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RESUMO

O adoecimento e a hospitalizagdo sdo experiéncias significativas, comumente
mobilizando sentimentos de perdas, como uma ameaca a vida, expondo a fragilidade e
incompletude do homem. Os significados e reacOes desencadeadas pela comunicacdo do
diagndstico de cancer sdo permeados por temores e angustias, os quais favorecem os estados
de desamparo. Quando o cancer manifesta-se na cabeca ou pesco¢o, um dos tratamentos
indicados pode ser a retirada do tumor maligno do rosto e, de acordo com o seu estadiamento
e dimensoes, sdo exigidos procedimentos cirlrgicos tdo invasivos e mutiladores que o rosto
pode transmutar-se em outro. Em outros casos, a prépria evolucdo da doenga, mesmo sendo
contra-indicada a cirurgia, implicara em transformacdes significativas na face. Neste estudo,
considerando-se que o adoecimento e a hospitalizacdo favorecem a regressdo, atualizando
angustias primitivas associadas ao desamparo e impoténcia, propds-se avaliar a questdo do
holding (sustentacdo) nos cuidados a esses pacientes, tendo como referencial tedrico
norteador a Psicandlise, priorizando a abordagem de Winnicott e outros teoricos.
Compreende, portanto, um estudo tedrico, somado a pesquisa bibliogréfica, através da qual
sdo recuperados relatos de pacientes, apresentados por outros autores e que estdo em
concordancia com aqueles captados pela autora em sua experiéncia de trabalho desenvolvida
enguanto psicéloga em um hospital pablico. Os resultados apontam: a mobilizacéo, para estes
pacientes, de um estado de confusdo, reatualizando ansiedades primitivas de desintegracéo e
de despedacamento, exigindo a reorganizacao das defesas; o holding como processo favoravel
a elaboracdo de perdas rumo a integracdo do ndo-eu ao Eu; a necessidade do hospital
configurar-se como representante de um ambiente suficientemente bom, o que exigira a
sustentacdo disponibilizada pela familia, equipes de saude e a instituicdo; e que a funcéo de
holding encontra-se em intimamente relacionada com a Politica Nacional de Humanizacédo da

atencdo a saude, em seus principios fundamentais.

Descritores: cancer de cabeca e pescoco, holding, mutilagdo do rosto, humanizagéo.



ABSTRACT

Iliness and hospitalisation are relevant experiences, often evoking loss feelings, like a
threaten to life, exposing men’s fragitility and incompleteness. Meanings and reactions caused
by the communication of the diagnosis of cancer are permeated by fears and anxieties, that
facilitate states of helplessness. When cancer happens in neck or head, one of the
recommended treatments is the removal of the malignat tumor from the face and, according to
its staging and dimensions, very invasive and mutilating surgical procedures are needed,
implying in changing that face into another. In other cases, even when surgery is contra-
indicated, the evolution of illness itself will cause important modifications in the face.
Considering that illness and hospitalisation facilitate regression and renew primitive anxieties
associated to helplessness and impotence, this study intended to evaluate holding in patients’
care, having Psychoanalysis as theoretical referencial, prioritizing Winnicott’s approach, and
also that from other theorists. Therefore, this study is theoretical, added to bibliographic
research that brings patients’ speech, presented by other authors and in concordance with the
ones observed by this author in her experience as psychologist in a public hospital. The results
were: the appearance, for these patients, of a state of confusion, renewing primitive anxieties
of desintegration and fragmentation, demanding reorganisation of defenses; holding as a
process that facilitates elaboration of losses towards integration of non-self into self; hospitals
must exist as a sufficiently good environment, which demands holding from the family, the
health staff and the institution; and that holding is closely related to Humanization National

Politics of health care, in their fundamental principles.

Keywords: head and neck cancer, holding, facial mutilation, humanization.
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INTRODUCAO

O céncer é uma patologia, que na atualidade constitui-se, como um problema de saude
publica mundial, havendo uma estimativa da International Union Against Cancer (UICC) de
cerca de 15 milhdes de novos casos até 2020 e afeta tanto os paises desenvolvidos, como 0s
que estdo em desenvolvimento e, nestes Ultimos, segundo a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS, 2002), a soma total de casos novos diagnosticados a cada ano é quase a metade
do total registrado nos cinco continentes (Instituto Nacional do Cancer - INCA, 2006).

A carcinogénese, ou seja, 0 mecanismo de desenvolvimento dos tumores ocorre
qguando celulas normais no processo de multiplicacdo sofrem mutacdes, sendo necessarias
multiplas alteragdes nas funcdes da célula para que o céncer se desenvolva, provocando
capacidade de crescimento autbnomo, o poder de invasibilidade e o poder de imortalidade. O
processo, em que uma célula normal se torna um céancer pode levar anos e ocorrer
silenciosamente (Ibid.).

Atualmente as pesquisa na area da oncologia vém demonstrando que o cancer esta
vinculado a uma multiplicidade de fatores, havendo uma influéncia destes, mesmo nos casos
em que a susceptibilidade genética é preponderante. Dentre esses fatores temos como
principais a alimentacdo inadequada, a exposicao a radiacdo ultravioleta sem protecédo, 0 uso
do tabaco e de alcool, a ndo vacinacdo contra germes infecciosos (como hepatite B), préatica
sexual sem protec¢do, exposi¢do ocupacional (como ao amianto, arsénico, radiacéo ionizante),
entre outros. (Ibid.).

Paradoxalmente, observa-se a relacdo do aumento da prevaléncia de alguns tipos de
canceres, em paises de melhor nivel sdcio-econdmico e uma taxa elevada de outros tipos, em
paises em situacdo de pobreza. No Brasil, além da situacdo de pobreza, favorecendo a alta
incidéncia do cancer cérvico uterino e pénis, 0 aumento da estimativa de vida nas ultimas
décadas ocasionou um crescimento significativo da populacdo de idosos e conseqlientemente
um maior numero de casos dessa patologia por ser esta fase da vida a de maior predisposicao
ao cancer. (Ibid.).

O conjunto de afec¢bes malignas que se desenvolve na face e no pescogo, muitas
vezes com caracteristicas diferentes é denominado de cancer de cabeca e pescoco. Neste
conjunto incluem-se todos os tumores malignos das vias aéreas (VAS) e digestivas superiores:
canceres de laringe, da faringe, da tiredide, da cavidade nasal e dos seios paranasais, além de
cancer das glandulas salivares, da mucosa e do revestimento da cavidade oral, ou seja, cancer
de boca, ou oral, ou bucal (AMAR, 2002).
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A incidéncia prevista para o cancer de cabeca e pescogo em 2010, no Brasil, incluindo
apenas as neoplasias malignas da cavidade oral sdo de 14.000 mil casos novos (INCA, 2010),
sendo este tipo de cancer a sexta maior causa de morte por cancer no mundo (ALVARENGA
et al., 2008). Dados estatisticos demonstram que cerca de 5% a 10% dos problemas de cancer,
estéo localizados nessa regido do corpo e seus principais fatores de risco sdo o tabagismo e o
alcool, e apesar de sua incidéncia ser baixa em relacéo a outros tipos, é hoje fator de grande
preocupacdo para o Instituto Nacional de Cancer, pelo seu diagnostico quase sempre tardio
(INCA, 2006).

Os pacientes diagnosticados com céancer na regido da cabeca e pescoco tendem a ter
suas vidas alteradas, principalmente em decorréncia dos tratamentos que envolvem
radioterapia, quimioterapia e cirurgias. Sendo que em decorréncia de cirurgias extremamente
invasivas, pelo diagndstico freglientemente tardio da doenca, comumente sdo impostas
mutilacBes extensas, podendo ter implicacbes como perdas funcionais e sequelas estéticas
(BARBOSA et al, 2004).

Destaca-se ainda o fato de ser o cancer uma doenca carregada de mitos e estigmas,
associada com medo, sofrimento, dor, mutilacdo e morte, sendo por todos esses fatores de
dificil nomeagdo ¢ comumente chamada “aquela doenga” ou “aquilo” pelo peso que a palavra
cancer carrega. E também adjetivada como feia e asquerosa (CHIATTONE in CAMON,
1992; SONTAG, 2002; MALUF & MORI & BARROQOS, 2005)

Aqueles com cancer na face, podem vivenciar a “desconstru¢do anatomica” dessa area
do corpo por tumoragdes invasivas, que extrapolam os limites de seu contorno e por cirurgias
mutilantes ocasionando a perda das formas do rosto. Sdo aqueles sem nariz, sem labios, sem
olhos, em alguns casos com uma face tdo deformada que ndo é possivel vislumbrar como era
a mesma antes do adoecimento, pois sua aparéncia foge aos padrées humanos estabelecidos
socialmente.

O rosto disforme se revela ao paciente em sua estranheza, com forma que contraria 0s
ideais de beleza da sociedade contemporanea e os padrfes comumente reconhecidos
socialmente. Traz para a realidade cotidiana como bem observa Freud (1914), que “o Eu ndo
¢ senhor em sua propria casa”, ou seja ao Eu n&o é garantido ter a si e aos outros e o controle
da propria existéncia.

Alguns estudos realizados sobre os sentidos do céncer de cabeca e pescoco tém
indicado que os pacientes sentem necessidade de dialogo, de ter a sua doenca esclarecida e de

serem acolhidos pela equipe de saude (SILVA, 2005). Porém, apesar de uma assisténcia
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humanizada ser preconizada pelo SUS, a mesma ndo comparece nos relatos dos profissionais
que prestam assisténcia (PIRES et al., 2005).

Se por um lado tem-se observado o questionamento sobre a garantia de espagos
intersubjetivos e recursos tecnoldgicos, necessarios a humanizagdo dos cuidados hospitalares,
preconizando a necessidade do enfoque multiprofissional e interdisciplinar (TEIXEIRA,
2009; BARBOSA, 2004; PIRES et al., 2005; SILVA, 2005; SILVA, 2008) por outro, no que
diz respeito a producdo do conhecimento cientifico ainda observa-se a predominancia do
modelo biomédico, indicando a necessidade de estudos que avaliem aspectos subjetivos e

recursos tecnoldgicos, preconizando o enfoque da humanizagéo.

No que se refere ao tratamento destaca-se que a opcao pela cirurgia nem sempre
possibilita uma definicdo clara dos seus resultados e possiveis seqlielas. O paciente
geralmente faz sua escolha baseado na perspectiva de que a mesma possa eliminar a doenca,
afastando a ameaca de morte. E mesmo na falta de esclarecimentos faz uma escolha,

supostamente desejando a vida, tendo, no entanto, implicado nela algo que parece ndo desejar.

Considerando as implicagbes existentes no adoecimento pelo céncer de cabeca e
pesco¢o, como o estigma, medo da morte, tratamentos prolongados com efeitos colaterais
agressivos e cirurgias mutiladoras, podendo decorrer com a deformidade do rosto, eventos
que geralmente produzem grande sofrimento, é evidenciada a necessidade de estudos que
abordem as instituicdes e equipes de salde que prestam assisténcia a essa populacéo, visando
apresentar respostas a cerca das praticas humanizadas de forma a atender as demandas destes
pacientes.

De acordo com Teixeira (2006), o corpo afetado em sua realidade organica pelo cancer
é um corpo que sofre, que sente dor, que estd comprometido em seu funcionamento, na sua
realidade biopsicossocial. As mdltiplas dimensbes e sentidos existentes no processo de
adoecimento exigem um olhar multidisciplinar e interdisciplinar em todas as suas fases:
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e quando necessario, os cuidados paliativos. Paradigma
que ndo condiz com o olhar dicotomizado do modelo biomédico, centrado apenas nos
sintomas e sinais da doenca, mas que ainda exerce seu monopo6lio na area da salde.

Torna-se necessario defender a qualificacdo dos servigos visando o rompimento com
modelos fragmentados no cuidado a salde e no seu dia-a-dia, impulsionar a compreensédo
integral da realidade dos pacientes, criando dispositivos legais que possam estar assegurando,

no plano institucional, o acompanhamento interdisciplinar dos mesmos na rede Sistema Unico
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de Saude - SUS, respeitando os direitos do paciente em todas as suas fases e quando
necessario articular parcerias com outros setores para 0 investimento na reabilitacdo,
formacdo profissional e reintegracdo dos mesmos no mercado de trabalho, valorizando o
paciente em sua existéncia. (MATTQOS, 2001; MIRANDA et al., 2007; JUNQUEIRA et al,
2005).

Portanto, torna-se necessario a producdo do conhecimento cientifico voltado a
superacdo das limitagdes dos modelos fragmentados de assisténcia a saude e a construgéo de
novos modelos com base num olhar integral as singularidades dos pacientes de cabeca e
pescoco e suas possiveis mutilagdes no rosto, reconhecendo a existéncia dos mesmos
enquanto sujeito de direitos. Para tanto, o hospital e a equipe de salde deverdo ser
problematizados como esse espago entre o0 paciente e 0 seu processo de adoecimento-saude,
assim como as diversas relacdes estabelecidas, de modo que possa ser constituido um
ambiente que favoreca a provisao necessaria.

Winnicott (1979), psicanalista inglés, concebe que todo o sujeito, em seu processo de
maturacdo com suas potencialidades e singularidades, percorre 0 seu percurso do
desenvolvimento conquistando novas fases rumo a sua integracdo e autonomia, conquistas
que ndo sdo absolutas, pois diante dos eventos da vida pode ser convocado a retornar a
estagios anteriores considerados ja superados. O autor da especial relevancia a relacdo do
sujeito com o ambiente e a sua funcdo de holding na constituicdo do sujeito e dinamica de
vida incluindo os momentos de adoecimento e situac@es de perda decorrentes do mesmo.

Tais consideracdes remetem as implicacGes das possiveis falhas do hospital e equipe
de salde enquanto ambiente provedor de cuidados, pela dependéncia que o paciente tem
destes cuidados, considerando todo o agrave de um céncer de cabega e pescogo, sugerindo a
importancia de avaliarmos a funcéo de holding nestas condi¢oes.

Compreende-se entdo que é de fundamental importancia a realiza¢do de pesquisas que
abordem a equipe de saude, tomando como base novos pressupostos politicos do sistema
publico para a humanizagdo nos cuidados a salde, como mediadora das demandas do
paciente, possibilitando a sustentacdo necessaria no investimento compartilhado para o
desenvolvimento de recursos na vivéncia de seus sofrimentos e reintegracdo, que propicie a
criagcdo de novos olhares as desfiguracfes impostas pelo cancer.

No que se refere as motivacdes para a realizacdo deste estudo, vale destacar que
guando a autora iniciou as atividades enquanto psicologa de um hospital publico oncoldgico

em Belém-PA, lembra-se de deparar-se com uma pessoa que apresentava um dos lados do seu
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rosto como se fosse de cera derretida. Constrangida, a autora tentou disfargar a surpresa diante
dessa imagem, a primeira vista tdo estranha, e durante todo o dia, por vérias vezes a mesma
ficou refletindo como seria ter um rosto assim tdo deformado. Progressivamente a “surpresa”
foi trabalhada, o estranho aceito e a escuta e cuidados disponibilizados a esses pacientes,
ampliados. Se ao psicologo, treinado a escuta do sofrimento e as tragédias passadas e
presentes, o contato com essa clientela era tdo mobilizador, como seria entdo para equipe de
salde e para os familiares?

Posteriormente, na assisténcia a pessoas portadoras de cancer, a autora acompanhou
alguns casos em que os pacientes mutilagGes e deformidades faciais, ocasionadas por essa
patologia e seus processos cirdrgicos. Na escuta dessas pessoas e de suas demandas,
defrontou-se com toda a carga de sofrimento imposto por este tipo de cancer e suas
mutilages, incluindo aquelas relacionadas ao modo como eram tratados pelos demais. Assim,
podia compreender que a vergonha e a estranheza experienciadas pelo paciente revelavam, de
algum modo, os olhos daqueles que os viam e cuidavam.

Por outro lado, comumente observava-se que esses pacientes, quando internados,
apresentam comportamentos como o de esconder o rosto, encobrindo-o com o cabelo ou
ficando constantemente de cabeca baixa ou deitando de lado, curvando o pescog¢o no sentido
dos pés e geralmente permanecendo exclusivamente no espaco restrito das enfermarias.
Realizando o acompanhamento psicoldgico a esses pacientes era possivel compreender
também que nas deformacdes do rosto pelas tumoracdes ou dos efeitos da cirurgia, o passado
era convocado na tentativa de lidar com o presente. Nestas condicdes, era comum a autora
questionar-se se 0s mesmos estariam vivenciando uma experiéncia de desintegracéo, tal como
apresentado pela teoria winnicotiana.

O desenvolvimento das atividades no hospital publico de Belém-PA estavam voltadas
ao atendimento ao paciente durante a internacdo e no ambulatdrio, nas fases de confirmacao
de diagnostico, pré e pos-cirurgico. Logo foi possivel perceber que o atendimento hospitalar,
em sua especificidade e complexidade, revelava-se como um exercicio diferente da clinica
tradicional a comecar pelo setting, com caracteristicas que fugiam e contrariavam o0 que
comumente se aprende nos cursos de graduagdo em psicologia e formac&o clinica.

A esse respeito Fernandes (2003, p. 28) faz algumas observacGes sobre a sua atuacao
hospitalar, citadas a seguir pelas identificagdes suscitadas com a préatica desta autora:

Insisto aqui na expressdo “enquadres de escuta”, com o intuito de chamar a atengao
para a idéia — menos evidente do que possa parecer — de que a escuta, tomada em
seu sentido analitico, supde que exista sempre uma palavra a ser ouvida, mais
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precisamente a ser acolhida. Mas sera que a escuta implica apenas o que pode ser
ouvido? O trabalho cotidiano nas instituicbes de salde em geral mostra que ndo
podemos “escutar” sem “ver”. O “escutar-ver” ¢ ainda mais necessario quando,
muitas vezes nos deparemos com situacdes nas quais as palavras pouco ou nada
conseguem dizer, além de evocar imagens confusas de um cenério freqiientemente
violento.

O psicélogo hospitalar depara-se, entdo, em seu cotidiano, com esta multiplicidade de
material clinico, que dificulta uma definicdo segura de modelos e referenciais tedricos que
possam compreender os contetdos emergentes. No entanto, este cenario desafiador, longe de
configurar-se como impeditivo, revela-se muito mais como um rico laboratério instigante a
investigacao e a pesquisa.

Disponibilizando a escuta clinica aos pacientes, familiares e equipes de salde,
indagava-se se o atendimento psicologico ofertado quando da hospitalizacdo seria o Unico
fator terapéutico capaz de dar conta das subjetividades e outras demandas. Destaca-se que no
ambiente hospitalar a assisténcia psicologica é parte do tratamento, sendo que na maioria das
vezes é o0 psicologo que disponibiliza seus servicos, diferentemente da clinica na qual o
cliente demanda esse profissional. Haveria entdo a necessidade de ampliagdo para olhares e
acOes mais amplas voltadas a assisténcia integral e humanizada?

Sendo assim, ao longo de todo o processo de tratamento deste paciente que pela
evolucdo da doencga e/ou pela exigéncia de procedimentos invasivos vivéncia também a
deformacéo do rosto, com suas possiveis reagcdes psiquicas como a regressao, atualizacdo de
angustias primitivas associadas ao desamparo e impoténcia e a necessidade de desenvolver
recursos internos para a elaboracdo das perdas em sua imagem corporal, entre outras. Teria a
rede de atencdo em seus espagos de cuidados a sustentacdo necessaria para acolher tais
demandas de forma a propiciar a integracdo e qualidade de vida destes pacientes? E com a
motivacao de dar respostas a esta questdo, considerando a relevancia de investigar e discutir
sobre os cuidados como um entorno propiciador de sustentacdo ao sofrimento desses
pacientes, produzindo e difundindo conhecimento que venha a contribuir para as préaticas de
producdo de salde voltadas aos mesmos.

Para a realizacdo desse estudo foi realizada uma pesquisa bibliogréafica, objetivando
através da discussdo da literatura analisar, com enfoque no cancer de cabeca e pescogo e
consequentes mutilagbes do rosto, investigar a importancia da sustentacdo (holding) nos
cuidados a assisténcia a desses pacientes levando-se em conta as diversas fases do tratamento.

A pesquisa bibliografica é de suma relevancia “na producdo do conhecimento

cientifico capaz de gerar, especialmente em temas pouco explorados, a postulacdo de
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hipoteses ou interpretacdes que servirdo de ponto de partida para outras pesquisas” (DE
LIMA & MIOTO, p. 44, 2007). Compreendendo a pesquisa como um posicionamento pratico
e tedrico do proprio pesquisador de buscar através de um processo intrinsicamente continuo e
inacabado de compreensdo da realidade as quais estdo também transversalizadas pelo seu
referencial tedrico e compreensédo de mundo (MINAYO, 2001, p.23). O material bibliogréafico
foi levantado em bancos de dados cientificos e para a andlise e interpretacdo dos dados foi
utilizado o referencial tedrico da Psicanalise articulados com os fundamentos da PNH.

