragdo — incluindo o exercicio de autocontinéncia e de cuidado de si. Trata-se
de uma exigéncia ndo apenas técnica, mas ética, prépria dessa clinica, pois é ela que
possibilita uma escuta capaz de sustentar o siléncio diante da morte com presenca,
responsabilidade e amorosidade.

Por fim, este trabalho reafirma que a psicanalise, quando convocada a atuar em CP, revela
sua face mais ética e essencial. Uma psicanalise que se sustenta na escuta, na presenca e
na responsabilidade radical pelo outro; que reconhece que, diante da morte, nem sempre
é possivel elaborar, transformar ou curar — mas é sempre possivel cuidar, sustentar,
validar e acompanhar o outro até onde a vida psiquica se mantém.

CONTRIBUIGAO AUTORAL

Concepcao do estudo: DRD; coleta de dados: DRD; anadlise dos dados: DRD; redacao
do manuscrito: DRD; revisao critica para contetido intelectual importante: DRD.

REFERENCIAS

Alvarez, A. (1994). Companhia viva: psicoterapia psicanalitica com criangas autistas, borderline,
carentes e maltratadas. Artes Médicas.

Bion, W. R. (1971). Aprendendo com a experiéncia. Imago. (Trabalho original publicado em 1962).

Bollas, C. (1987). The shadow of the object: psychoanalysis of the unthought known. Columbia
University Press.

Revista da SBPH, 2025;28(Esp 1):e011



%% sBpH

Cuidado psicanalitico em cuidados paliativos: contribui¢cdes tedricas e técnicas na iminéncia da morte
Disaro, D. R.

Disar6, D. R. (2017). O psicanalista nos cuidados paliativos com criancas [Tese de doutorado,
Pontificia Universidade Catdlica/SP. Repositério Institucional. https://tede2.pucsp.br/
handle/handle/20130.

Ferrari, A. B. (2004). Vida e tempo: reflexées psicanaliticas. Casa do Psicélogo.
Ferrari, A. B. (2012). O trabalho do luto: clinica psicanalitica e situagées de perda. Casa do Psicélogo.

Figueiredo, L. C. (2004). O cuidado e a constituicao do sujeito: por uma clinica do
cuidado. Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 7(2), 197-212.
https://doi.org/10.5935/1809-9809.20040013.

Figueiredo, L. C. (2012a). Metapsicologia do cuidado: estudos sobre o cuidado como experiéncia.
Casa do Psicélogo.

Figueiredo, L. C. (2012b) As diversas faces do cuidar: novos ensaios da psicandlise
contempordnea. Escuta.

Figueiredo, L. C. (2014). Cuidado, saude e cultura: trabalhos psiquicos e criatividade na situagéo
analisante. Escuta.

Melo, A. G. C,, & Caponero, R. (2009). Cuidados paliativos — abordagem continua e integral.
In F. S. Santos (Org.), Cuidados paliativos: discutindo a vida, a morte e o morrer
(pp. 257-267). Atheneu.

Roussillon, R. (2012). As condicdes da exploracao psicanalitica das problematicas narcisico-
identitarias. Alter: Revista de Estudos Psicanaliticos, 30(1), 7-32. Recuperado em 13 de
fevereiro de 2026, de https://spbsb.org.br/web/alter-volume-30-n-1-junho-de-2012/.

Roussillon, R., & Berliner, C. (2014). O trauma narcisico identitdrio e sua transferéncia.
Revista Brasileira de Psicandlise, 8(3), 187-205. Recuperado em 11 de fevereiro
de 2026, de https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=50486-
641X2014000300016.

Saunders, C. (1964). Care of patients suffering from terminal iliness at St. Joseph’s Hospice,
Hackney, London. Nursing Mirror, 14(2), vii-x.

Winnicott, D. W. (1960). O ambiente e os processos de maturacdo. Artes Médicas.

World Health Organization. (2002). National cancer control programs: policies and
managerial guidelines (2nd ed.). Recuperado em 11 de fevereiro de 2026, de
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42494.

FICHA TECNICA

Editor-chefe: Marcus Vinicius Rezende Fagundes Netto
Editora assistente: Layla Raquel Silva Gomes

Editor associado: Mabel Krieger

Secretaria editorial: Cldudio Kazuo Akimoto Junior
Coordenacao editorial: Andrea Hespanha
Consultoria e assessoria: Oficina de Ideias

Revista da SBPH, 2025;28(Esp 1):e011


https://tede2.pucsp.br/handle/handle/20130
https://tede2.pucsp.br/handle/handle/20130
https://doi.org/10.5935/1809-9809.20040013
https://spbsb.org.br/web/alter-volume-30-n-1-junho-de-2012/
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0486-641X2014000300016
https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0486-641X2014000300016
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42494