Berlinck (apud QUEIROZ; SILVA, 2005), apesar da pesquisa ser sempre uma proposta de
inauguracdo de uma nova logica do pathos, na busca de representagdo do vivido através da
palavra, ndo se conta com a existéncia e a convic¢ao de que “a nova casa denominada autoria”
seja um local seguro. Seguindo esta Idgica a contribuicdo e o novo se estabelece em rever e
reescrever o tantas vezes o revisto e reescrito.

Observou-se uma caréncia de pesquisas abordando a deformacdo do rosto em
pacientes com cancer, assim como trazendo a discussdo sobre os cuidados aos mesmos na
rede de atencdo a salde, tendo sido encontrados somente 2 artigos com estudos voltados a
esta categoria, levando a autora a pincar algumas contribuicGes de outros artigos produzidos
sobre pacientes com céncer de cabeca e pesco¢o. O pardmetro cronoldgico utilizado para o
levantamento do material bibliogréafico foi de cinco anos.

Este trabalho esta dividido nos seguintes capitulos: 1- onde séo feitas consideragdes
sobre 0 corpo na contemporaneidade a partir de varios tedricos, e 0 rosto marcado pela
diferenca, tendo como base a discussdo freudiana sobre o estranho; 2- apresenta-se o
referencial tedrico winnicottiano que servira como um eixo norteador para a discussdo do
holding enquanto a sustentacdo necessédria, ndo somente para o bebé, mas também no
desamparo produzido pelo adoecimento; nos capitulos 3 e 4, serdo abordados a instituicdo
hospitalar e as contribui¢fes da Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do
Sistema Unico de SalGde (SUS) numa discussio sobre a relevancia da integralidade da
assisténcia como principio propiciador dos cuidados na rede de atencdo; e no 3 realiza-se a
discussao sobre a importancia do holding a pacientes com mutilacdo no rosto, nas varias fases
do tratamento, imposto pelo cancer de cabeca e pescogo, considerando o cuidado a saude dos

mesmaos.



17

CAPITULO 1 - O CORPO NA CONTEMPORANEIDADE E O ROSTO ESTRANHO:
CONSIDERACOES PRELIMINARES

O corpo é um territorio, com fronteiras onde se encontram o interno e o externo,
natureza e cultura, 0 eu e o outro, num binarismo que organiza os modos de viver e
compreender 0 mundo ao longo da histéria da humanidade. Alvo dos processos de
dominacdo, o corpo é também o lugar onde se travam batalhas significativas entre os sujeitos
e as formas de poder. Poderes disciplinares, que em cada era mudam suas estratégias de
controle, exigindo novas formas de resisténcia a submissao e conquista de libertacéao.

Na contemporaneidade investe-se no corpo da aparéncia perfeita, de acordo com
padrdes estabelecidos pela midia através de pessoas famosas, como modelos e artistas do
mundo cinematografico e televisivo, que detém a imagem considerada ideal e a ser alcancada
na busca de felicidade e sucesso.

O corpo saiu do privado para a vida publica tornando-se o centro das atencgdes,
altamente investido e cultuado narcisicamente. Vive-se uma verdadeira explosdo de
academias, centros de tratamento corporal e cirurgias plasticas na busca do corpo idealizado e
“eternamente jovem” que possa atrair o outro como objeto de desejo e consumo. Segundo
Costa (1999) nesta relagcdo de uso com 0 corpo, pergunta-se continuamente a0 mesmo o que
ele pode nos dar ou tirar, quanto de amor e projecdo social a sua aparéncia possibilita
conquistar, mas “manter esta taxa de prazer e realiza¢do” através do corpo, gera grande
ansiedade, controle e deixa “a felicidade cada vez mais inatingivel”.

Segundo Foucault (1985) as préaticas de controle sobre o corpo fazem parte da historia
da humanidade e numa visdo histérico-social, 0 corpo se constréi a partir das formas de poder
gue nele operam impostas pelas praticas disciplinares vigentes. Na idade média a violéncia
em massa deflagrada pelos tribunais da inquisicdo, reprimia a sexualidade, estabelecendo
normativas rigidas determinadas pela moralidade e o puritanismo cristdo. A submissdo a estes
preceitos ja forjavam desde aquela época os corpos submissos e alienados dos trabalhadores
do sistema capitalista.

Porém, a revolucdo tecnoldgica, na contemporaneidade, parece libertar o corpo do
poder capitalista da era da revolugédo industrial que submetia os individuos, como méaquinas,
aos meios de producdo. E, desta forma cria-se no sujeito contemporaneo a utopia de
apropriacdo do corpo (RODRIGUES, 1980) numa légica ilusoria de poder, pois em vez da

conquista do corpo 0 homem é mais uma vez, através dele subjugado, o cuidado com o corpo
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é difundido ndo apenas como algo desejavel, mas como um dever e uma obrigacéo, deixando
de ser um instrumento dos meios de producdo, para ser 0 seu grande alvo e novas préaticas
disciplinares sdo criadas, para que se produzam corpos sarados, saudaveis e perfeitos.

Disponibiliza-se, entdo, no mercado atual, ndo s6 a roupa da moda, mas o nariz da
moda, a barriga da moda, o seio da moda, e mais recentemente divulgado na midia o
tornozelo da moda. As relacdes atravessadas por esta ideologia valorizam a imagem, a qual
passa a ser o centro do nosso cotidiano, recentemente ouvi de uma adolescente: “Quem fica,
fica com o outro pela imagem e nao pelo que ele tem dentro de si, pelo que ele ¢”. Neste
contexto da superficialidade, os sujeitos ndo diferem de si pela sua esséncia, pelo seu caréter,
0 que ele é se confunde com a sua aparéncia e esta reflete a interioridade do seu ser.

Em seus estudos Joana Novaes' (2006) apresenta grandes contribuicdes sobre a
relacdo estética com o corpo, e observa que a aparéncia como um signo corporal contem a
visdo de mundo de uma sociedade. Na contemporaneidade, existe uma supervalorizacéo e
investimento em busca de uma aparéncia bela e fugir a esta regra é transgredir as normas e 0s
codigos estabelecidos. A autora observa que “somente numa sociedade individualista,
produzem um corpo como um elemento isolavel do individuo. O corpo € o rosto, é o que nos
identifica e diferencia dos outros”. Nesta visdo, 0 corpo € isolado, como se existisse de forma
independente é dele que se fala e pela sua aparéncia o sujeito se identifica.

Ser bela ndo é mais uma questdo exclusiva da estética, mas uma questdo ética, de
ordem moral e provoca culpa na mulher que foge a esta condi¢do. Ndo sendo mais um
mecanismo externo a mulher, mas internalizado, individualizado, cabe a mesma a
responsabilidade em se auto-gerir e auto-regular. Este processo de interiorizagdo Foucault
(1985) denominou de “tecnologia do self”, onde o poder se institui através da forca das
praticas disciplinares do corpo, que passam a fazer parte da vida em seu processo de
construcdo cotidiana. As pessoas sao julgadas moralmente de acordo com seus atributos
estéticos de forma estereotipada e preconceituosa.

Segundo Maisoneuve (apud NOVAES, 2006) “o reconhecimento comum sobre a
aparéncia humana ndo é desvinculado de ideologias e preconceitos e, por iSsO mesmo,

produz enunciados discriminatorios, que se revelam nas apreciagdes estéticas”.

1 . ) . . . .

1- Este capitulo serd desenvolvido a partir daqui, tomando em muitas passagens, como base o trabalho de
Joana Novaes, por sua analise abrangente sobre as alteracBes do corpo e correlagdo com a estética na
contemporaneidade.
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A feitira, numa sociedade que defende o culto ao corpo, ¢ “excluida” e negada. No
entanto, beleza e feilra ndo estdo tdo separadas, mas significadas numa ou noutra condicéo,
através das dimensdes simbdlicas das diversas culturas. O corpo valorizado como belo em
uma determinada cultura, pode em outra, ter conotacdo de feio. O exemplo disto, em
municipios do Estado do Pard, onde a populacdo vive predominantemente da agricultura,
mesmo entre as mulheres, a magreza € comumente desvalorizada, como um sinénimo de
pouca saude, o bom é ser forte e gorda, para estar bonita e boa para o trabalho.

Birman (1998) analisa o projeto totalitario nazista em sua exaltacdo estética e observa
que o corpo da beleza na modernidade parece ndo fugir a esta ordem, quando se coloca no
mesmo, o sentido da propria existéncia. E, como no projeto Hitleriano, é necessario abolir as
diferencas, em busca da singularidade nega-se a alteridade ¢ o “outro”, o “estranho” precisa
ser eliminado, tornando-se, também um consumista desejante do perfeccionismo e do belo.
N&o ha lugar para doenca e para a morte. Tudo se resume a um mundo globalizado,
perfeitamente feliz. O gozo precisa ser imediato, ilimitado e a qualquer preco, ndo ha tempo a
perder. N&o importa quantas lutas precisam ser travadas e quanto sofrimento vivido, em
malhacdes exaustivas, dietas e cirurgias plasticas. Nesta guerra diaria, vale tudo, para
conquistar a aparéncia desejada e admirada como uma bela obra de arte. O que fazer quando
do rosto deformado ou mutilado em decorréncia de células cancerigenas que invadem tecidos
e 0rgaos?

A sociedade contemporanea vivéncia todo um processo de reorganizacdo e
reconfiguragdo, onde € possivel um “corpo construido”, que sai da ordem do privado para ser
um “objeto publico”. A partir de 1870 e 1880, como uma forma imaginaria de superar a
grande depresséo da época, integra-se a cultura americana a cultura fisica. Inicia-se a cultura
do culto ao corpo masculino, atraves de atividades fisicas que ressaltam musculos fortes e
proeminentes a exemplo da nudez do corpo dos herdis gregos. E partir de 1920, revistas
passam a ser vendidas, com fotografias de homens musculosos em poses tipo heroi,
verdadeiros ensaios fotograficos que parecem dar origem ao que se vé hoje no mundo da
moda e da midia. Surgem também nesta época os concursos de beleza para homens
(FIGUEIREDO, 1992)

Neste mesmo periodo era recomendada as mulheres a pratica da educacdo fisica, que
valorizava a delicadeza das formas, demonstrando ndo s6 a docilidade psiquica, como fisica
do ideal feminino dominante. Atualmente na onda da malhagéo o corpo da mulher deve ter

um ténus muscular rigido, definido, sem gordura, longilineo. O corpo deve ser o préprio
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adorno das roupas, e, @ mulher, cabe o esforgo e a disciplina de horas de exercicios fisicos,
podendo lancar mdo de outras praticas estéticas a exemplo de dietas rigidas e cirurgias
plasticas. Para ambos o rosto deverd manter-se impecavel, ocultando as marcas do viver;
idade, emoc0Oes dolorosas, cansaco e desanimo e até mesmo os efeitos do adoecimento ou
intervencdes cirdrgicas. Quem sustentara o rosto mutilado? Como resguardar a privacidade de
guem n&o se reconhece pela constatacdo de um novo rosto?

A passagem de um corpo perfeito por ser a imagem e semelhanca de Deus, para o do
livre arbitrio, onde o0 sujeito possui a suposta autonomia de modelar-se corporalmente de
acordo com os ideais impostos, tem na cirurgia plastica uma grande aliada, pois, com o0 seu
arsenal tecnologico vem possibilitando a transformacao e a construcdo da imagem desejada.
Havera recursos técnicos disponiveis no intuito de reparar a rosto mutilado pelo cancer?

O surgimento da cirurgia plastica segundo alguns historiadores aconteceu na India
com as cirurgias reconstrutoras de nariz, em decorréncia de na cultura hindu, a mulher ter o
nariz amputado, quando cometia adultério. Apesar de surgir no século XVI, apenas no XVII,
com o iluminismo e 0s ideais estéticos renascentistas € retomada. No entanto o seu
aperfeicoamento se da no seculo XIX, com préaticas que atendem os ideais higienistas que
visam alcangar a pureza da raca ariana, corrigindo os tracos considerados inferiores e
disformes, como o0 nariz do negro, o nariz judeu, o olho oriental do japonés e do chinés. Os
atributos negativos imputados aos mesmos demonstram que ideais estéticos e morais
caminham juntos (NOVAES, 2006).

E sabido, no entanto, que foi em meados do século XX, que a cirurgia plastica ganha o
status de especialidade médica, como técnica fundamental no tratamento dos mutilados de
guerra e transformacdo estética. (NOVAES, 2006). Havera recursos disponiveis a
reabiliatacdo dos que padecem em decorréncia do cancer de cabeca e pesco¢o? Na atualidade
observa-se 0 grande investimento privado para a producdo de narizes, bochechas, pescocos,
etc. desejados como ideais de beleza e poder. Contudo, quando 0 nariz ndo mais existe
revelando uma profusdo na face, ou a testa é deformada pelo crescimento desordenado de
células cancerigenas que resultam em extensa tumoracdo o que se tem a fazer? Tendo esse
fazer, quem sustentara esse fazer? Recursos publicos ou privados?

Em cirurgias, como a oncoldgica, podem ocorrer, também, alteragdes corporais,
porém quase sempre, com signos que tém valores diferentes aos defendidos pela cirurgia
plastica e cultura do consumo. Percebe-se a existéncia de um ritual de passagem as avessas,

com resultados interpretados pela mulher, como um distanciamento do ideal de beleza e do
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olhar do outro.

Na sociedade de consumo o corpo tem valor capital e status é ter um corpo jovem e
belo, incluindo a face. Para isto € necessario excluir do mesmo qualquer sinal de
envelhecimento e/ou feilra e a medicina compactua com este ideal e usa o0 seu poder para
transformar corpos em hospitais e clinicas de cirurgia plastica.

O olhar é um jogo de imagens e espelhos, onde cada um se vé refletido naquilo que o
outro espelha, do real ao imaginario, do individual ao social, do consciente ao inconsciente,
multiplas dimensées que se inter-relacionam. E a imagem refletida no olhar do outro, que
inaugura o sujeito capaz de amar. Sujeito que ama a si proprio, mas existe na relacdo com o
outro. Mas também é no olhar do outro, na alteridade que o sujeito tem refletida a avaliacéo
depreciativa da sua imagem e “evitar o olhar do outro ou a ele se expor estdo diretamente
relacionados as qualidades estéticas do proprio corpo!” (NOVAES, 2006).

Perceber no olhar do outro, a eterna confirmag&o de si enquanto imagem perfeita passa
a ser o desejo, cuja satisfacdo inalcancavel, é perseguida no dia a dia. Preso (a) na armadilha
de que pode se eternizar através do olhar do outro, as exigéncias em ser belo (a) se elevam de
forma crescente, desenvolvendo uma relacdo extremamente persecutoria, geradora de
sentimentos de ansiedade e culpa, chegando a ser sobre-humano e cruel manter-se na
condicdo de luta continua para dominar e controlar o diferente. Que angustias permeiam
aquele que atesta no espelho o rosto desfigurado? Que ambiente sera suficientemente bom
para acolhé-lo? Como seré cuidado e sustentado em sua dor e desespero?

Aprisionadas a um espelho pouco generoso com a “singularidade de tragos e formas”,
muitas se isolam evitando o espelho recusando e negando a imagem “horrenda” nele refletida.
“(...) vemos entdo a contradi¢do que ¢ tornar-se independente do proprio olhar”, o que seria
cair “na armadilha do olhar do outro”.

Na cultura narcisica contemporanea o sujeito tem o dever de ser feliz e a sua imagem

precisa se apresentar conforme as imposigdes deste ideal.

“Assim por meio de um jogo de espelhamento infinito, o outro passa a ser a
medida constante de comparacdo, uma vez que o reflexo devolve, além da
prépria imagem do sujeito, inGmeras outras imagens. O reconhecimento da
prépria imagem através da projecdo do outro passa a ser vital na vida do
sujeito, sua imagem agora se imiscui com a dos(s) outro(s) em uma intricada
cadeia que define e explica a preocupagdo dos sujeitos” (NOVAES, 2006,
p.157)
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Pergunto, entdo, como é conviver com o olhar do outro, quando néo € possivel atender
a este ideal de beleza, e ter no espelho do olhar do outro a confirmagéo contraria daquilo que
0 sujeito gostaria de refletir. Realidade vivida por aqueles que sofreram alguma perda
corporal e que precisam conviver com a mutilacdo, muitas vezes irreparavel através de
cirurgias reconstrutoras.

O controle continuo do envelhecimento provoca um sentimento de superioridade nas
mulheres, como se ocupassem um lugar de destaque, desprezando as que contrariamente nao
conseguem a mesma proeza. Sendo interessante observar que todo 0 empenho na construcao
de um corpo belo, em nenhum momento parece reconhecer o valor da maturidade e
experiéncia acumulada ao longo da vida (NOVAES, 2006). O cancer acomete homens e
mulheres, criancas e jovens, idosos ou ndo, ricos e pobres, levando ao desamparo e
favorecendo o temor da morte.

Com tanta exaltacdo ao belo, qual o lugar do estranho? Esse parece estar em grande
desvantagem, principalmente quando ndo é possivel dissimula-lo. As situacdes onde ndo é
possivel ao corpo préaticas estéticas milagrosas e bem sucedidas na arte da ilusdo, a face
mutilada parece vagar como uma estranha estrangeira, sem lugar nos espa¢cos normalizados
pela beleza.

Segundo Wolf (1992) na midia, a mulher sempre aparece como um espelho do
homem. Sendo a mulher o espelho do homem, estar ao lado de uma mulher jovem e bela, é,
por conseguinte para este o0 rejuvenescimento da prépria imagem. Mirar-se em um espelho
que reflete fantasiosamente juventude, cria no homem a ilusdo de imortalidade, salvando-o da
sua prépria condicdo humana e numa vida de magia onde tudo é possivel, no mundo das
imagens, homens e mulheres parece ganhar, assim, o status de deuses. Quem permanecera
junto aquele de rosto mutilado? Serdo olhos, gestos, vozes, etc., capazes de suportar o
despedacamento? Serdo suficientemente bons esses olhos? Quem o0 acompanhara em suas
escolhas para viver o morrer?

O progresso da ciéncia e da biotecnologia fortalece no mundo contemporaneo o velho
sonho de subversdo da morte, o qual ndo mais de responsabilidade das religibes na promessa
de vida eterna, é, nesta era uma empreitada da ciéncia onde o crescente desenvolvimento das
praticas corporais, exerce o controle, a regulacdo do corpo e da propria vida (NOVAES,
2006).

Numa realidade de tantas tecnologias a beleza ndo é mais um processo natural, sendo

o0 estranho o ndo reconhecido e o contrério refletindo uma incapacidade individual. No mundo
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virtual vivencia-se a negacao da falta, vende-se todo um arsenal de técnicas estéticas, que
ilusoriamente produzem o corpo desejado, evitando os efeitos do tempo, driblando as fases
naturais da vida, parecem criar um novo ciclo vital, onde sO existe a juventude e a morte
supostamente mais distante. Aparentemente a sociedade de consumo, parece sempre
disponibilizar algo para que ndo seja necessario, ao sujeito, deparar-se com o que lhe falta.

Paradoxalmente a salde parece habitar, exclusivamente, na superficie, dos corpos
super expostos da cultura das imagens espetaculares. Como Joana Novaes (2006) observa, as
falas de mulheres submetidas a varias praticas de transformagao do corpo, “parecem ilustrar
como a busca de um bem-estar subjetivo ancora-se na imagem que as mesmas tém de seu
corpo”. Na criagdo da aparéncia nega-Se 0 que pode vir de dentro, das entranhas e do avesso
do corpo.

A forca dos mecanismos da ideologia dominante representado no imaginario do
sujeito leva-o a introjetar que, ndo ter o corpo adequado aos padrdes estéticos é ndo possuir 0s
atributos necessarios a construcdo de uma vida com possibilidades de felicidade e
acreditando-se privados de qualquer prazer, perdem a vontade de viver, vivem como mortos
vivos. E, conviver com a rejeicdo e a marginalizacdo social, considerando-se destituido de
atributos reconhecidos e valorizados pelo outro, ocasiona nestes sujeitos, grande sofrimento
psiquico e a possivel perda do sentido da vida (RODRIGUES,1980).

Se o ser é reduzido ao que a sua beleza exibe, entdo a feilra ndo existe, € um ndo ser e
a autenticidade, na verdade, um grande cenario de iguais. “Uma falha no belo ¢ também uma
falha no ser. Por isso o ser € desejavel, porque é idéntico ao belo e o belo é amavel porgue é
ser” (Cf. Plotino, Enéadas, v,8,9, apud, BODEI, 2005).

Arraigados no imaginario social valores como estes favorecem facilmente a atribuicéo
de qualidades negativas a feilra, provocando repulsa, aversdao e desperta socialmente um
olhar de rejeicao e agressividade. Pois, insuportavel o olhar a feidra foge a ilusdo das imagens
produzidas, sustenta a existéncia da realidade do corpo, contrariando a fantasia do corpo
perfeito e como um duplo, desperta horror e édio.

Com sentidos tdo depreciativos a feilra, parece se manifestar como um desprazer aos
sentidos, algo dificil de ser vivido, relacionada a deformidade e a desmedida, mas também a
critérios morais. Na Grécia antiga a feilra era associada ao mal e Platdo a interpretava como
tudo que fugia a normalidade numa indicacdo de menos valia e imperfeicdo humana. Platdo
também considerava feia a loucura, os barbaros e estrangeiros (BODEI, 2005)

Muitas vezes repelida dos espagos publicos, a feiura é negada o lugar de
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pertencimento social e historicamente estigmatizada, n&o é atribuido a mesma o direito a vida
sexual e amorosa. Joana Novaes (2006) refere que estudos feitos com criancgas, consideradas
de aparéncia ndo atraente revelaram que as mesmas tinham maior possibilidade em sofrer
maus-tratos.

Observa-se em culturas narcisica como a nossa, o quanto é dificil suportar que no
sujeito sempre falta algo e que a castracdo faz parte do processo de constituicdo
(ROUDINESCO & PLON, 1998). Narciso é belo, um ser idealizado, com formas perfeitas, e
desta forma aprisionado ao olhar e ao desejo do outro. Nele, nega-se a transitoriedade da
beleza, a passagem, os acimulos e desgastes produzidos pelo tempo e a juventude se eterniza.
A feilra, ao contrario, rompe a fantasia e traz a realidade dialeticamente inscrita em tudo que
é vivo, confirmando que vida e morte sdo inseparaveis. Porém, a beleza sé existe na relacdo e
dependéncia com a feilra e talvez por isto, tdo odiada, esta Ultima, contraria a negacdo do
corpo real e subverte a realidade narcisica, expressando a instabilidade e incompletude da
vida.

O feio como outro do belo parece mostrar que é no confronto com a alteridade que
emerge a repulsa, a incompreensdo e a incapacidade em lidar com o diferente e o estranho,
que expde a fragilidade, a corrosdo da carne, a finitude e “toca nossa ferida essencial, a
condi¢do mortal”. A repugnancia pelo feio nasce pelo poder de revelar o outro de ndés mesmo
(FEITOSA, 2004). Outro que pode surgir de forma inquietante com contornos dramaticos
decorrentes das alteracdes corporais, numa intensidade de sentimentos e sensagdes dificeis de
serem traduzidas em palavras e que silenciosamente buscam através do olhar a sua expresséo,

colocando a prova a existéncia do sujeito.

1.1 - O estranho rosto

I

arciso desejado ama o seu proprio corpo. O corpo nasce e aparece como objeto
primeiro, e quem sabe para ser amado (KATZ, 2004)” mas, na transitoriedade da vida o corpo
amado sofre alteracdes, e por estes eventos subitos e inesperados da existéncia humana pode
radicalmente apresentar-se com outro rosto.

Ao deitar-se na mesa de cirurgia o sujeito possuia um rosto que apesar de edemaciado
pela tumoragdo cancerigena, refletia uma imagem ainda reconhecida como sua. No entanto,
apos algumas horas de cirurgia, tem as formas do rosto alterada, revelando um outro de si, um
estrangeiro, com o qual tera de conviver. E, ao contrario da transitoriedade natural vivenciada

ao longo do ciclo vital, ndo tem o tempo como companheiro, para gradualmente anunciar as
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alteracOes corporais, possiveis a consciéncia, de forma que as mesmas sejam reconhecidas,
como necessarias a propria existéncia. E, diante do inevitivel, pergunta-se, como é
reconhecer-se num outro rosto? Como amar o rosto nao desejado? Como fica a alteridade e o
reconhecimento de si na relagdo com o outro?

A perda do rosto conforme vivenciada pelo sujeito provoca feridas no amor proprio
nem sempre possiveis de serem reparadas. A impossibilidade em reconhecer o corpo como
préprio a partir da nova forma que apresenta e de investir afetivamente em si mesmo em
decorréncia da rejeicdo e ndo aceitacdo da deformidade, que em sua estranheza e feilra gera
sofrimento e dor, constitui-se num aprisionamento e, ensimesmado o sujeito se defende
através do isolamento e clausura, ao horror da prépria imagem. O Eu ndo parece mais caber
no involucro do corpo proprio, numa dissonancia entre o imaginario e o real. Produzido da
mesma energia erdgena que simultaneamente fabrica o corpo, o Eu constituido parece nédo
dizer respeito ao rosto que agora comparece alterado, transfigurado

O rosto disforme se apresenta em sua estranheza, com tragcos que contrariam no
imaginario as formas e padrdes reconhecidos socialmente. O rosto deformado ndo é
facilmente aceito, agride o olhar, o qual se desvia, foge, para ndo sofrer o impacto da dura
realidade.

Na dureza da realidade concreta, revela o que nos diz Freud (1914), “o Eu ndo ¢
senhor em sua propria casa”, ele ndo se tem a si e aos outros e o controle da propria
existéncia. O Eu negocia com a vida, mas nunca sabe ao certo o que dela pode esperar, assim
como da sua prépria morada. Viver a experiéncia de ter o rosto modificado exp6e o duplo do
supostamente familiar. O rosto refletido no espelho contem, assim, a potencialidade de
produzir imagens que podem se tornar fonte de estranheza.

Freud ainda na primeira topica desenvolve a temética do estranho no seu escrito
intitulado “Das Unheimlich’ (1919) e nele aborda a estética ndo como a teoria do que € belo e
sublime, mas como a “teoria da qualidade do sentir”. Interessando-se por um campo bastante
remoto, que comparece despertando sentimentos estranhos relacionado ao que é assustador e
desencadeador de medo e horror. Apresenta este termo em sua polissemia, proporcionando ao
longo do texto uma reflex@o sobre os seus diversos sentidos. Derivada de Heimlich, palavra
alema que exibe o que é familiar, intimo, amistoso, amavel, livre da influéncia de fantasmas,
ao mesmo tempo € também o que se esconde, é secreto, se oculta da visdo e, em sua
ambivaléncia, “exibe um que ¢ idéntico ao seu oposto, unheimlich,” estranho, assustador,

monstruoso, misterioso, sobrenatural que desperta horrivel temor.
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Como se pode perceber, “unheimlich”(estranho) ndo é usado em Freud, como
antdnimo de heimlich (familiar), no dicionario alemdo de Grimm o termo em suas varias
qualidades chega a ter significados, entre outros, como “afastado do conhecimento,
inconsciente” e “nog¢ao de algo oculto e perigoso (...)”, chegando a coincidir com unheimlich.
Sendo assim ndo refere-se a unheimlich como o novo que devido a sua condi¢gdo pode se
mostrar ameacador, mas ao estranho e assustador exatamente por remeter-se ao que é familiar

(heimlich) contrariando ao que normalmente seriamos levados a concluir.

Hanns (1996) ressalta, que o adjetivo heimlich, conforme usado por Freud, “apresenta
um ponto de “tor¢ao” passando de “familiar e conhecido” para “inquietante e estranho” assim
como, também, “aquilo que é “secreto e oculto” pode ser “familiar, intimo e recondito” para
aquele que participa do segredo” e por outro lado, o “secreto e oculto” pode ser sentido
como “‘escondido, furtivo e estranho na avaliacdo dos outros excluidos”. Demonstrando uma
ambiglidade de um percurso que pode ir do familiar e conhecido em dire¢do ao estranho.
Observa que “das unheimlich”, enquanto substantivo, em portugués equivaleria a “algo
inquietante”, “assustador”, “sinistro”, “estranho”, tendo também conotacdes adicionais nao
presentes em das Unheimlich como “externo”, “estrangeiro”. E apresenta varias conotagoes,
como a de algo diante do qual o sujeito fica indefeso; que chega sorrateiramente de forma

imprevisivel; algo indefinivel, grandioso, que ndo se sabe de onde “provem”; uma realidade

fantastica que atingira o sujeito em algum momento; um outro, forasteiro e diferente.

Ainda a guisa da compreensdo sobre o “estranho”, Freud (1919) nos fala de um
cenario ficticio, ilustrado através da obra de Hoffman, da qual faz uso em seu texto, onde
cenas, como 0 do homem de areia que arranca olhos de criangas, e o da boneca Olimpia ser
inanimado, mas que aparentemente tem vida, acontecem nesse reino de fantasias, através dos
delirios e alucinacBes do personagem principal. Cenas que ndo podem se submeter ao teste de
realidade, e se nela acontecesse poderiam causar estranheza. Ao fazer uso desta obra, Freud
demonstra também, o lugar de reconhecimento e privilégio dado por ele a loucura, a
automatizacao, ao diferente, ao horror, os colocando na ordem do que é familiar a todos nos.
Roudinescou & Plon (1998), esclarecem que na automatizacdo suspeita-se que um ser
inanimado pode ter vida e que um objeto sem vida seja animado.

Na obra de Hoffman, o homem de areia, arranca olhos de criancgas, e fazendo uma
alusdo a castracao, Freud observa, que “o temor de ficar cego nas criangas ¢ muitas vezes um

substituto do temor de ser castrado”. Edipo se impde como castigo cegar a si mesmo. Essa
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remissdo aos desejos infantis edipianos pode suscitar a angustia de castragdo. A qual pode
fazer-se presente, despertando uma “emocdo particularmente violenta e obscura”, quando da
idéia da perda de outros 6rgaos.

A castracdo traz o peso do interdito ao que antes era possivel, se instala numa nova
ordem, ndo sendo mais possivel de realizacdo, e seguindo o curso desta reflexdo o estranho se
origina em complexos infantis recalcados num estaddio primitivo em que 0 eu ndo se
distinguira nitidamente do outro, da realidade externa, e essas sensacdes e afetos retornam a
mente ressurgindo do inconsciente e apesar de ndo serem novos,  mas familiares e estarem
estabelecido h& muito tempo na mente, comparecem como alheios ao sujeito. O recalcamento
(verdrangung) cria um corte, desencadeando um antes e um depois, pois um desejo
inconsciente que poderia provocar prazer, em decorréncia da censura, lhe é atribuido uma
qualidade ameacadora, ocasionando um desprazer, lhe impondo o recalque e a necessidade de
manter-se inconsciente, mantendo porém a condicdo de, um dia, poder retornar. Como ilustra
Freud fazendo uso da citagdo de Schellingin, ‘unhemlich’ “¢ tudo o que deveria ter
permanecido secreto e oculto, mas veio a luz”.

A castracdo envolve a perda de uma parte significativa do corpo e esse rosto téo outro,
com formas tdo diferentes que surge ap6s uma cirurgia mutiladora, pode ser sentido como
uma expressdao da mesma. Como o estranho que emerge, levando o sujeito a sofrer na
angustia, com todas as suas dificuldades de representacdo. Num confronto que pode se
perdurar na criacdo de duas realidades distintas, um antes possuidor de um rosto com o qual
se constituiu e um depois destituido deste, tendo que se haver com deformacgbes que muitas
vezes 0 fazem evitar o espelho e o olhar do outro.

Freud (1919) ressalta que todos nés ainda pensamos de forma primitiva sobre a morte
observando que a civilizacdo ainda ndo conseguiu superar, por exemplo, crencas no retorno
dos mortos, em espiritos e horriveis fantasmas. Fato este ocasionado pelo nosso
conservadorismo e falta de conhecimento cientifico sobre a morte. Salienta, no entanto, que
“(...) as crengas primitivas relacionam-se da forma mais intima com os complexos infantis e,
na verdade, baseiam-se neles, ndo nos surpreenderemos muito ao descobrir que a distingédo é
muitas vezes nebulosa” e nem todo desejo recalcado e crengas ndo superadas sdo tidas como
estranhas. O estranho se apresenta “como quando algo até entdo imaginario surge diante de
nos na realidade, ou quando um simbolo assume as plenas fung¢des da coisa que simboliza”.

Estes conteudos e formagfes inconscientes, que comparecem em sonhos, atos falho

etc. revelam que no mais intimo e familiar de nds existe um estranho, um estrangeiro, o qual e
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como tal, ndo podemos reconhecer. A psicanélise de forma inquietante nos fala, entdo, de um
estrangeiro de nds mesmo, “um ser do qual ndo queremos saber” (KOLTAI In CARGNATO,
ROSA & PACHECO, 2002).

Supde-se, quando o corpo é literalmente afetado por uma doenca, por uma mutilacao,
parecer haver um teste da realidade material dos fendbmenos. O imaginério surge diante da
pessoa assumindo a plena fungdo daquilo que a afecgdo fisica pode simbolizar com suas
forcas maléficas e ameacadoras a vida, podendo despertar sentimentos de puni¢do, medo da
morte, dor e sofrimento pela perda de partes do seu corpo. Estranho efeito que se apresenta
quando se extingue a distingdo entre imaginacdo e realidade. E assim nas deformidades, o
corpo familiar pode sofrer o efeito estranho do ‘duplo’, investido de um novo significado que
parece se configurar como assustador e dificil de ser reconhecido.

Comumente diante do subito e surpreendente que se abate sobre o sujeito em que este
parece ndo ter o poder de escolha e mudanga no seu curso, quando do surgimento de um
tumor cancerigeno que, no rosto, dependendo do seu poder invasivo, pode destruir suas
formas tanto com seu desenvolvimento como numa cirurgia de retirada do cancer. Surgem
perguntas do tipo — Porque eu? - O que eu fiz para merecer isto? Supondo o retorno de algo
que permeia 0 imaginario, mas ndo considerado possivel de acontecer, pelo ao menos com
guem o vivencia. Perguntas que geralmente comparecem associadas a sentimento de culpa,
envolvidos por fantasias de uma possivel punicéo.

Nestes casos a op¢do por uma cirurgia como tratamento, nem sempre possibilita uma
definicdo clara dos seus resultados e possiveis sequelas. O paciente geralmente faz sua
escolha baseado na perspectiva da cirurgia eliminar a doenca, afastando a ameaca de morte. E
mesmo na falta de esclarecimentos faz uma escolha, supostamente desejando a vida, tendo, no
entanto, implicado nela algo que parece ndo desejar.

Citando Otto Rank (1914), Freud, refere que este autor em sua abordagem sobre o
duplo, investiga:

As “ligagdes que o duplo tem com reflexos no espelho , com sombras, com os
espiritos guardides, com a crenca na alma e com o medo da morte; (...), o duplo era
uma seguranga contra , a destrui¢do do ego, ‘uma enérgica negagdo do poder da
morte, como afirma Rank; e, provavelmente, a alma ‘imortal’ foi o primeiro ‘duplo’
do corpo. (...)Tais idéias, no entanto, brotaram do solo do amor préprio ilimitado, do
narcisismo primario que domina a mente da crianca e do  homem primitivo.

Entretanto, quando essa etapa esta superada, o ‘duplo’ inverte seu aspecto. Depois

de haver sido garantia de imortalidade, transforma-se em um estranho anunciador de
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morte”. (IN FREUD, p. 293, 1919)
Neste desdobramento do corpo, na ilusoria busca da imortalidade, a vida vai

revelando que do inevitavel ndo se pode escapar, mesmo na criacdo ficticia de uma alma
imortal, vivemos porque iremos morrer.

Ap0s a passagem pelo narcisismo primario o duplo necessariamente ndo desaparece,
recebendo novos significados nos estagios posteriores. Mas, é preciso chamar atencdo que a
sua qualidade de estranheza advém da época em que pela via do narcisismo primario “o duplo
tinha um aspecto mais amistoso”. E com a superagdo deste, o que era agradavel deixa de sé-lo
tornando-se seu avesso.

Heimlich, o ndo estranho, pertencente a casa, o qual se esta habituado a ver, ¢é
reconhecido como proprio. No corpo préprio, pulsional e investido de representacfes, a
imagem refletida no espelho é vista como familiar, mas pode converter-se em algum
momento numa imagem que suscita reagdes e sente ‘o duplo’ como algo diferente, ndo
reconhecivel. O que expressa Freud (1919) ao referir uma de suas viagens de trem: Estava
sentado sozinho, quando um solavanco fez abrir a porta do toalete e um Senhor de idade de
roupdo e boné, entra na cabine, Freud antipatiza com a sua aparéncia e ia solicitar que se
retirasse quando percebe que o estranho ndo era sendo o seu proprio reflexo no espelho da
porta do toalete, porém em vez de ficar assustado com o seu duplo, simplesmente ndo o
reconhece. Questiona se nao seria o desagrado provocado pela sua imagem no espelho “um

vestigio da reagdo arcaica que sente o duplo como algo estranho”.

Cesarotto (1996) refere que o espelho como externo a nés, possibilita o distanciamento
necessario para nos enxergarmos, enquanto outro, contrariando 0s desejos narcisistas de
completude e ndo diferenciacdo. No entanto, a imagem refletida no espelho aparece invertida,

assimétrica, e “a propria imagem vira estranho” (...)

Supde-se assim que somos, cada um de nds, estranhos, enquanto sujeito, em nossa
realidade psiquica e corpo préprio. Unhemlich encontra-se presente e circunscrito na realidade
humana indo de encontro a ndo dicotomizacdo e exclusdo. Sendo o humano atravessado pelo

duplo, contraria-se a idéia de um ser indivisivel, continuo e Unico.

O corpo mediado pela imagem é também atravessado pelo o olhar do outro e seus
multiplos significados e representacGes em uma dindmica de metamorfoses que podem levar a
um desdobramento, um estranhamento corporal. Neste estranhamento, a imagem comparece

como a de um “estrangeiro”, que numa relagdo cambiante oscila nas possibilidades e
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impossibilidades de reconhecimento, pelos multiplos efeitos que sua estrangeirice podera
desencadear nas diversas subjetividades com as quais se defrontard.  Estrangeirice que
carrega o peso da diferenca, a qual se pode encontrar em um rosto deformado, contrariando,

muitas vezes, as formas dos ditos “humanos e nativos da terra”.

Julia Kristeva (1941/1994) numa discussao sobre a estrangeiridade existente em “Das
unheimlich”, nos faz refletir sobre o quanto o diferente impressiona e desencadeia repulsa
num misto de sentimentos ambiguos e inquietantes:

“A diferenga desse rosto revela um paroxismo que qualquer rosto deveria revelar ao
olhar atento: a inexisténcia da banalidade entre os seres humanos. Entretanto, é o
banal, precisamente, que constitui uma identidade para os nossos habitos diarios.
Porém esse discernimento dos tracos do estrangeiro, que nos cativa, a0 mesmo
tempo nos atrai e repele: “Pelo menos, sou também — singular e portanto devo matéa-
lo0”, pode ele concluir. Do amor ao 6dio o rosto do estrangeiro nos forga a manifestar
a maneira secreta que temos de encarar o mundo, de nos desfigurarmos todos, até
nas comunidades mais familiares, mais fechadas. (p.11)

O d4dio manifestado pela rejeicdo, pela repulsa e preconceito, afasta e coloca no
exterior na concretude do olhar do outro o que em nds se esconde e lutamos para manter
secreto. O ddio ao estrangeiro revela o quanto ele nos ameaca e nos amedronta, pois nos
confronta com a possivel existéncia deste outro em n6s mesmo. A repulsa talvez possibilite 0
afastamento para um lugar “seguro”, nos levando para longe do, que, de ruim o estrangeiro

possa representar.

O rosto do estrangeiro traz consigo a marca de um “limite transposto”, que nado
permite uma volta, que ndo é remediavel (KRISTEVA, 1941/1994). Mas o0 estrangeiro tera de
arcar com as consequiéncias da sua escolha e seus possiveis afetos e desafetos. Na “opgdo”
por uma cirurgia oncologica, numa clinica de cabeca e pesco¢co, em busca de uma
possibilidade de vida, o sujeito pode ser langado para o espaco da deformidade, passando a ter
outro rosto, ndo podendo nunca mais reencontrar o rosto perdido a ndo ser nas lembrancas,
nas fotos, na saudade. E como toda perda, pode desencadear um luto o qual precisa ser
elaborado na busca de significagbes possiveis, podendo trazer consigo vérias formas de

investimento.

Nesta busca, ainda numa referéncia a Kristeva (1941/1994), muitos tém na melancolia
a Unica saida e se abandonam a consumi¢ao “na divisdo entre o que ndo existe mais € o que

jamais existird”, ficam engatados enamorados um sonhador que faz amor com a propria
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auséncia (...)”. Mas, a transcendéncia e a possibilidade de encontrar alguma felicidade,
também existe, constituindo algo que ndo se aprisiona ao passado e a perda no presente, mas
vai além, na busca de outros lugares de outros modos “o de uma profissdo, de um amor, de

uma crianga, de uma gloria”.

Penso, entdo, que a psicanalise no seu trabalho de reintegracdo pode possibilitar a
estes sujeitos em processo de anélise, o encontro de significados e a procura de caminhos que

0s ajudem a ndo sucumbir, levando-os a lugares de maior acolhimento e aceitacéo.

CAPITULO 2 - O HOLDING NO DESENVOLVIMENTO: ESPACOS DE CUIDADOS
SUFICIENTEMENTE BONS.

2.1 - Os primdrdios do desenvolvimento segundo Winnicott

D. W. Winnicott, psicanalista inglés, comecou sua vida profissional em 1923, como
pediatra e, logo em seguida, por indicacdo de Ernest Jones, iniciou o seu processo de analise
com James Strachey, tendo desde entdo despertado o seu interesse pela Psicanalise. Como
pediatra, nunca abandonou as consultas médicas, mantendo-as em paralelo com seu trabalho
de analista. E, assim, publicou, em 1936, o seu primeiro artigo, intitulado “O apetite e os
problemas emocionais”.

Interessado pelo desenvolvimento infantil por recomendagdo de seu analista, foi
supervisionado de 1940 a 1944 por Melanie Klein e, apesar das divergéncias tedricas surgidas
posteriormente entre os dois, a influéncia da mesma foi relevante para o seu interesse na
relacdo dos objetos nos estagios primordiais.

Contudo, foram as observacdes de bebés na relagdo com suas mées, em seu
consultério médico, e a escuta de seus analisandos, principalmente criangas e pacientes
psicoticos, que ofereceram a Winnicott um rico material de investigacdo e possibilitaram a
producdo de sua teoria, apesar de ele ndo ter tido como objetivo o desenvolvimento de um
novo campo de saber.

Winnicott ndo concordava com o absolutismo do conhecimento, e considerava que
Freud criou a Psicanalise, mas que a mesma nao podia ser tomada pelos seus seguidores como
um dogma, impedindo a continuidade do seu desenvolvimento. E assim, com a sua marcante
autonomia, deu grandes contribuicdes, no que concerne ao desenvolvimento precoce e aos
estudos dos estados psicoticos. E, em 1940, passou a integrar o “grupo independente”,

juntamente com Jones, Bowlby, Balint e outros. Segundo Rayner (1991), o surgimento deste
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grupo teve como justificativa o ndo envolvimento na disputa pelo monopdlio da Psicanélise
entre Melanie Klein e Ana Freud.

Dentre as principais produces de Winnicott, temos a investigacdo sobre o papel da
mée no desenvolvimento infantil, considerando as experiéncias iniciais com a mesma a base
para 0 processo de maturagdo psiquica do sujeito. Apesar de ndo ter tido em suas observacgdes
uma preocupagdo com a coeréncia e reflexdes metapsicoldgicas, as mesmas encontram-se
implicitas em seus principais conceitos (BLEICHMAR; BLEICHMAR, 1992).

Sua teorizacdo da uma especial atencdo a importancia do meio ambiente nos processos
emocionais, ocupando um lugar fundamental em sua proposta analitica. E tem no holding
uma de suas principais producdes conceituais, um exemplo de sua observacdo sobre o meio
ambiente enquanto propiciador de sustentacdo para o desenvolvimento da crianca,
considerando as falhas no mesmo desencadeadoras de alguns quadros psicopatolégicos, como
a esquizofrenia.

O holding que se inicia na relacdo da mae em sua atitude de segurar, manipular e
cuidar do bebé é estendido, por Winnicott, a familia, a relacdo analista e analisando e as
instituicGes, como hospitais, creches, asilos, etc., considerando que estes podem cumprir
melhor o seu papel quando funcionam como um ambiente de sustentagdo. E interessante
como essa concepcao é colocada ao longo de toda sua teorizacdo, estando presente como
entorno em seus principais conceitos.

Movido pelo seu interesse sobre estagios iniciais da vida humana, Winnicott (2000)
realizou um estudo minucioso sobre o desenvolvimento emocional primitivo do bebé, ou seja,
“antes que reconheca a si mesmo (e portanto aos outros) como pessoa inteira que ele € (e que
0s outros sdo)” (p. 222). Fase esta em que ainda ndo existe o desejo, mas um bebé com suas
necessidades, e na qual os impulsos do id, apesar de presentes, ainda ndo tém num Eu
constituido a busca de satisfacdo na realidade. Para isto, é preciso que o bebé desenvolva-se, 0
que depende, também, das possibilidades do ambiente em oferecer as provisdes necessarias,

tendo na mée sua primeira representante.

2.2 - Quando dois sdo um: a unidade mée e filho

De acordo com Winnicott, desde o nascimento o bebé tem a tendéncia inata de
desenvolver-se e amadurecer, mas na sua imaturidade ndo existe por si. O que se encontra
desde a concepcéo é a unidade mée-bebé. No Utero, o bebé estd contido na mée e somente aos

poucos vai tomando corpo e forma humana, desenvolvendo todo o aparato que lhe
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possibilitard mais tarde efetivamente existir. Nessa relagdo simbi6tica, a existéncia do bebé é
percebida e sentida através da mae, € ela que fala do bebé ao mundo e é o seu corpo que traz a
imagem reveladora do ventre que se expande e arredonda para dar espaco ao desenvolvimento
deste outro ser.

Na gravidez, desenvolvem-se num mesmo corpo duas vidas em estagios diferentes, o
bebé encorpando-se para nascer e a mée identificando-se com este para concebé-lo ao mundo
também em seu desejo. Winnicott (1993) denomina esse processo de “identificacdo da mae
com o seu bebé” designando-a “preocupagdo materna primdaria”, na qual predomina a
“yontade e uma capacidade de desviar o interesse do seu proprio Self? para o bebé” (Ibid.,
p.21) . Esta sensibilidade desenvolvida ao longo da gravidez possibilitara a crianga, quando
do seu nascimento, ser cuidada por uma mae suficientemente boa, que vai ao encontro do seu
estado original de ndo diferenciacdo, compreendendo 0s seus sentimentos e atendendo as suas
necessidades basicas, num processo continuo de adaptacdo as mesmas.

Desta forma, ao nascer, o0 bebé é exposto a um mundo e a uma realidade para 0s quais
ainda ndo possui maturidade para compreender e se relacionar, e, apesar da sua tendéncia
natural a crescer e a se desenvolver, é necessario percorrer um complexo caminho em seu
processo de maturacdo, para que se constitua enquanto um ser integrado e diferenciado do
outro.

Pelo fato de o bebé ainda ndo discriminar o Eu do n&o-Eu, ocorre o que Winnicott
(1993) considera como “dupla dependéncia”, pois a crianga depende absolutamente dos
cuidados maternos para a sua satisfacdo fisica e emocional e ¢é ela que acolhe os seus estados
de excitacdo de forma que possam ser absorvidos, sem exceder suas possibilidades.

Nesse estado original de desamparo do bebé, a mée ou este outro maternal® funciona
como um intérprete na relacdo entre este e 0 ambiente, exercendo o papel vital de protegé-lo,
de filtrar a realidade e de apresentar-lhe a mesma de forma gradual e limitada. Ou seja, a mae
vai dando ao bebé “continuamente aquele pedacinho simplificado do mundo que ele através

dela passa a conhecer” (WINNICOTT, 2000, p. 228).

2 Conceito psicanalitico que inclui o Eu (ego) e o ndo-Eu. E a totalidade da propria pessoa. Inclui também o
corpo com todas as suas partes, a estrutura psiquica com todas as suas partes, o vinculo com os objetos internos e
externos e o sujeito como oposto ao mundo dos objetos (WINNICOTT, 1965/1997, p. 7).

* Winnicott define a maternagem como uma fungéo exercida por quem possa se identificar com a crianga. Por
isto, fago referéncia ao termo “outro maternal”, utilizado por outros autores da psicanalise, ressaltando que,
ap6s o nascimento do bebé, a mae da qual se fala ndo necessariamente ¢ a mae bioldgica, podendo ser
qualquer outro que os destinos do desejo permitam a esta crianga: o pai, a av0, a mde adotiva, a funcionaria
da creche, etc.
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Introduzindo para o bebé o principio da realidade, assim a mée, como uma matriz,
possibilita ao bebé, com sua superficie sensivel e qualidade de amparo, a provisdo necesséria
para 0 seu percurso de vir a se reconhecer como um ser integrado, diferenciado do outro,
conquistando a partir da dependéncia absoluta outros niveis de relacdo com o ambiente,
conforme classificagdo do autor: dependéncia absoluta, dependéncia relativa, rumo a
independéncia e sentido social (WINNICOTT, 1983).

A dependéncia absoluta caracteriza-se como o estado em que o lactente ndo tem meios
de perceber o cuidado materno, que é em grande parte uma questdo de profilaxia. Portanto,
ndo pode assumir controle sobre o que é bem ou mal feito, mas apenas estad em posi¢do de se
beneficiar ou de sofrer disturbios, enquanto que na dependéncia relativa, o lactente pode dar-
se conta da necessidade de detalhes do cuidado materno, e de modo crescente relaciona-los ao
impulso pessoal, e mais tarde, num tratamento psicanalitico, pode reproduzi-los na
transferéncia (Ibid.).

Rumo & independéncia, o lactente desenvolve meios para ir vivendo sem cuidado real.
Isto é conseguido através do acumulo de recordacdes do cuidado, da projecéo de necessidades
pessoais e da introjecdo de detalhes do cuidado, com o desenvolvimento da confianga no
meio. Para Winnicott, deve-se acrescentar aqui o elemento de compreenséo intelectual, com
suas tremendas implica¢des, sendo que no sentido social esta explicito que o individuo pode
se identificar com adultos e com o grupo social, ou com a sociedade, sem perda demasiada do
impulso pessoal ou originalidade ou sem perda demasiada dos impulsos agressivos e
destrutivos que encontraram, presumivelmente, expressdo satisfatoria em formas deslocadas
(Ibid.).

Isto permite ao bebé, com suas primeiras manifestacdes de independéncia, transitar de
um estado para o0 outro, ou seja, da dependéncia absoluta cada vez menos fregliente a
dependéncia relativa e com um movimento acentuado rumo a independéncia, conquista que
no primeiro ano de vida ja se apresenta de forma significativa (Winnicott, 1983). No entanto,
por ser a independéncia um processo e, desta forma, sempre parcial, a possibilidade de
recorréncia aos estagios de dependéncia relativa e regressdo a dependéncia absoluta
acompanhara o sujeito durante toda a sua vida.

No tratamento psicanalitico, a dependéncia do paciente do analista na relagédo
transferencial, segundo Winnicott (1983), é admitida e reconhecida desde Freud, tanto que o
analista ndo deve iniciar uma analise se logo em seguida for viajar, pois ndo existe ainda uma

percepcao dos estados de vulnerabilidade do paciente e uma interrupgéo subita pode envolver
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alteragBes ainda ndo disponiveis a analise. O autor chama atengdo, também, para o risco deste
afastamento se configurar como um “episddio traumdtico”, com sentimentos de
“aniquilamento”, como lhe foi referido por uma de suas pacientes. E assim, em seu estado
regressivo de dependéncia, o paciente inconscientemente pode sofrer uma quebra da
continuidade de sua existéncia, so percebida pela “falha do analista” e desta forma significada
pela sua auséncia.

No hospital publico, a dependéncia do paciente € inerente a prépria condicdo de
adoecimento, o que se acentua pela gravidade do céncer e pela sua vulnerabilidade
educacional, social e econdmica.

A instituicdo, para exercer a sua fungdo de cuidado, atentando para os riscos a sua vida
pela falta de manejo adequado da equipe ou ainda auséncia desta, assim como de recursos
necessarios ao tratamento, tais como fisicos, econémicos, politicos, etc. O sentimento de
aniquilamento e consequente perda na continuidade de ser pode ser expresso de diversas
formas, levando-se em conta a subjetividade de cada paciente, mas podendo se concretizar no

real, culminado, pela mistanasia*, na morte do mesmo.

2.3 - Juntando os pedacos: o caminho da ndo-integracgdo a integracéo

Na fase primitiva do desenvolvimento, a crianga funciona como um agrupamento de
partes ndo integradas entre si, ndo se diferenciando do outro e do ambiente. Ainda ndo ha
objeto interno e externo a ela, ndo existindo o reconhecimento, do Eu e do ndo-Eu. Para a
crianca, tudo o que provoca alguma excitacdo ou satisfacdo pode ser um pedaco dela mesma:

Na vida normal do bebé ocorrem longos periodos de tempo nos quais o0 bebé ndo se
importa em ser uma por¢éo de pedacinhos ou um Unico ser, nem se ele vive no rosto

da méde ou em seu proprio corpo, desde que de tempos em tempos ele se torne uno e
sinta alguma coisa (WINNICOTT, 2000, p. 224).

Por ndo existir uma consciéncia de si e do proprio corpo, processo que se desenvolve
de forma indissociavel, a ndo diferenciacdo da crianca permite que ela tenha sensacfes, na
m&o que a acaricia, no seio que suga, no leite que ingere, no dedo que leva a boca, ou seja, ela
pode estar em qualquer parte do seu corpo ou fora dele. Os pedacos ndo-integrados do seu

corpo séo nucleos dispersos do Eu, que vao se agregando, tendo continuidade existencial, na

* Martin (apud GOLDIM, 2007) sugeriu o termo mistanasia para denominar a morte fora e antes da hora por: 1 -
Falta de acesso ao sistema de saude; 2 - Em decorréncia de erro médico; 3 - Devido a praticas de salde que ndo

levem em conta o sujeito em suas necessidades de tratamento.
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unidade com a mde que o ampara e investe nos cuidados ao mesmo, facilitando
primordialmente a constituicdo de sua corporeidade, ou seja, de seu Eu.

Winnicott (2006) observa que mesmo nao existindo, neste estagio, nada para além do
bebé, sendo portanto a mée parte dele préprio, as experiéncias possibilitadas pela mée em seu
processo relacional com o mesmo, como os momentos de profundo contato, calma e
afetividade durante a amamentagdo, constituem-se em espacos onde podem ocorrer a
identificacdo primaria do bebé com a mée, permitindo a este sentimentos rudimentares de
existir, de ser, considerado pelo autor “como o comego de tudo” na dire¢ao da constitui¢do do
sujeito, pois 0 que existe € um eu em potencial amparado pelo Eu maduro da mae.

E nesse experienciar conjunto, vivenciado na relacdo de unidade com a mée, que o
bebé vai adquirindo o sentimento de ser, fundamental para o processo de diferenciacdo e
constituicdo do eu, possibilitando posteriormente o desenvolvimento para o estagio onde se
reconhega na sua existéncia, podendo falar Eu sou (WINNICOTT, 2006).

E condicdo do humano a relagdo com o outro para existir mesmo antes do seu
nascimento, pois é a mae identificada com o bebé que em seu desejo primordial o reconhece
em todas as suas manifesta¢fes instintuais como um ser humano. Este, por sua vez, em sua
identificacdo primaria com a mée tem o suporte para construir o vinculo entre suas fun¢des
corporais motoras, sensoriais e a psique.

Winnicott (1993) ressalta que a qualidade do cuidado facilita a organizacéo do bebé
e tanto a ndo-integracdo como a integracdo podem ser vividas sem sofrimento e ansiedade.
Recebendo os cuidados necessarios, a crianca vai ligando os seus nucleos do Eu,
autointegrando-se e ocupando o proprio corpo, num sentimento de personalizacdo. Vai
percebendo, também, que aquele que chora, que dorme, que mama, séo todos, na verdade, ele
mesmo, assim como aquele seio, aquela voz, cheiro e toque fazem parte de uma mesma
pessoa, sua mae.

Uma maternagem suficientemente boa favorece a maturacdo do bebé de forma que
constitua-se um mundo interno, imaginario, com seus simbolismos e representagdes, e que
este bebé venha a relacionar-se simbolicamente com o0s objetos, ou seja, atribuindo
significado as coisas, as experiéncias e a si mesmo (WINNICOTT, 1993).

Na personalizacdo, o bebé habita o préprio corpo, este integra 0 seu imaginario e €
investido continuamente de significados a partir dos cuidados da méde. Quando o bebé é

privado de se relacionar com partes de seu corpo, estas fogem a integracéo, séo nucleos do Eu




37

que ficam dispersos, tornando-se desconectadas.

Sobre essa questdo vale a pena observamos o caso do menino Léon, analisado por
Francoise Dolto (2004), para ilustrar o que foi apresentado acima. Léon, quando comegou a
sentar-se sozinho, era colocado por longos periodos na sala de trabalho dos pais, até os trés
anos de idade, atado a uma cadeira e com as mangas presas a sua roupa de forma a impedir
que levasse o dedo a boca para chupar. E, dentre as sérias complicacdes que esta atitude Ihe
ocasionou, estava o fato de deambular com grande dificuldade, apesar de ndo ter nenhum
comprometimento neuroldgico. No processo de analise, ficou perceptivel que as parte do seu
corpo que ficavam presas ndo foram investidas de representacéo.

Quando a maternagem ndo da conta adequadamente deste processo, a crianga pode
apresentar falhas em seu desenvolvimento primitivo, talvez nunca se integrando ou néo
conseguindo “manter a integracdo de maneira confiante”. A inseguranca decorrente desta
condigdo de desamparo gera estados de ansiedade, como podemos melhor compreender na
citagdo de Winnicott (2000, p. 165):

Trés tipos de ansiedade ocorrem como consequiéncia de falhas nas técnicas de cuidar
do bebé: ndo integracdo, que se transforma num sentimento de desintegracdo;
auséncia de relacionamento entre psique e 0 soma, que resultara num sentimento de
despersonalizacdo; e a sensacéo de que o centro de gravidade foi trasladado do cerne
para a casca, do individuo para o cuidado, para a técnica.

Como podemos observar, Winnicott enfatiza ao longo de toda a sua teoria a relevancia
da maternagem para a integracdo do bebé, o cuidado consistente da mae com seu contato
corporal, amamentando, ninando, conversando, chamando o bebé pelo nome, o que é
fundamental para que este possa sair da casca, encontrar 0 seu centro e surgir engquanto

individuo com sua prépria singularidade. Em sua funcdo, a mée suficientemente boa

permite ao bebé que ele usufrua de uma continuidade de ser, ou seja, que se perceba
como um ser completo, Unico e, sobretudo, real. De acordo com Winnicott
(1988/1990), o ego materno auxilia a organizagdo do ego do bebé. Ainda que
bastante imaturo, esse bebé& conta com uma integragdo inicial, que o permite sentir-
se como ser humano (Tosta, 2009, p. 7, grifo do autor).

Para 0 bebé ser reconhecido em sua natureza humana, € aspecto fundamental que a
méde se identifique com ele e possa prover os cuidados necessarios, garantindo a sua
sobrevivéncia e existéncia. A unidade mée-bebé assegura que este vivencie a ndo-integracdo e
a reintegracdo, naturalmente, com seguranca. E, & medida que o bebé vai se integrando e o Eu
vai se fortalecendo é que este € capaz de vivenciar a ansiedade de desintegracdo, provocada
por falas recorrentes da mde em sua continéncia ao bebé. A desintegracdo € normalmente

vivida de forma dolorosa e ameagadora, porém é o estado ndo-integrado primario que cria a
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predisposicéo a desintegracdo (WINNICOTT, 2000).

Quanto a despersonalizagdo, a crianga ndo se sente vivendo no corpo, havendo um
enfraguecimento em relacdo as experiéncias corporais e concomitantemente uma fragilizacao
de sua estruturacao psiquica. Este conceito winnicottiano costuma causar estranheza, mas o
autor ilustra 0 mesmo com casos clinicos, como o de uma paciente psicotica que vivia na sua
cabega atras dos olhos e por isto caia muito, pois ndo conseguia enxergar, ja que ndo tinha
“olhos nos pés” (Ibid.).

Todos estes fendmenos decorrentes da nao-integracao estdo comumente presentes nos
estados psicéticos. Mas a ndo-integracdo como um estado primario permite uma flutuacdo do
psiquismo, de forma que a integracdo do sujeito ndo se d& completamente, permanecendo
sempre parcial. Assim, o termo integracdo ndo tem relacdo com completude (lbid.).

Ao fazer essa consideracdo, o autor cria a possibilidade de pensarmos sobre o processo
de reintegracdo na vivéncia de um evento como a perda no proprio corpo, decorrente de
cirurgias mutiladoras para a retirada de tumores cancerigenos.

Quando o cancer mutila o rosto, 0 paciente pode vivenciar este evento como a perda
do proprio rosto, haja vista as formas do mesmo se encontrarem investidas de afetos e terem
normalmente um lugar simbdlico, sendo entdo necessaria a elaboracdo do luto, processo esse
que passa a ser compreendido, segundo esse referencial tedrico, como um processo de
reintegracdo ao Eu do rosto mutilado, o que poderda, conforme Winnicott, levar o paciente a
estagios iniciais do desenvolvimento (Ibid.).

O rosto mutilado, supostamente como uma parte ndo integrada do corpo, pela falta de
“sentido” do mesmo no desenvolvimento e histéria do sujeito, e também pelas representacdes
que um rosto dessa ordem pode ter para o sujeito através de sua cultura, exigira uma gama de
investimentos na sua possivel reintegracdo ao EU em sua nova forma. Um momento como
este convoca, como no bebé, um outro-ambiente facilitador, representado neste caso pela
familia, pelo hospital, pela equipe de salde que disponibilize sustentacdo, provendo o
amparo as reorganizacdes do paciente em seu Eu e corporalidade e, ainda quem sabe, a
possibilidade de conferir também a esse rosto outros sentidos que nao sejam unicamente a dor

da perda.

2.4 - Holding: o amparo essencial para a integragdo

Uma das grandes contribuicdes de Winnicott concebida ao longo de sua teoria € a de

que o bebé, ao nascer, ndo estabelece uma relacdo direta com a realidade externa, pois esta
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possui um grau de complexidade com a qual, em sua imaturidade, ele ndo conseguiria
interagir, levando-se em conta que esta é subjetivamente produzida. Assim compreende-se
que a realidade, primariamente, através de um ambiente suficientemente acolhedor e uma
“mae devotada”, ampara o bebé, facilitando o seu desenvolvimento e posterior capacidade de
relacionar-se com a realidade externa.

Em seu desamparo original, o bebé é acolhido pela mée que, numa unidade mée-bebé,
proporciona “uma por¢do basica de cuidados”, numa rotina diaria e continua (WINNICOTT,
1983). A esta funcdo materna, Winnicott denominou de holding, conceito que descreveu da

seguinte forma:
-Protege da agressdo fisiologica.
-Leva em conta a sensibilidade cutanea do lactente — tato, temperatura, sensibilidade
auditiva, sensibilidade visual, sensibilidade & queda (a¢do da gravidade) e a falta de
conhecimento do lactente da existéncia de qualquer coisa que ndo seja ele mesmo.
-Inclui a rotina completa do cuidado dia e noite, e ndo é 0 mesmo que com dois
lactentes, porque é parte do lactente, e dois lactentes nunca séo iguais.
-Segue também as mudangas instantdneas do dia -a- dia que fazem parte do
crescimento e do desenvolvimento do lactente, tanto fisico quanto psicolégico (Ibid.,
p. 48).

No holding adequado, a mée segura o bebé, envolve-o em seus bragos, dando-lhe
suporte corporal, desencadeando uma experiéncia que oportuniza a0 mesmo um sentimento
de continuidade do ser. Com esta atitude, a mée sustenta a crian¢a, funcionando como um
continente, dando-lhe a seguranca necessaria para integrar-se, criar a sua propria membrana e
distinguir-se do ambiente. Compreende-se, assim, que o holding é o cerne da constituicdo do
sujeito.

E o holding que propicia a sustentacio necessaria para 0s processos de
desenvolvimento, como o “processo primario, identificagdo primaria, auto-erotismo e
narcisismo primario” (WINNICOTT, 1983, p. 44) e, da mesma forma, para "a integracdo, a
personalizagdo e depois destas a apreciagdo do tempo e do espago e de outras propriedades da
realidade, em suma, a realizacdo™ (WINNICOTT, 1993, p. 274).

O holding comparece na teoria winnicottiana contornando todo o desenvolvimento
humano, ampliando-se a cada nova fase para comportar as conquistas alcancadas.
Desenvolvimento que se inicia no utero, rumo ao colo da mae, e finalmente conquistar a terra
enquanto sujeito que existe também conforme o seu desejo.

Porém, na auséncia de um holding suficientemente bom, em que a mée ndo possibilita
ao bebé um ambiente adaptado as suas necessidades, 0 mesmo sofre uma descontinuidade do

ser, provocando uma grande aflicdo e produzindo reages como as descritas por Winnicott
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(1993, p. 27):

da sensacdo de despedacamento,

da sensacdo de estar caindo hum poco sem fundo,

de um sentimento de que a realidade exterior ndo pode ser usada para o reconforto
interno

Sensacdes essas que tendem a ser reatualizadas em situagdes de crise e
desorganizacdo, tais como aquelas experienciadas quando da mutilacdo do rosto associada ao
cancer e que possam ser sentidas como perdas de controle e rupturas em sua existéncia. Por
exemplo, as falas que comumente a autora ouve quando realiza atendimento psicoldgico
relacionado ao diagndstico de uma doenga grave como o cancer expressam “a falta de chdo e
de nao saber o que fazer”, “o que dizer e para onde ir”, realidade essa que se repete no dia-a-
dia de uma instituicdo hospitalar, sinalizando a necessidade de um ambiente suficientemente
bom capaz de dar conta dessas demandas rumo a integracdo, se ndo para a vida, para a morte
com qualidade.

Vale ainda destacar que alguns tedricos contemporaneos pontuam gue o termo holding
por si sO, para Winnicott, ndo abarca todos os sentidos contidos no conceito dado ao mesmo,
levando-se em conta que esta palavra, em sua traducdo original do inglés, significa segurar,
atendendo apenas a fungdo da mae de pegar a crianca ao colo. Dessa forma, Winnicott fez uso
também da palavra inglesa handling, referindo-se a manipular, contemplando as acdes de
cuidado e manejo do bebé pela mde (AMIRALIAN, 2003). Também é funcdo da mae a
apresentacdo de objetos ao bebé, sempre o reconhecendo como pessoa inteira, atitudes que
para o bebé terdo repercussdes fisicas e psicolégicas. De acordo com Lescovar (2004, p. 53),

tais termos podem ser definidos da seguinte forma:

Por holding, Winnicott compreendia o favorecimento ambiental a integragéo pessoal
do bebé no tempo e espago advinda do segurar fisico e emocional realizado pelo
meio ambiente, resultando em experiéncias fornecidas a crianca que estdo
relacionadas com a estabilidade do meio ambiente, constancia objetal e
autenticidade dos cuidados maternos. Para Winnicott, o essencial residia na maneira
de ser da mée, em seu estado de devocdo/identificacdo com seu filho, que, por sua
vez, lhe conferia uma certa qualidade no cuidar de seu bebé. Quanto ao handling,
Winnicott entendia o favorecimento do meio ambiente ao alojamento da psique no
corpo facilitado pelas experiéncias mae-beb&, em que a interacdo entre eles era
mediada pelo contato corporal, e também pelas compreensfes maternas das
manifestacBes corporais do beb& como comunicacGes pessoais. Por meio do
handling, Winnicott conceituou o estabelecimento da personalizagéo.

Dessa forma, por exemplo, num momento de higienizag&o ocorre tanto o holding, pela
acdo da mae de segurar e dar sustentacdo ao bebé, Ihe conferindo satisfacbes psicoldgicas

favoraveis ou desfavoraveis, como o handling, a manipulacdo ou manejo ao efetuar a limpeza
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e a troca de fraldas. Quando estas acOes sdo feitas satisfatoriamente, favorecem a maturacao
do bebé (ZVEITER & PROGIANTI, 2006; IUNGANO & TOSTA, 2009).

A méae, em seu papel, precisa ser apoiada e receber um entorno favoravel do ambiente,
geralmente oferecido pelo pai e/ou familia e 0 meio social, garantindo conforto e seguranca
no desempenho de sua funcdo de maternagem (IUNGANO & TOSTA, 2009). Por ser a mée
um adulto maduro, mas que mesmo assim necessita de um ambiente de sustentacéo, percebe-
se que a sustentacdo de um sujeito, em maior ou menor grau, se fara presente em outros
momentos da vida que ndo em suas fases primordiais, como na ocorréncia ou imposicdo de
fatos em que emerge a necessidade, dependente ou ndo de seu desejo, de ter no outro um
entorno que Ihe garanta atengéo e seguranca.

Referindo-se a mées em sua relacdo com médicos e enfermeiros, Winnicott (2006)
observa a necessidade de um conhecimento prévio entre 0s mesmos para que se estabeleca um
vinculo de confianga e que dessa forma ela sinta-se segura em receber os cuidados necessarios
pela equipe no momento de seu parto; caso contrario, 0 medo e a inseguranga podem
comparecer, sendo prejudicial a relacdo e a realizagdo dos procedimentos: “Um sistema
hospitalar que ndo permite que uma mulher saiba com antecedéncia quem serad seu meédico e
sua enfermeira por ocasido do parto ndo pode ser considerado bom, mesmo que se trate da
clinica mais moderna, bem equipada, esterilizada e cromada do pais” (p. 65).

Indo mais adiante, o autor chama atencdo para oS estados em que a mae pode

necessitar de cuidados mais intensificados devido a quadros psiquiatricos:

[a mae] que esta doente precisa de amparo e encorajamento; ela podera testar o nivel
de tolerancia da enfermeira, e transformar-se em uma fonte de transtornos [...]. Mas
isto €, em grande parte, uma questdo [...] de saber harmonizar a necessidade com a
acdo adequada ou a inacédo deliberada (Ibid., p. 67)

Como pediatra, foi principalmente no contexto hospitalar que Winnicott desenvolveu a
sua préatica profissional fundamentada nos principios e referenciais teéricos psicanaliticos, ou
seja, buscando as interfaces da Psicanalise com a Obstetricia e as contribui¢des “do efeito das
teorias Psicanaliticas sobre as relagcdes entre 0 médico, a enfermeira e a paciente, tendo em
vista a situagdo do parto” (Ibid., p. 62). Efeitos esses que o autor identifica quando a equipe
consegue ter a compreensdo de sua paciente como um ser humano, que existe e tem uma
historia de vida, que se articula entre presente, passado e projetos futuros. A partir de dados

por ele observados, o autor diz:

A psicanélise ja resultou em uma grande mudanca de énfase, que pode ser
claramente observada na atitude das parteiras atuais [...] E ponto pacifico que a
parteira queira acrescentar [...] alguma avaliacdo da paciente como pessoa — uma
pessoa que nasceu, ja foi uma crianca, brincou de pai e mde, ficou apavorada com as
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mudancas decorrentes da puberdade [...] talvez tenha se casado e, por vontade
prépria ou acidentalmente, teve um filho.

Se a paciente estiver num hospital, ela estara preocupada com o lar para o qual deve
retornar e, de qualquer forma, existe a transformacdo que o nascimento do bebé
provocara em sua vida pessoal, em seu relacionamento com o marido [...] Podem
ocorrer complicacBes em seu relacionamento com os seus outros filhos [...] Ha a
mulher que se encontra em um estado muito especial [...] O pai, até certo ponto, esta
em um estado parecido, e, se ele for negligenciado, o resultado sera um grande
empobrecimento. A crianca, ao nascer, ja é uma pessoa, [...] [e também] temos a
parteira. Ela ndo é apenas um técnico, mas também um ser humano (lbid., p.62).

A imersdo neste importante corpo tedrico remete e nos leva a considerar a experiéncia
e sensibilidade de Winnicott ao propor a nocao de holding, o que permite considerarmos que
o0 hospital, o paciente, sua familia e a equipe de salde estdo articulados e estes sao fatores que
0 cuidador ndo pode desconsiderar principalmente como membro dessa equipe.

O modo como o autor dispGe seu pensamento estimula a compreensdo de que o
paciente traz ao hospital a sua necessidade de amparo, tendo na familia e na equipe o
ambiente provedor do mesmo; mas a familia pode ter fragilidades, as quais a equipe precisa
reconhecer; porém a equipe também tem suas dificuldades e é a instituicdo hospitalar o
grande entorno onde o cuidado com todas as suas implicagdes acontecem.

Neste sentido, o hospital como um todo assume a funcdo de provedor de recursos ao
holding, sendo também um espaco de reconhecimento a todos enquanto sujeitos de direitos.

E, assim, Winnicott conclui:

A Psicanalise, como a vejo, oferece a obstetricia, e a todo trabalho que diga respeito
as relagbes humanas, um aumento do respeito que os individuos sentem uns pelos
outros, bem como pelos direitos individuais. A sociedade precisa de técnicos até
mesmo para 0s cuidados médicos e de enfermagem, mas onde houver pessoas, e nao
maquinas, o técnico precisa estudar a forma como as pessoas vivem, pensam e
crescem ao longo de suas experiéncias (Ibid., p. 71).

Na area da salde e mais especificamente no contexto hospitalar, ao longo da teoria
winicottiana, pode-se observar a relevancia do holding para a vida e existéncia humana, de
forma que a sociedade, a exemplo do ambiente suficientemente bom — mas como autor
sempre enfatiza, ndo perfeito — possa, no espacgo potencial, onde se da a criacdo da vida, com
suas relagdes culturais e sociais, garantir os direitos dos sujeitos em suas diversas fases a uma
vida com mais dignidade.

2.5 - Espago potencial: a criagdo da realidade

O desenvolvimento continua em seus processos e na relagdo com o bebé. A mae
suficientemente boa, mas ndo perfeita, em sua funcéo de holding e handling, acompanha o
processo de maturacdo do bebé e propicia primeiramente uma satisfacdo absoluta e
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posteriormente relativa de suas necessidades primitivas. Esta atitude permite a transformacéo
das falhas relativas da mae “num éxito adaptativo do bebé&”, surgindo em sua maturacdo a
capacidade de adaptar-se a realidade, necessaria para sua relagdo com o mundo e conquista de
autonomia (WINNICOTT, 1983).

Porém, de acordo Barone (2004), Winnicott, sempre influenciado pela sua pratica
pediatrica, “parecia intuir” a existéncia de um espaco fundamental entre a mae e o seu bebé e
talvez por isso afirmava frequentemente a importancia da equipe de salde ndo se colocar
entre os dois.

Na relativizacdo do cuidar e saida do estado de preocupacdo priméria, a mae propicia
ao bebé a experiéncia de separacéo, afastando-se do mesmo em espacos de tempo que ela em
sua sensibilidade sabe que para ele é possivel suportar. Com esta atitude favorece ao bebé o
surgimento do ndo-eu e, consequentemente, do Eu. A mée impedida de fazer este movimento,
por sua organizacdo e manifestacGes psiquicas, mantém o bebé colado a ela, e este tera que
obter no ambiente algo que permita a separacdo, sendo fundamental quando o pai pode
assumir esta funcao (Ibid.).

Esse movimento da mée favorece ao bebé alcancar niveis mais complexos do seu
desenvolvimento, que é o seu relacionamento com a realidade. Winnicott (2000) apresenta o
contexto de relacionamento do bebé com o seio materno para explicar esse fendmeno: explica
que o bebé, com seus “instintos e idéias predatorias”, quando faminto, ataca o seio da mae
que tem o “poder de produzir o leite”. A mae apresenta entdo ao bebé o primeiro objeto
externo na construcdo do seu vinculo com a realidade, compreendendo o encontro da boca do
beb& com o seio da mée como duas linhas que se superpdem, produzindo no mesmo uma

ilusdo. O autor complementa:

O bebé vem ao seio, quando faminto, pronto para alucinar alguma coisa que pode
ser atacada. Nesse momento aparece o bico real, e ele pode entdo sentir que esse
bico era exatamente o que ele estava alucinando. Assim, suas idéias sdo enriquecidas
por detalhes reais da visdo, sensacao, cheiro, e na proxima vez esses materiais serdo
usados na alucinacdo. Deste modo, ele comega a construir a capacidade de conjurar
aquilo que de fato esta ao alcance.(lbid., p. 227)

A mée faz esse movimento repetidas vezes e em sua identificacdo primaria com o
bebé lhe apresenta o seio no momento em que ele estad pronto para cria-lo, conforme a sua
ilusdo. Ou seja, a made “vai ao encontro criativo do bebé” a cada mamada e pacientemente
espera ser criada pelo bebé (WINNICOTT, 1990).

Com essa concepgédo, Winnicott (Ibid.) postula que a fantasia precede a realidade. E a

realidade objetiva é sempre uma criacdo subjetiva do sujeito. Apds a primeira mamada, 0
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bebé inicia o seu processo de criagdo, tornando-se capaz de alucinar o seio da mée. O bebé vai
conquistando a confianca de que o seio serd encontrado e aos poucos comeca a desenvolver a
tolerancia a auséncia do objeto seio.

A superposicdo do bebé com a realidade cria um terceiro mundo, que nédo a realidade
interna do bebé e nem a externa, mas um espaco entre, denominado de espaco potencial, que
ao mesmo tempo separa e une o0 bebé & mde, 0 eu ao ndo-eu e 0 bebé ao ambiente

(WINNICOTT, 1990). E neste espaco que, na auséncia do seio, se observa:

[...] o bebé chupando os dedos ou adotando alguma técnica de mexer o rosto ou
murmurando um som ou agarrando algum pano [...] declarando seu controle magico
sobre 0 mundo por meio desses diversos instrumentos prolongando [..] a
onipoténcia originalmente satisfeita pela adaptacdo realizada pela mae
(WINNICOTT, 1990, p. 126).

No inicio do desenvolvimento, esse € um espago de criacdo, pelo bebé, dos objetos
transicionais — a maozinha, a manga da roupa, a ponta do lencol, os brinquedos e proprio
brincar. Estes objetos sdo fundamentais e costumam persistir nas brincadeiras das criancas
ainda por um longo periodo de tempo, de forma que entre o subjetivo ¢ o ambiente “existe
uma terra de ninguém” (Ibid., p. 127). Surge o espaco para o imaginario e seus significantes,
pois para Winnicott (1975, p. 151), “¢ aqui que se desenvolve o uso de simbolos que
representam, a um s6 e mesmo tempo, os fendbmenos do mundo externo e os fendmenos do
mundo da pessoa individual”.

E a partir do brincar que se da a experiéncia cultural e a producéo criativa do sujeito,
como nos coloca Sanches (2005, p. 11): “é nele que o eu e o mundo sdo recriados”. E assim o
sujeito pode se relacionar com a transitoriedade da vida, recriando a si e a realidade naquilo
que Ihe falta. De acordo com Ogden (1995, apud SANCHES, 2005, p. 12), se € a mée que:

[...] permite que o espago potencial se crie, a possibilidade de “individualidade” é
dada pelo outro. Individualidade e alteridade, assim, criam-se e preservam-se
mutuamente. E surgem, segundo Winnicott, da presenca real. A experiéncia
impertubada de “continuidade de ser” propiciada pela mie que atende as
necessidades do filho é a base que torna toleravel a experiéncia da falta e a
consequente organizacdo do desejo.

E dessa forma, o espaco potencial é onde o sujeito tem a possibilidade de criar seus
recursos para lidar com a angustia da perda daquilo que supunha ter, como a vivéncia da
mutilacdo em que o rosto desfigurado precisa ser significado na sua condi¢do de rosto, como
no estudo de Silva (2008), no qual é observado que 0 uso de proteses na reconstrucao do rosto
parece se colocar como um espaco entre o sujeito e ambiente.

Ogden (1995, apud SANCHES, 2005, p. 12) observa:

Para lidar com essa surge o processo de constitui¢do do simbolo, o objeto presente-
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ausente que se organiza no espaco potencial. Um espaco que é o mundo da cultura,
pois “a diferenciacdo de simbolo, simbolizado e sujeito interpretador cria a
possibilidade de uma triangularidade dentro da qual o espaco € criado. Este espaco
entre simbolo e simbolizado, mediado por um self interpretador, é 0 espagco em que a
criatividade se torna possivel e o0 espaco em que nos achamos vivo como seres
humanos, em oposicdo a sermos seres simples e reflexivamente reativos.

Portanto, considera-se que a crise provocada pela deformacdo no rosto pode ser
altamente criativa, com sua fonte de inspiracdo no espaco potencial, que por ser também da
alteridade, pode convocar a familia, a equipe de saude e o hospital como a base, para que o
sofrimento, pela perda, seja toleravel e a criacdo se produza.

Quando o holding é facilitador na criacdo deste espa¢o potencial, o bebé se desenvolve
com confiabilidade na mée, no ambiente e em si mesmo. Confianca que a mae traduz em seu
chamado, segundo Winnicott (2006, p. 90): “Venha para o mundo de uma forma criativa, crie
o mundo; s6 0 que vocé criar tera significado para vocé” e, em seguida “O mundo esta sob o
seu controle”.

Atendendo ao chamado, o bebé segue para as outras fases de seu desenvolvimento,
deixando o colo para conquistar o proprio chdo e encontrar no adulto maduro, capaz de
sustentar-se em seu proprio Eu e cuidar de si, a autonomia de viver a realidade e sentir-se real,

posto ter sido marcado pelo olhar constituinte do outro que Ihe conferiu a propria existéncia .
2.6 - No olhar do outro descubro que existo

Desde o nascimento numa condicdo normal, a mée acredita que o bebé é um ser
humano, recebe-o em seu colo, acaricia-o e fala com o mesmo, confiando na capacidade
daquele ser, ainda tdo pequeno, de vir a lhe responder. Ela ndo s acredita na existéncia
humana do bebé, como a potencializa.

E, entdo, na relacdo com o outro que se funda o sujeito em sua constituicdo. Este
pressuposto basico da Psicanalise € desenvolvido, em Winnicott, a partir do encontro
primordial do bebé com a mae. Em seu texto intitulado “O papel de espelho da mae e da
familia no desenvolvimento infantil” (1975), o autor postula ser o rosto da mée o precursor do
espelho para a crianca. Este, estudo segundo o proprio autor, foi influenciado pela sua leitura
do artigo de Jacques Lacan, “Le Stade du Miroir” (1949)°.

Nesse texto, Winnicott observa que quando ja lhe é possivel, a crianga naturalmente

vagueia o olhar, e encontra o rosto da mée, em cujo olhar vé a si proprio, podendo ser

® Estudo do psicanalista francés Jacques Lacan, intitulado “O Estadio do Espelho”.
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chamado de momento inaugural do narcisismo primario®. O olhar da mée reflete para o bebé a
sua imagem, porém a mesma ndo condiz & objetividade do real, pois é devolvida ao bebé
investida pelo narcisismo da mae e pela carga afetiva desta em relacdo ao filho (1975).

O olhar de amor da mée fecunda na crianca o desenvolvimento do amor proprio, pois,
encantado pelo que vé neste olhar, o bebé mergulha na satisfacdo refletida pelo desejo desse
outro, a mae, 0 que em seu narcisismo secundario encontrard aporte em outros olhares.

Esta funcdo especular da mée encontra-se presente nao apenas no olhar, mas em suas
expressdes, na forma como toca, fala, oferece o seio, etc. Todos os sentidos do bebé recebem
de alguma forma a imagem que mée lhe traz sobre si. E entfo com esta primeira imagem que
0 bebé se identifica para posteriormente desenvolver uma imagem propria de acordo com o
desenvolvimento do seu Eu.

Em seu olhar, a mde reflete para a crianca sua existéncia, contribuindo para a
organizagdo da mesma em uma unidade. Mas o olhar que reconhece a existéncia do bebég,
também pode conter as suas armadilhas. Winnicott (1994) refere que a crianca pode ficar
aprisionada ao olhar da mae, ao seu desejo narcisico, e desenvolver um falso Eu (Self)’.

Sobre este aspecto, lanca-se mdo da analise de Diniz e Rocha (2006) sobre as
metamorfoses do rosto materno em sua funcdo especular. Os autores demonstram que 0
espelho do rosto da mée pode apresentar-se de trés formas a crianga: 1 - O espelho magico,
onde ocorre a projecdo do narcisismo da mée sobre o da crianga, aprisionando- a ao desejo
materno; 2 - O espelho vidro, no qual a criangca ndo consegue ter a sua imagem refletida pela
mée, indicando uma falha na identificacdo e adaptacdo materna ao bebé; 3 - O espelho
verdadeiro: a mae suficientemente boa reflete para o bebé a sua imagem investida de afeto de
desejo, mas respeitando a crianca em sua liberdade de existir.

Quando o olhar da méae aprisiona ou lanca o bebé no vazio, poderd haver
consequéncias graves ao seu desenvolvimento. Porém, se o olhar da mde é um espelho
verdadeiro, 0 bebé ao se olhar cria a si mesmo. Percebe que o rosto é da mée e olha para
outras direcbes num processo significativo de troca com o mundo. Nas palavras de Winnicott
(p. 157):

0 narcisismo, inicialmente considerado por Freud como uma perversio, é em seu texto “A Guisa de Introdugio
ao Narcisismo”  (1914) conceituado como narcisismo primario e identificado como uma fase do
desenvolvimento normal, em que o bebé é investido pelo narcisismo original dos pais, ocupando o centro de suas
atengdes. Esta fase é condigdo para formagéo do Eu.

7 I . .
Faz-se uso de Eu em vez de Self por ser esta a forma adotada por Winnicott em seus escritos mais recentes.
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Quando olho, sou visto; logo, existo.

Posso agora me permitir olhar e ver.

Olho agora criativamente e sofro a minha apercepcao e também percebo.

Na verdade, protejo-me de ndo ver o que ali ndo esta para ser visto (a menos que
esteja cansado).

Para o autor, quando a crianga ¢ desejada, ela “poderia ter nascido morta, quando nao
monstruosa, mas aqui estd o bebé, reconhecido por todos como um individuo (2006, p. 47)”.
Entdo é o olhar atravessado pelo desejo que confere aos pais a possibilidade de reconhecer,
mesmo num corpo sem vida ou num bebé “monstro”, a sua condi¢ao humana.

Mas em pesquisa realizada por lungano e Tosta (2009) identificou-se que quando o
bebé nasce com alguma “imperfeigao”, a méae pode ser ferida narcisicamente, ndo
conseguindo se identificar com o mesmo. Pois 0 bebé, com a sua falta, contraria o desejo
narcisico da mée de trazer ao mundo um bebé perfeito. E dificil olha-lo e Ihe dar os cuidados
necessarios. Torna-se uma realidade que impde a mae a elaboracdo do luto pelo bebé
idealizado e o aprendizado dos cuidados exigidos para com o mesmo. E aqui as autoras
ressaltam a importancia do ambiente hospitalar tanto no apoio a mae, como nos cuidados ao
bebé ainda tdo imaturo, totalmente dependente de uma mae fragilizada e de uma equipe de
salde que pode prover um ambiente favoravel ou ndo de preservacdo da salide emocional da
crianca apoiada na seguranca oferecida pela mée, mesmo frente as ocorréncias desfavoraveis
temporarias como no adoecimento e hospitalizagéo.

Este ambiente precisara também prover um olhar para os pacientes de quem cuida,
reconhecendo-0s na sua existéncia. Sobre essa questdo, a autora tem observado as falas dos
pacientes quando referem “ele nem me olhou, sequer levantou a cabeca”, sinalizando a
importancia do olhar do outro para elaboracao de perdas significativas.

De acordo com a teoria winnicottiana, é na relacdo com o outro amparado por um
ambiente suficientemente bom que o bebé pode se desenvolver e conquistar a sua autonomia e

criatividade, como deixa clara a citacdo abaixo:

A integracdo esta intimamente ligada a funcdo ambiental de seguranca. A conquista
da integracdo se baseia na unidade. Primeiro vem o “eu” que inclui “todo 0 resto é
ndo-eu”. Entdo vem “eu sou, eu existo, adquiro experiéncias, enriquego-me e tenho
uma interagdo introjetiva e projetiva com o ndo-eu, o mundo real da realidade
compartilhada”. Acrescente-se a isso: “Meu existir € visto e compreendido por
alguém”; e ainda mais: “E me devolvida (como uma face refletida em um espelho) a
evidéncia de que necessito de ter sido percebido como existente” (WINNICOTT,
1983. p. 60).

Dessa forma, julga-se como fundamental a existéncia humana o desejo de
reconhecimento, em todas as fases da vida, e em todas as praticas em que cuidar do outro é

necessario.
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CAPITULO 3 - O HOSPITAL COMO ESPACO DE SUSTENTACAO DA VIVENCIA
DO ADOECER.

E importante destacar que ndo é objetivo deste estudo proceder a analise do hospital
numa vertente antropoldgica e socio-historica. Ndo que aborda-lo deste modo néo seja de
grande importancia, mas sim por que ao fazé-lo, isso implicaria em desviar a atencéo sobre 0s
aspectos relacionados a essa instituicdo tendo como base a teoria de Winnicott e as fungdes do
holding, objeto deste estudo. A atencdo foi voltada para a instituicdo hospitalar enquanto a
organizacao.

Contudo, compreende-se que o hospital, enquanto instituicdo médica por exceléncia
pode ser compreendida como produto da estruturacdo da medicina enquanto ciéncia baseada
num modelo explicativo da etiologia das doencas organicas. Segundo Foucault (1985), foi
somente no século XVIII que o hospital adquiriu o carater de instituicio médico-social.
Anteriormente, 0 mesmo apresentava um carater basicamente social, moral, politico,
econémico e religioso.

Avaliando o hospital, suas func@es e historia, Campos (1995) nos chamam atencao que
0s primeiros hospitais foram criados como locais destinados ao isolamento e onde a caridade
se exercia como préatica do cristianismo. Eram locais para pobres, mulheres desamparadas,
idosos e doentes cronicos, sob a responsabilidade de monges e religiosos. O arsenal
tecnoldgico médico disponivel tinha como objetivo reduzir o sofrimento. Individuos dotados
de maiores recursos tratavam-se em seus domicilios e a relacdo médico-paciente ocorria
independente da organizacdo hospitalar.

Ainda segundo essa autora, num primeiro momento da historia dos hospitais, 0
conhecimento que os profissionais tinham era mais sobre o doente do que sobre as doencas. A
identificacdo dos agentes microbianos e do papel que desempenham na etiologia das
patologias infecciosas possibilitou que se chegasse ao segundo momento evolutivo. Assim, 0s
hospitais passaram a ser o local para onde eram encaminhados doentes que, devido a natureza
ou gravidade das afeccdes, necessitavam de cuidados oferecidos por pessoal especializado ou
exigiam equipamento especial. Num terceiro momento, a dicotomia entre o atendimento
curativo e preventivo foi superada e chegou-se a compreensao que se devia atuar em todo e
qualquer servico de saude, desde a prevencao até a reabilitacdo, dirigindo os cuidados a toda
populacdo. Como fungdo bésica do hospital, destacou-se a de prestar & populacdo assisténcia

médico-sanitaria integral, tanto preventiva como curativa, e também ser a organizacdo
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hospitalar um centro de educacgéo, capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas.

Segundo Bleger (1984), toda Instituicdo constitui-se num organismo com existéncia
concreta e certo grau de permanéncia em algum campo ou setor especifico da atividade
humana, representada por seus objetivos, normas, contingente humano que nela intervém e
interage. Destaca este autor que o psicélogo ocupa-se com os fatores psicoldgicos que se
encontram em jogo na Institui¢@o, atuando sobre as “unidades naturais”, ou seja, grupos pré-

formados que ja possuem, dinamicamente, sua funcao na instituicao.

Esse autor destaca ainda que toda organizacdo pode ser um meio pelo qual seres
humanos podem se enriquecer ou empobrecer e se esvaziar. Cada instituicdo tem seus
objetivos especificos e a sua prépria organizacdo, com a qual busca satisfazer seus objetivos.
O psicologo como profissional de satde deve passar da atividade psicoterapica (doente e cura)
a de psico-higiene ou saude mental (populacdo sadia e promocdo de salde), impondo para
tanto a passagem dos enfoques individuais aos sociais. Assim, € necessario 0
desenvolvimento de novos instrumentos de trabalho, conhecimento e técnicas que
possibilitem tal tarefa (BLEGER, 1984).

O Ministério da Satde (BRASIL, 1977, p. 3.929) conceitua o hospital como “parte
integrante de uma organizacdo médica e social, cuja funcdo basica consiste em proporcionar a
populacdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob quaisquer regimes de
atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também em centro de educacéo,
capacitacdo de recursos humanos e de pesquisa em salde, bem como de encaminhamento de
pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os estabelecimentos de salde a ele vinculado
tecnicamente”.

Dentre as fungdes do hospital, Lima Gongalves (1983) destaca as de prestacdo de
servico médico e complementar; o desenvolvimento sempre que necessario das atividades de
natureza preventiva; a participacdo em programas de natureza comunitaria, alcancando o
ambito socio-familiar, incluindo as acdes educativas e abrangendo a divulgacdo de conceitos
relacionados a promocao, protecdo e prevencao em salde, somados a sua integracdo ativa no
sistema de saude.

Se por um lado os conceitos acima fazem referéncia ao hospital enquanto espaco de
prevencdo, educacdo, pesquisa e reabilitacdo, esse é o lugar do suposto saber para 0 sujeito
que sofre de uma doenca e necessita de internacdo e/ou outros procedimentos que sO essa

instituicdo disponibilize. Saber este que no hospital esta articulado & pratica de uma equipe e a
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sistematizacdo da assisténcia disponibilizada.

Com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico alcancado na area da saude, o
hospital dispde hoje de recursos que favorecem o tratamento e a cura para uma grande maioria
das doencas. Esta realidade, porém, ndo se estende a todas as instituicdes e regides do pais.
De Oliveira (2008), em recente pesquisa sobre a salde na regido amazonica, identifica que
isto ocorre em fungdo da centralizagdo dos hospitais de alta especializacdo e recursos
tecnoldgicos nos grandes centros urbanos, tornando o acesso aos mesmos um desafio.

O hospital, enquanto ambiente de sustentacdo na dindmica do adoecer, precisa garantir
a provisao necessaria para a atencdo ao paciente e familia nas diversas fases do tratamento. O
paciente depende, em absoluto, da disponibilizacdo desses recursos para poder enfrentar o
adoecimento com dignidade. Um paciente com céncer de cabeca e pesco¢o a cada momento
de espera pelo tratamento tem suas chances reduzidas de controlar a doenca e todos 0s seus
agravos.

Para Simonetti (2004, p. 97) o hospital tem suas contradi¢des: “é uma institui¢ao para
o melhor e o pior”, ou seja, se por um lado ele pode ser esse espaco com recursos
tecnoldgicos, equipes altamente especializadas e equipamentos de ultima geracdo, por outro
sujeita o paciente ao positivismo médico.

Seguindo essas consideracdes, chama a atencdo a colocacdo de Tardivo (2008, p. 32),
quando afirma ser o hospital “[...] o lugar do saber e do fazer de quem lida com doenga
organica”, ou seja, “¢ um campo de trabalho, atuacdo e do saber médico” que remete a
fantasias da infancia:

Quando se pensa em hospital logo nos vem a mente, desde que somos criangas:
pessoas com aventais e roupas brancas, macas, camas, injec@es, remédios, bisturis,
enfermeiros, enfermeiras, médicos, cirurgias, sondas, dor, desesperanca, tristeza,
morte, e também cura, alivio, esperanga, salde e vida.

Observa-se que apesar da insercao de varios outros profissionais, quem vai ao hospital
vai em busca de cuidados médicos, do profissional que lida com a doenga orgénica. E o
organico doente ndo parece vir ao hospital com seus significados e simbolismos, apesar de na
mente o hospital potencialmente ter o seu lugar simbdlico, para quem o imagina ou vai até
ele. Gera-se um grande paradoxo: 0 paciente chega ao hospital com suas representagdes que
incluem a doenca, mas a instituicdo o recebe sem elas, apenas o “corpo doente”. Numa visdo
pautada no modelo biomédico e, assim, como exposto por Simonetti (2004), fragmentado e
positivista.

Conforme Winnicott (1975) é no entre, ou seja, no espaco potencial, que o sujeito cria
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a realidade e a si, criando-se também o imaginario e o simbdlico, e assim negar a
subjetividade é negar o sujeito, que na doenca sofre em seus diversos modos. Mas o
tratamento nesse modelo é bem claro: é para a doenca. Como é entdo ter o rosto mutilado e
ndo ser reconhecido, em sua existéncia, pelo outro que cuida? Na escuta da autora a esses
pacientes, 0os mesmos referem principalmente a vergonha, considerando a indiferenca uma
reacdo a sua mutilacéo.

Assim, ainda conforme Tardivo (2008, p. 33), observa-se que a “tendéncia a
‘coisificar’ o paciente no hospital ¢ muito grande e freqiiente”, sendo comum a escuta de
expressoes como: “Vamos ver o leito x do quarto y; ou o tal leito parou, ou saiu, teve alta, foi
transferido”, além do uso de linguagem especifica ao campo profissional e discussdes de caso
diante do paciente “como se ele ndo estivesse ali”. Esse processo de despersonalizagdo do
paciente é observado também por outros autores, como Sebastiani (1984, apud Camon, 2006)

e Ribeiro (1983, apud Simonetti, 2004, p. 98), que faz a seguinte colocagéo:

Sua patologia reconhecida e classificada precisa ser tratada.[...] Sua vontade é
aplacada, seus desejos coibidos, sua intimidade invadida, seu trabalho proscrito, seu
mundo de relagées rompido. Ele deixa de ser sujeito. E apenas um objeto da préatica
médico-hospitalar, tem suspensa a sua individualidade e se vé transformado em mais
um caso a ser contabilizado.

Diante dessas colocacdes, reflete-se ser este um hospital ndo para o paciente, mas onde
a doenca possa ficar isolada, longe do convivio social e, assim, protegendo 0s supostos sadios.
Talvez por isso desperte tanta resisténcia a implementacdo de praticas como a visita aberta
aos pacientes. E, retrocedendo um pouco na histéria da saide publica em nosso pais, depara-
se com o fato de ter sido apenas por volta da década de 80 que foi reconhecido o direito da
crianga ao acompanhamento continuo de um familiar, quando da sua internacdo, o que sugere
a existéncia de um processo de mudanca, mesmo que os estudos acima falem também de
realidades recentes.

Na atualidade, falar do hospital ndo se relaciona mais exclusivamente a um campo do
saber médico, mas a uma equipe de salde e um conhecimento multidisciplinar, o que
supostamente amplia o olhar a salde com vias a uma atencdo com base na integralidade. A
chegada da equipe multidisciplinar cria uma nova organizacdo nas praticas de producdo de
salde no hospital.

Esse contexto ainda € muito novo e, como bem observam Bruscato, Benedetti e Lopes
(2004, p. 33), “ainda hoje, as instituicdes de satde e mesmo a clientela mantém internalizado

o modelo biomédico”, o qual “estd calcado nos principios de causalidade linear, andlise e
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generalizacdo, tendo como foco, o corpo, a doenga, a lesdo”.

A inclusdo de diferentes categorias profissionais descentraliza o saber e democratiza
as relacGes da equipe e desta com o paciente e sua familia. Mas para que isto aconteca, cada
profissional precisa esclarecer sobre o seu lugar na instituicdo e equipe de saude. Moretto
(2001, p. 104) faz uma interessante reflexdo sobre a insercdo do psicologo no hospital,
ilustrando a necessidade dessa discussdo pelas diversas categorias profissionais:

Se o psic6logo é contratado para trabalhar numa instituicdo é porque ali ele tem um
lugar reservado. A questdo é que, na maioria das vezes, esse lugar que lhe é
reservado é o de ajudante do médico, e se o psicdlogo aceitar esse lugar, se colocar-
se nessa posicdo, se “cair nessa armadilha”, ele ndo pode vir a se queixar depois,
principalmente da falta de sala, ja que ele préprio fez desaparecer o lugar que, apesar
de distorcido, Ihe havia sido aberto.

N&o se trata, porém de uma guerra de poder entre saberes, mas de defender o olhar
interdisciplinar e o desenvolvimento de um modelo que privilegie o paciente enquanto sujeito.
Sem essa compreensdo e discussdo, cria-se apenas um aglomerado de profissionais e o sentido
do existir se perde entre os profissionais, as equipes e os principios que fundamentam suas
velhas praticas cristalizam-se. Esta questdo, em sua amplitude, precisaria reportar-se a
formacdo desses profissionais e aos modelos em que esta se baseia. Mas aqui, reporta-se a
reconhecer o paciente no hospital, acolhé-lo percebendo que ele existe além da sua doenca,
sendo esta funcdo co-responsavel da equipe de saude interdisciplinar.

A sustentacdo na dindmica hospitalar envolve, entdo, o potencial criativo para lidar
com suas fragilidades, criando no sistema estratégias que venham, na alteridade, produzir
transformacdes concretas nas praticas de producao de salde.

Os hospitais de tratamento ao cancer tém na Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
(BRASIL, 2005) as diretrizes e os dispositivos que procuram orientar o conjunto de agdes
necessarias para a atencao integral ao paciente com cancer, definindo a co-responsabilidade

da salde publica e sociedade civil no desenvolvimento das mesmas a fim de promover

a qualidade de vida e salde, capazes de prevenir fatores de risco, reduzir danos,
proteger a vida, de forma a garantir a eqiidade e a autonomia de individuos e
coletividade; Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de
atencdo e de atendimento, garantindo acesso e atendimento integral; Ampliar a
cobertura do atendimento aos doentes de cancer, garantindo a universalidade,
equidade, a integralidade, o controle social e 0 acesso a assisténcia; Qualificar a
assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de salde
envolvidos com a implantagdo e implementacdo da Politica, em acordo com os
principios da integralidade e da humanizacdo; Incentivar a pesquisa na atengdo
oncoldgica (BRASIL, 2005).

A Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (BRASIL, 2005), entdo, procura dar esse

contorno aos cuidados a pacientes com cancer e aos hospitais oncoldgicos, preconizando que
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acOes devem ser realizadas para que esta grande rede ndo se rompa, pelo menos ndo téo
facilmente, e que o paciente ndo deixe de ter suas necessidades de tratamento atendidas. Rede
esta que precisa ser discutida e implementada no dia-a-dia, na conquista da maturidade para,
que suas unidades responsaveis, como o hospital, possam cuidar de si e do outro, sempre na
articulagdo de um tecido mais amplo e tendo como eixo norteador a integralidade e a

humanizacao.

CAPITULO 4 - A HUMANIZACAO COMO UM OLHAR DE SUSTENTACAO AO
SUJEITO

A humanizacdo surge no cenario nacional, discutindo os ideais estéticos, éticos e
politicos da saude publica no pais levando-se em conta uma realidade ja posta de modelos em
que o saber médico e tecnoldgico passa a ser os mediadores no contato com 0s pacientes,
associado a praticas hegemonicas de gestdo, numa organizacdo hierarquizada e autoritaria dos
servigos. A atencdo centraliza-se, assim na produtividade e perde-se o foco no cuidado ao
paciente e nas experiéncias produzidas no dia-a-dia dos trabalhadores da saude, e na
construcdo coletiva do sistema de Unico de saude - SUS, contrariando os ideais
revolucionarios e democraticos nos quais foi criado.

Produz-se dessa forma um distanciamento entre a atengdo e gestdo, e, equipe de salde
e paciente. Segundo Rios (2009) a humanizacdo vem com seus principios e diretrizes trazer a
sustentacdo para o desenvolvimento de praticas de salde que valorize 0 sujeito em sua

subjetividade, historia de vida e cidadania, numa compreensdo ampliada da vida humana.

Tal atitude pressupde a consciéncia de que todos nds estamos imersos nesse
universo histérico de representacfes da vida, do prazer, do sofrimento, da morte, no
qual se armam encruzilhadas que, para alguns, é a captura para a doenca.Os varios
discursos na instituicdo constituem-se da sobreposicdo do sujeito psiquico (que
comporta a dimensdo de cada historia pessoal) no sujeito institucional (lugar de
representacdo, de imagos culturais, de papel social). Recuperar o lugar dessas duas
dimensdes € a perspectiva da humanizacéo (p. 35).

As propostas de Humanizacao fazem parte da histéria da humanidade, se contrapondo
aos movimentos escravagistas, de grandes guerras, conflitos de classe e dominagdo sécio-
econdmica. Desde 1960, através do Movimento Feminista, esta discussdo ampliou-se para o
ambito da salde, com a reivindicagdo de um olhar e acGes que levassem em conta as
caracteristicas da mulher enquanto género nas suas diferencas e peculiaridades.
Concomitantemente, iniciou-se no mundo um grande movimento antimanicomial,

combatendo o modelo hospitalocéntrico, a medicalizacdo excessiva e as técnicas



54

desrespeitosas e antiéticas no tratamento dos pacientes com transtornos mentais,
proporcionando, também, reflexdes e mudancas relevantes na atencao a estes pacientes, o que
se intensificou na década de 70, em nosso pais, culminando na década de 80 com a criacao
dos Centros de Atencao Psicossocial - CAPS.

Minayo (2006), abordando “o humanismo que se deseja para o século XXI”, ressalta a
existéncia de uma “tripla ética” diagnosticada ja nos anos 70 por Boltanski em sua obra “As
Classes Sociais ¢ 0 Corpo” (1979). A primeira estabelece-se como “o cuidado desinteressado
ao enfermo”, pautado nos sentimentos religiosos € movimentos assistencialistas; a segunda
refere-se ao “corpo humano como objeto de estudo”; e finalmente, a terceira como a do
“negdcio”, inerente aos valores agregados ao ato médico. Os dois ultimos angulos desta ética
no mundo capitalista sdo extremamente valorizados pela sua elevada produtividade
tecnoldgica, geracdo de grandes negocios e altos lucros aquecendo 0s interesses econdmicos,
sendo que estes resultados servem de forma segmentada principalmente as pessoas abastadas
e pagantes de um sistema particular e em menor proporcdo aos usuarios dos planos e
contratos de salde que se véem confrontados com as dificuldades em arcar com os altos
custos do tratamento e as restricGes impostas por estes servicos.

Em nosso pais, com a Constituicdo de 1988, foi criado o Sistema Unico de Salde -
SUS, possibilitando o acesso a salde para todos brasileiros, considerado um marco
revolucionario de profundas transformagfes paradigmaticas no cenario nacional, haja vista
que, até entdo, apenas os trabalhadores regidos pela CLT, através do extinto Instituto
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social - INAMPS, tinham direito a saude publica. O
SUS estabeleceu-se, provando mais uma vez e registrando historicamente a capacidade
criativa, inventiva e transformadora do ser humano, tornando possivel o considerado por
tantos séculos como impossivel, impossibilidade esta amarrada, na maioria das vezes, pela
auséncia do desejo e o aprisionamento em valores hegeménicos e de dominacéo.

O SUS tem como principios basicos: a universalidade — sendo a saide um direito de
todos e dever do Estado prover a atencdo a salde; a integralidade — a atencéo a saude deve
levar em conta tanto as necessidades preventivas como curativas e dos sujeitos e coletividades
nas suas especificidades e diferencas, mesmo quando minoritarios em relacdo ao total da
populacéo; a equidade — o desafio permanente em reduzir as disparidades sociais e regionais
existentes no pais, favorecendo a igualdade de oportunidade a todos no uso do SUS; a
participacdo e o controle social — a participagdo da comunidade através da formacdo de

conselhos de saude e da realizacdo das conferéncias de salude; a regionalizacdo e a
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hierarquizacdo da rede — possibilitando a eficiéncia, a eficicia e a efetividade do SUS em
todas as regides, através da organizagdo, unido e parcerias entre municipios ou, quicé, entre 0s
estados, e a organizacdo da atencdo em niveis de complexidade, estruturando e fortalecendo a
rede de referéncia e contra-referéncia entre os servicos, otimizando o fluxo e o acesso de
todos; a descentralizacdo na satde — a qual existe de vérias formas, sendo a sistematica fundo
a fundo considerada a mais eficiente e consonante com os principios do SUS, pelo
investimento na municipalizacdo da salde e os resultados favordveis decorrentes deste
processo (BRASIL, 2000).

Com o seu desenvolvimento, o SUS conseguiu ampliar sua area de abrangéncia e
atencdo, mas apresenta grandes dificuldades na qualidade da atencdo prestada, tanto no que
tange aos seus servicos como no relacionamento, onde usuarios e trabalhadores sdo
depreciados em sua subjetividade e direitos. Mesmo com as garantias constitucionais e
principios baseados nos direitos humanos e cidadania, a realidade do SUS, segundo reflexdo
de Minayo (2006, p. 28), ainda é:

[...] restritiva e cheia de pré-condigdes [...]. O que todo brasileiro vé, ouve e
experimenta, cotidianamente, & uma demanda considerada excessiva e escassamente
atendida quanto aos servicos ofertados [...]. Cria-se, assim, um imenso descompasso
entre a proposta constitucional e a realidade vivida.

O termo ‘“humanizagdo” comegou a ser utilizado com frequéncia na saude,
influenciando projetos e programas junto a mulher e a crianca, principalmente em UTIs
neonatais, no respeito aos direitos reprodutivos da mulher, na humanizagdo do parto, na
maternidade segura, no método canguru. Mas, em maio de 2000, com a regulamentacdo do
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH, esta perspectiva
ampliou-se para toda a rede hospitalar do SUS, dando maior legitimacdo a tematica da
humanizagdo. O PNHAH tinha como objetivo aprimorar as relagbes entre
usuarios/profissionais e entre hospital e comunidade.

Visando garantir o bom funcionamento do SUS, melhorando a qualidade dos servicos
e sua eficacia, o PNHAH procurou incentivar e articular programas e projetos desenvolvidos
nas diversas instituicdes hospitalares que favorecessem a construcdo de uma rede, de uma
cultura de humanizagao através da comunicagdo permanente, tendo como regra “a educagio
continuada, o didlogo, o respeito a diversidade de opinides e a solidariedade” (BRASIL,
2002).

Em 2003, constituiu-se a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e da Gestédo
da Saude — PNH, com a concepcdo de que a humanizacdo ndo pode ser considerada apenas
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como um programa a ser desenvolvido em diversos servicos e principalmente no segmento
hospitalar, mas como “dimensdo fundamental” inerente ao SUS, presente em todas as suas
acOes, operando assim de forma transversal. Neste modelo, faz-se necessario, tambem, refletir
e definir quais os sentidos e perspectivas norteadoras quando se prop8e a humanizacdo do

sistema de saude.

4.1 - Humanizacéo da Atencdo em Saude

O debate em torno da humanizacgéo da atencéo a saude, além de necessario, facilita o
entendimento desta proposta, ajudando a esclarecer que néo se tratam neste campo de atitudes
humanitarias, filantrépicas, que se traduzem de forma banal em um “favor”, desrespeitando
desta forma um direito constitucional e de cidadania do povo brasileiro (BRASIL, 2004).

Vale ressaltar, também, que tematizar a humanizacdo na saude ndo implica em
definirmos os seres em humanos numa perspectiva idealista de seres perfeitos e completos ou,
ao contrério destes, o que ndo coincide e ndo é encontrado em nenhuma figura existente na
realidade (BENEVIDES; PASSOS, 2005). Estas perspectivas concorrem, assim, para 0 risco
de estabelecermos padrGes cada vez mais excludentes e estigmatizantes, deformando a
proposta em seu movimento de inclusdo participativa.

Nos, humanos, somos seres de relacbes, nascemos no desamparo, precisamos do
cuidado de um outro para sobrevivermos. E na relagdo com o outro que nos constituimos
humanos, para sermos paradoxalmente autbnomos e dependentes uns dos outros, enquanto
sujeito e grupos sociais. Mas, neste mesmo processo de construcdo de vida humana, muitas
vezes perdemos de vista principios basicos para nossa realizacdo e bem-estar enquanto
individuos e coletividade.

Durante o século XX, predominou na saude publica uma racionalidade cientifica e um
desenvolvimento tecnoldgico que, apesar das suas consequéncias positivas na rapidez,
eficacia e eficiéncia do diagnostico e das intervencOes terapéuticas e das melhorias no
progndstico e sobrevida dos pacientes, por um outro, lado trouxe aspectos negativos, como a
fragmentacdo excessiva dos saberes e a segmentacdo dos pacientes, o alto custo do tratamento
e a desatencdo com o paciente em sua subjetividade e realidade psicossocial (AYRES, 2006).
Como diz Ayres (2006, p. 66): “€ como se a terapéutica estivesse perdendo o elo entre seus
procedimentos técnicos e os contextos e finalidades praticas que os originam e justificam”.

O homem moderno vive num mundo dominado pela tecnologia e pela informagéo,

aprisionado a ilusdo de autoconstruir-se e da completude. Instala-se no individualismo,
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centrado em si e no seu trabalho, investe menos na convivéncia, distancia-se de quem esta ao
seu lado, “do cotidiano em familia, da vida entre amigos e¢ sem perceber as relagOes
interpessoais como a fonte de vida e a interacdo entre os homens como forma de contribuir
para o crescimento da humanidade” (OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006, p. 280).
Fragmentado em si mesmo, em seu meio ambiente e na sociedade, aliena-se da natureza e dos
seus companheiros humanos e diminui-se na sua condi¢gdo humana.

Estes valores favorecem realidades absurdamente contrastantes no planeta, pois apesar
de todo o conhecimento cientifico produzido pelo homem moderno, o desrespeito aos direitos
humanos e a vida ainda promove a desigualdade e a injustica social a uma grande parcela dos
habitantes da terra, enquanto o desenvolvimento e a qualidade de vida s6 se constroem em
coletivos, na dimensdo puablica e universal.

Deslandes (2006), na sua reflexdo sobre o texto da socidloga Jan Howard (1975),
importante estudiosa da sociologia médica, coloca-nos que a mesma identificava, em sua
abordagem sobre o cuidado, diversos problemas no campo da salde desde entdo, e que até
hoje sdo bastante atuais e provocadores de grandes debates.

Encontra-se, dentre estes problemas e limites, a atribuicdo de status e hierarquias de
“mais” ou “menos valor” as pessoas num dado sistema social. Este sistema de valorizagao
cria estigmas e formas de tratamento “coisificantes”, discriminando aquelas consideradas
“pessoa de menos valor”, podendo também disponibilizar um cuidado inferior ¢ de menor
qualidade a elas. “Pessoas sem escolha” ¢ um valor amplamente internalizado em paises como
o Brasil, que tém uma historia de colonizacdo e sistemas ditatoriais, e onde o exercicio da
democracia do direito a voto € inferior a trés décadas. Este valor reflete no sistema de salde,
comprometendo a participacdo e a responsabilizacdo de seus diversos sujeitos nos diferentes
ambitos do sistema, fortalecendo relacbes hegeménicas e o processo de dominagao.

Foucault (1996) teoriza que o poder forma o saber, e que todo o saber é dotado de
poder. Quem procura o sistema de salde estd em busca de um saber. Estabelecem-se assim,
na producdo de saude, relacbes de poder, sobre as quais os profissionais precisam refletir e se
dar conta. Produzir satde € produzir sujeitos, e a forma como se desenvolve a atencdo, o
cuidado e o exercicio do poder inerente ao saber de cada profissional pode ser facilitador ou
ndo deste processo. Chamando atencdo para a responsabilidade dos trabalhadores na
construcdo dos modelos de saude, Ayres (2006, p. 67-68) observa:

Ora, se tecnologia ndo é apenas aplicagéo de ciéncia, ndo € simplesmente um modo
de fazer, mas é também uma deciséo sobre quais coisas podem e devem ser feitas,
entdo temos que pensar que noés, profissionais da salde, estamos construindo
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mediacOes, estamos escolhendo dentro de certas possibilidades o que devem querer,
ser e fazer aqueles a quem assistimos — e nds préprios. [...] Contudo, ninguém pode
subtrair a esse mesmo individuo ou comunidade a palavra Gltima sobre suas
necessidades.

As subjetividades precisam ser respeitadas; as pessoas tém a sua histéria, cultura,
desejos e projetos de vida, e como sujeitos sdo dotados de um saber, sdo protagonistas e tém
autonomia para fazer suas escolhas e tomar decisbes. E importante que os saberes nio
sobrepujem uns aos outros e que se estabeleca a escuta, a troca e/ou o conflito, pois o
conhecimento em saude “€ vivo”, s6 podendo se construir na relagao.

Felizmente, num processo dialético e paradoxal, também se estabelecem movimentos
que contrariam o processo de dicotomizagéo, isolamento, dominagdo e fragmentacdo que,
como referido acima, foi exacerbado ao longo da nossa historia pelo caos das guerras, da
miséria, da fome, da exclusdo, da discriminacdo, do preconceito e das varias formas de
violéncia. A humanidade redescobre o universo como uma rede dindmica de eventos inter-
relacionados, onde nenhuma parte € mais fundamental que as outras, num respeito as
coletividades e as diferencas. Busca-se um olhar integral, enfocando paradigmas como o da
cooperacdo, solidariedade, conservacdo, parceria e qualidade.

Na Integralidade, segundo Baremblitt (2002), trabalha-se com o sentido do respeito e
de assegurar que a todos seja dado 0 acesso ao que precisam segundo suas necessidades, e a
cada um as condicdes para desenvolver e exercitar suas capacidades.

Na construcdo da Saude Publica, tendo como norte a humanizacao, faz-se necessario
um movimento continuo e de relagdo com 0s outros num espaco aberto de convivéncia com
as diferentes realidades, num processo de transformacéo e reconstrucéo de si, do outro e dos
espacos coletivos e de grupalidade, reinventando os modos de fazer salde.

A Humanizacdo atravessa 0 SUS mesmo antes de ter sido criada, pois é com base em
seus valores que a sociedade brasileira sustenta o seu desejo em garantir a saide como direito
de todos. Mas, ao longo de seus vinte anos, depara-se com varios desafios, como os descritos
na cartilha da PNH (BRASIL, 2008, p. 14-15-16), que exigem constantes reflexdes e o

desenvolvimento de acdes na busca de superacdo dos mesmos:

A qualificagdo da co-gestdo; a superacdo da segmentagdo do cuidado; o isolamento
dos servicos em niveis de atencdo; a atengdo basica fortalecida e ordenadora das
redes de cuidado em salde; superar a disputa de recursos entre os entes federados,
para a afirmacdo da contratacdo de co-responsabilidades sanitarias; a superagdo do
entendimento de salde como auséncia de doenca; a garantia de recursos suficientes
para o financiamento do SUS; superar a fragmentacdo dos processos de trabalho e
das relagBes entre os profissionais; a valorizagdo e a inclusdo dos trabalhadores e
usuarios na producdo de saude; e incorporar de forma efetiva nas préticas de gestdo
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e de atencao os direitos dos usuarios.

4.2 - Politica Nacional de Humanizagdo da Atencao e da Gestdo da Saude

Em maio de 2000, foi regulamentado o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar- PNHAH pelo Ministério da Saiude. A humanizacdo passou a ser
tematizada e foi incluida na pauta da 112 Conferéncia Nacional de Saude deste mesmo ano
(DESLANDES, 2006).

Porém, o PNHAH, apesar de objetivar a construcdo de uma cultura de humanizacéo,
como um programa tinha um carater fragmentado, com projetos e atividades estabelecidas e
organizadas na maioria das vezes de forma vertical que atendiam apenas a area hospitalar.
Este modelo contraria e banaliza o tema da humanizag&o nos moldes em que se fundamenta e
se constitui 0 SUS, tratando-se de um problema te6rico-pratico a ser resolvido. Problema que,
segundo os importantes pensadores que participaram da criacdo da Politica Nacional de
Humanizacdo - PNH, como Benevides e Passos (2005), exigiria uma redefinicdo do conceito
de humanizagéo para que o0 mesmo estivesse consonante com o modelo de construgdo de uma
“politica publica e transversal de humanizacao da/na saude” (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

E relevante um PNH que ndo se estabeleca apenas como modismo, mantendo-se
apenas como proposta, mas que urge em se estabelecer como um processo continuo de
construcdo, respeitando as subjetividades, os protagonismos, na busca do didlogo e da
realizacdo de agdes que venham concretamente possibilitar mudancas nas relacGes entre 0s
diversos atores da rede SUS e servicos, propiciando continuamente bem-estar e qualidade de
vida aquele que deles se beneficiam, numa perspectiva inovadora da realidade. Construir uma
Politica € muito mais que teorizar, promover discussdes e articular-se com a coletividade e
diversos segmentos sociais; €, principalmente possibilitar o fazer, o realizar, “articulando o
conceito com a préatica, o conhecimento com a transformag¢do da realidade” (BENEVIDES;
PASSQOS, 2005).

Ainda segundo os autores (2005, p.563):

A humanizacao se apresentava para n6s como estratégia de interferéncia no processo
de producdo de saude, levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, séo
capazes de transformar realidades, transformando-se a si proprios neste mesmo
processo. Investiamos na producdo de um novo tipo de interacdo entre os sujeitos
que constituem os sistemas de salde, retomando a perspectiva de rede
descentralizada e co-responsavel que esta na base do SUS. Uma rede comprometida
com a defesa da vida, rede humanizada porque construindo permanente e
solidariamente lagos de cidadania.

Neste sistema de redes, procura-se desenvolver modos de operar em conjunto, de
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acordo com os modelos de coletivos e co-gestdo, os quais traduzem os principios da politica
de humanizacdo. Modelos que exigem profundas mudancas paradigmaticas e praticas na
salde, contrariando aqueles arraigados historicamente e que priorizam o controle e a
verticalizacédo, pois propdem a criacao de espagos para a participacdo de todos que constituem
0 SUS. Gestores, trabalhadores e usuarios adotam uma discussdo mais ampla dos planos de
acdo, dos projetos, dos métodos avaliativos, propostos com todos aqueles que serdo atingidos
pelos mesmos, fortalecendo o compromisso e a capacidade de atuacdo e resolubilidade dos
diversos sujeitos sobre si mesmo e sobre 0 mundo da vida (CAMPOS, 2007).

Ainda numa referéncia a este autor, é fundamental esclarecer que a PNH (BRASIL,
2004) define a satude ndo como valor de troca, mas como valor de uso, e, como tal, é no
estabelecimento de vinculos entre profissionais e usuarios e no respeito aos seus direitos que
0s espacos de encontro, reconhecimento dos diversos saberes, diferentes desejos e
necessidades se constroem.

Os profissionais da éarea da salde parecem organizar-se em torno de saberes
especificos a sua formacdo e ndo estabelecem objetivos comuns para o desenvolvimento do
trabalho em equipe. Sendo assim, faz-se necessaria a garantia de espacos efetivos de troca e a
construcdo de um saber interdisciplinar com préaticas complementares, acolhedoras,
incentivando a participacdo de todos na producdo de saude, tendo como resultados a
realizacdo pessoal e profissional do trabalhador e um tratamento digno ao usuario.

No documento da PNH (BRASIL, 2004), é observado que a mesma atravessa as
diferentes acBes e instancias do Sistema Unico de Saude, sendo consolidada pela pactuacio
entre os niveis federal, estadual e municipal do SUS, devendo ser fundamentalmente o eixo
articulador de todas as demais politicas de satde publica.

A politica de Humanizagdo tem como principio basico a transversalidade, mas para
construir-se transversal precisa, também, operar desta forma, em coletivos, numa abertura as
diversas realidades e disponivel a que outras propostas e experiéncias possam ser discutidas e
agregadas aos seus constructos. O campo da humanizacgdo se fara pela intersecdo, articulacéo
e integracdo das varias politicas de salude, colocando-se a Politica Nacional de Humanizacao
como nucleo de saber e de competéncias fundamentadores da implementacdo da politica de
humanizacdo, construindo metodologias de trabalho para a sua implantacdo nos diversos
ambitos da rede SUS (lbid.).

Desta forma, a PNH (Ibid.) compreende a humanizac¢do como: o fortalecimento social,

a democratizacdo das relagOes, a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo
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de producdo de salde, o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar e a valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidaddo. Defende valores como a construcdo da autonomia e
protagonismo dos sujeitos e a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos
solidarios, a participacdo coletiva no processo de gestdo, 0 compromisso com a
democratizacdo das relacbes de trabalho e a valorizacdo dos profissionais de saude,
estimulando processos de educacéo permanente e a indissociabilidade entre atengéo e gestéo.

A politica procura estabelecer um conjunto de estratégias baseados em possibilidades
e experiéncias concretas para alcancar a qualidade da atencdo e da gestdo de satde, buscando
desenvolver atitudes de acordo com os seguintes principios: Etico, tomando a defesa da vida
como eixo de suas agdes; Estético, porque estdo voltadas para a invencdo das normas que
regulam a vida; Polis - politicas, porque é na polis, na relacdo entre os homens que as relagdes
sociais e de poder se operam e que o0 mundo se faz (Ibid.).

No entanto, e preciso fomentar a politica, coloca-la em movimento, disseminar seus
principios e tecnologias, sendo criados, para tal, dispositivos, os quais sdo entendidos como a
atualizacdo das diretrizes em arranjos de processos de trabalho (BRASIL, 2008). Estes foram
desenvolvidos nas préticas de producdo de saude, para o fortalecimento de redes e promocao
das mudancas preconizadas pela PNH nos modelos de atencéo e de gestdo e resumem-se em
(Ibid., p. 26-27): - Grupo de Trabalho de Humaniza¢do (GTH) e Cé&mara Técnica de
Humanizacdo (CTH); - Colegiado Gestor; - Contrato de Gestdo; - Sistemas de escuta
qualificada para usudrios e trabalhadores da satide: geréncia de “porta aberta”; ouvidorias;
grupos focais e pesquisas de satisfacdo, etc.; - Visita Aberta e Direito a Acompanhante; -
Programa de Formacdo em Saude do Trabalhador (PFST) e Comunidade Ampliada de
Pesquisa (CAP); - Equipe Transdisciplinar de Referéncia e de Apoio Matricial; - Projetos Co-
Geridos de Ambiéncia; - Acolhimento com Classificacdo de Riscos; - Projeto Terapéutico
Singular e Projeto de Saude Coletiva; - Projeto Memaria do SUS que da certo.

Como um dispositivo que pode ser instituido em qualquer instancia do SUS, seja da
assisténcia ou da gestdo, o Grupo de Trabalho de Humanizacdo — GTH é um espaco coletivo
organizado, participativo e democratico que se destina a empreender uma politica
institucional de humanizacdo na assisténcia a saude, em beneficio dos usuarios e dos
profissionais da instituicéo.

O trabalho em grupo proporciona o encontro das diversidades subjetivas, provoca

novas articulagbes e a possibilidade de implementar propostas coletivamente, com a
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participagdo de trabalhadores, gestores e usuérios, ou seja, de todos os implicados na
construcdo de agdes humanizadoras. Os gestores que se envolvem no GTH demonstram a
prioridade da humanizacdo no plano de governo.

Os GTHs possibilitam um momento de reflexd@o coletiva, respeitando o direito de fala
e escuta dos sujeitos envolvidos, sobre o cotidiano de trabalho, suas dificuldades e
possibilidades, suas insatisfacdes, desabafos, criticas, sugestdes e propostas de transformacéo
no funcionamento dos servicos, na atencdo aos usuarios € nos modos de gestdo. Nestes
grupos, as pessoas se aproximam, os vinculos se formam e se transformam, podendo haver
um estreitamento dos mesmos, favorecendo o compartilhamento das tensdes, assim como a
negociacdo de propostas inovadoras para a melhoria dos servicos, provocando a saida de
posicBes de comodismo e a paralisacdo na queixa e no sofrimento pelos diversos sujeitos
envolvidos no processo de atencdo a saude (BRASIL, 2006). Campos (2007, p. 353) afirma
que:

Todos somos, em algum grau, “trabalhadores funcionais” a organizagdo, as
necessidades e aos interesses dos outros, sejam usuérios ou colegas de equipe. E isto
provoca mal-estar, sintomas; ou seja, exige formacao de compromisso (Freud) ou o
estabelecimento de contrato social com outros (Rousseau e varios autores de ciéncia
politica). A formagdo de compromisso e contrato evita a guerra de todos contra
todos e assegura a possibilidade de convivéncia e de se trabalhar em prol de algum
proposito.

Estes grupos podem estar planejando e deliberando conjuntamente com os gestores e
usuarios os planos de implementacdo da PNH em suas instituicbes e num plano macro
integrando os colegiados de humanizacgdo estadual e federal. Além do planejamento, o0 GTH
pode desenvolver acdes praticas, pesquisas e producdo de conhecimento, operando como um
nacleo de saber fundamentador de disseminacdo da PNH, com propostas que possam
melhorar qualidade do atendimento e do acolhimento, diminuir o tempo de espera, propiciar a
resolucdo de problemas das areas de apoio, aumentar a participacdo dos trabalhadores e
usuarios nos processos de tomada de decisdo, aumentando assim o grau de satisfacdo dos
mesmos.

Num movimento de experiéncias concretas que envolvem sujeitos concretos que se
transformam em sintonia com as transformacoes das proprias praticas de saude, “o GTH pode
ser entendido como um espago vivo de leitura e agdo do SUS, atuando como um motor que
‘faz pensar’, que ‘faz propor’, em cada servigo, em cada instancia gestora, qual € o SUS de
todos e para todos que queremos construir” (BRASIL, 2006, p. 15). Pode-se refletir sobre esta

questdo enfocando a propria politica em que a humanizacdo se estabelece como um eixo
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norteador e fundamental na realizagdo concreta de um “SUS que da certo”.

Na implementacdo da PNH para a proposi¢do das suas diretrizes e o planejamento
coletivo de suas acOes, € preciso realizar um diagnostico situacional, mapeando 0s possiveis
programas, projetos e acdes de humanizagdo existentes na instituicdo e a compreensao das
concepcdes de humanizacdo dos trabalhadores e o seu envolvimento neste processo. Propor
uma politica que envolve a proposi¢cdo e a ado¢do de mudancgas e transformacfes, muitas
vezes profundas, dependendo dos valores de cada sujeito, ndo € simples e faz-se necessario
conhecer o contexto e de que forma os trabalhadores estdo inseridos e envolvidos na
humanizacgdo de suas praticas de salde, para que se possa estabelecer estratégias iniciais de
implementacdo coerentes com a realidade institucional . De acordo com Nogueira-Martins e
Bogus (2004, p. 47), “vale ressaltar que o momento do diagnostico ndo € estanque, isto
porque, freqiientemente, ¢ acompanhado, naturalmente, por um inicio de intervengao”.

Para realizacdo do diagndstico quando utilizada a pesquisa, dependendo dos seus
métodos, poderd, na sua realizagdo, fomentar a reflexdo dos trabalhadores sobre a
humanizacdo e da relevancia da sua participacdo na construgdo deste processo, para que agdes
concretas possam ser produzidas e os dispositivos da PNH, como o GTH, colocados em
movimento.

A PNH, com suas diretrizes e dispositivos, mobiliza o cotidiano dos hospitais de
forma que o olhar ao paciente e seus familiares seja de reconhecimento a sua existéncia, ou
seja, todo o seu processo de construcdo vai de encontro as necessidades do paciente,
construindo um ambiente suficientemente bom.

O hospital, como unidade da rede SUS, é co-responsavel em prover 0S recursos
necessarios a todos os envolvidos nas relagfes de cuidado. Cuidado que envolve um olhar
ampliado e que se constroi nas relacfes no dia-a-dia.

Assim, propfe nas préaticas de producdo de salde a construcdo de um holding, em
defesa da vida, dando sustentacdo ao paciente que vem em busca de cuidados. Como coloca
Winnicott na sua teorizacdo, a vida precisa ser defendida desde o nascimento, 0 que ocorre
sempre na relacdo com o outro. Nessa concepcdo, defender ndo é favorecer a dependéncia,
mas a participacdo de todos na construcdo da rede de assisténcia. A PNH olha o sujeito
reconhecendo-o em sua cidadania, exercendo na polis o direito de existir. E, como eixo
norteador, propde o reconhecimento do outro em sua diferenca, o que envolve discusséo e
mudanca de paradigmas. O holding acolhe, da continéncia para que o paciente possa se

reintegrar e, na sua potencialidade, criar e dar sentidos ao préprio adoecimento.
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Face ao exposto, compreendemos que as ac¢Oes voltadas ao holding estdo de acordo
com a proposta da PNH em sua esséncia, considerando que Winnicott (1975) denominou de
holding (ou de sustentacao) a tudo que, no ambiente, possibilite a pessoa uma a experiéncia
de uma continuidade, destacando uma constancia tanto fisica quanto psiquica, que exercida
continuamente favorece a integracdo interna facilitadora da compreenséo dos acontecimentos

vividos.

CAPITULO 5 - O ROSTO DEFORMADO EM DECORRENCIA DO CANCER:
DISCUTINDO OS ESPACOS DE CUIDADOS E A SUSTENTACAO NECESSARIA A
INTEGRACAO

O adoecimento de um céncer é sempre uma constatacdo que envolve sofrimento e
medo, pois defronta o sujeito com uma realidade que em seu imaginario geralmente esta
relacionada a dor e morte. Tais representaces foram e sdo construidas na histéria clinica e
socio-cultural da propria doenca, pela sua evolugdo e dificil tratamento, apesar dos avangos
obtidos na atualidade e da possibilidade de controle e cura relacionados quase sempre a um
diagnostico precoce - o que ndo condiz com a realidade dos pacientes, principalmente os
proveniente dos municipios do interior do Estado do Para, haja vista que um percentual
significativo obtém diagndstico tardio da doenca.

O diagnostico precoce do cancer é fundamental ndo s6 pelo aumento do controle e
cura da doenca, mas também porque aumenta as chances do paciente ser submetido a
tratamentos mais conservadores, reduzindo as possibilidades de maiores sequelas, como
mutilacdo e perdas funcionais, minimizando interrupcées significativas em sua vida familiar e
social e possibilitando maior manutencdo da sua capacidade produtiva (BRASIL,;
MANRIQUE, 2004).

De Oliveira (2008) ressalta a falta de desenvolvimento de politicas publicas de satde
inclusivas que promovam a equidade dos servigos, ocasionando que a atencéo organize-se em
torno das regides de maior concentracdo econdémica e municipios mais populosos, gerando
um sistema de desigualdade entre regides e intra-regional, o que tende a se agravar na regiao
amazbdnica, em decorréncia de sua diversidade, caracteristicas e complexidade
tecnogeografica. O paciente ja chega ao hospital vivenciando um processo de exclusdo e nao
reconhecimento do seu direito a vida. Em outras regides do pais, também se observa que um

percentual significativo dos pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o tem um diagndstico
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avancado da doenga, colaborando para esta incidéncia a desinformacdo da populagdo e o
medo da doenca, bem como a falta de politicas publicas de salde que atendam as
especificidades desta patologia (AMAR et al, 2002; SILVA, 2005; COSTA NETO;
ARAUJO, 2005)

Soma-se a esse o fato de que a vivéncia de um diagnostico de uma doenca crénica e
grave confronta o paciente com uma realidade da qual este por si s6 ndo pode dar conta, pois
precisa fundamentalmente do outro, detentor de um suposto saber, para interpreta-la,
definindo seu diagnostico, progndstico, tratamento especializado e reabilitacdo. Uma
dependéncia que é intensificada pelo baixo nivel de informagdo e condi¢des de pobreza em
que vivem muitos dos que chegam as instituicdes publicas de Belém, e pelo fato de muitos
destes pacientes serem egressos de outros municipios do Estado do Para, o que determina um
afastamento dos mesmos dos seus vinculos familiares, fragilizando-os ainda mais.

Winnicott (2006) preconizava em sua pratica a necessidade de as equipes de salde
amadurecerem o seu olhar para a realidade subjetiva do paciente, levando em conta que em
todo adoecimento organico, existe um sujeito que sofre na sua existéncia. Este adoecimento
trata-se de um evento que produz interrupcfes e descontinuidade no viver. Na busca da cura,
0 paciente pode recorrer a estagios mais primitivos, como refere o autor: “numa situagdo de
doenca, e ao qual a regressdo pode voltar, o objeto comporta-se de acordo com leis mégicas”
(WINNICOTT, 2000, p. 228).

O adoecer de cancer, ao produzir no paciente esse processo de descontinuidade do ser,
afeta-o em sua unidade e integracdo. Esta desorganizacdo é sempre dolorosa e promotora de
sofrimento, e nem sempre féacil de ser suportada sem o aporte de um outro que cuide,
proporcionando-lhe o holding. Como afirma Tardivo (2008): “o adoecer é um acontecer
humano que ocorre num nivel psicolégico de integracdo, maior ou menor, segundo as
condi¢des psiquicas, historicas e sociais de cada pessoa que adoece”. O paciente sempre fala
da sua doenca a partir da sua estruturagdo psiquica e realidade cultural.

O olhar ao sujeito enquanto ser integral e o respeito a sua subjetividade encontram-se
estabelecidos constitucionalmente nos principios basicos do Sistema Unico de Saude - SUS
(BRASIL, 1988). Contudo, a realidade que se impde, a qual € constatada através dos
noticiarios e observada nas longas filas de espera, no baixo nimero de leitos, entre outros,
revela um significativo distanciamento das praticas de saude daquilo que é preconizado pelo
sistema, ndo s6 pela ma aplicabilidade dos recursos, como também em decorréncia das

dificuldades inerentes a formag&o e ao exercicio profissional dos trabalhadores da sadde.
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Este € um quadro que tem repercussdes pelo pais, como constatado em pesquisas
realizadas em diversas regibes brasileiras, nas quais os resultados a partir de relatos de
pacientes entrevistados apontam a demora de meses para conseguir marcar consulta, a longa
via sacra enfrentada para obtencdo do diagndstico e a complexa tarefa dos profissionais para
referenciar e contra-referenciar os servicos no sistema de saude. Tal situacdo suscita
sentimentos de indignagéo, pois o atendimento tardio foi percebido por esses pacientes como
uma perda na possibilidade de sobrevida e de ter maior qualidade de vida (PIRES et al., 2006;
SILVA, 2005; SILVA, , 2008).

Neste sentido, ressalta-se a posi¢do de Ayres (2006), que analisa que as ciéncias, com
suas técnicas, parecem esquecer-se dos seres humanos que as construiram, que as manipulam
e para 0s quais deveriam estar a servico, e estabelecem-se muito mais como um instrumento
de dominacdo, onde os sujeitos sdo desprovidos de sua subjetividade, historia, projetos de
vida e felicidade e reduzidos a sua doenca, a qual deve ser resolvida e tratada de forma
racional.

Desse modo € favorecido o paradoxo de que tratar a doenca organica é fragmentar o
sujeito e calar a sua fala. No entanto, observa-se que em praticamente todos os estudos
realizados, independente de ser feita ou ndo alguma referéncia sobre as fragilidades do
sistema em seu papel de prover uma atencéo integral ao paciente, sdo apresentadas referéncias
a relevancia da equipe multiprofissional. Isto subentende a existéncia de um rompimento com
velhos paradigmas e de um movimento interdisciplinar que privilegie uma clinica ampliada,
como revela a observacao significativa de uma pesquisa sobre satide bucal e qualidade de vida

do paciente com cancer de cabeca e pescoco:

E importante que a equipe oncoldgica multidisciplinar exerca um cuidado
oncolégico mais humanizado: ouvindo, orientando, adequando protocolos e
amparando o enfermo e seus familiares. A formacao de vinculos entre profissionais
de salde, pacientes e familiares auxilia no tratamento do céancer
(BALDISSEROTTO, p. 137, 2009)

Quando se refere acima um movimento interdisciplinar, é por identificar ser este um
processo de mudanca coletivo e que necessita da mobilizacéo e do envolvimento dos diversos
profissionais, pois a pratica clinica se diferencia em suas modalidades, objetivos e qualidade
de escuta. O lugar do psicélogo ndo é o mesmo do médico, do enfermeiro, do fonoaudidlogo e
dos demais profissionais, mas encontra-se em sua concep¢do basica na alteridade, em
reconhecer o paciente em sua existéncia, ndo cabendo apenas ao psicélogo dar conta dessa
escuta. No adoecimento, 0 paciente necessita de atengéo e esta precisa ser disponibilizada por

todos 0os membros da equipe, possibilitando um holding em que a sustentagdo dada o ampare
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em sua dependéncia, na vivéncia real de uma doenca que desconhece.

Moura (2003, p. 17), em sua investigacdo sobre a urgéncia psicolégica no hospital,
defendem que “para o médico ocupar o lugar do suposto saber e ndo de certeza saber, ele
precisa saber ndo s6 sobre 0 que o seu diploma autoriza, mas também saber sobre o desejo de
seu paciente”. Observagdo que se estende a todos os demais profissionais da equipe de saude,
incluindo também o psicélogo.

Saber do desejo do paciente exige a compreensao de que 0 mesmo é um sujeito que
deve ser atendido de forma interdisciplinar e, assim, s6 é possivel de ser analisado em sua
complexidade, no contexto da saude, sob Oticas diversas. No desenvolvimento de um olhar
integral ao paciente, a equipe precisa aprender a dialogar com seus multiplos saberes, numa
visdo ampliada de saude (CAPONERO & GIMENES, 1997). Em uma clinica ampliada, a
atencdo vai além dos aspectos organicos e inclui as repercussfes psiquicas, sociais,
profissionais, econémicas, modificacdes fisioldgicas e necessidades de reabilitacdo, entre
outras.

O olhar integral permite a equipe reconhecer o paciente como alguém com nome,
histéria de vida, valores culturais e vinculos afetivos, minimizando o processo de
despersonalizacgdo tdo frequente na hospitalizagdo. A equipe deixa de identificar o paciente
pela sua doenga ou nimero de leito, chamando-o pelo nome e, sempre que necessario,
dialogando e explicando os procedimentos a serem realizados, incluindo o paciente e sua
familia como participantes do tratamento e compreendendo que no corpo acometido pela
doenca habita um sujeito.

Ainda sobre esse olhar, pode-se destacar o fato de que muitos procedimentos, no
hospital, tém caracteristicas invasivas. Desse modo, quando a equipe o0s realiza, manipulando
0 corpo do paciente sem a sua autorizacao e indiferente a sua existéncia, 0 que era invasivo
passa a ser também abusivo. E, neste caso, o procedimento, por mais correto que seja, nao
passa de um “ato com perfeigdo mecanica”, conforme define Winnicott (1968, p. 87). Nao se
estabelece uma comunicacdo que produz uma relacdo de confianga, pois ndo se encontra
“assentada sobre o fato de existir ali um ser humano que se preocupa” (Ibid.) com 0 paciente.

Winnicott (1960) enfatiza que a mde se relaciona com o seu bebé como um ser
humano, mesmo quando este ainda ndo tem condicdes de ter essa consciéncia. Esta é uma
conquista do ser humano, e, independente do estado do paciente, de seu nivel de consciéncia e
até mesmo em sua morte, a equipe ndo tem o direito de vé-lo diferente e de desrespeita-lo na

sua origem.
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E importante ainda observar que muitos hospitais ainda nio dispdem, na equipe da
clinica de cabeca e pescoco, de profissionais como fonoaudiélogo, psicélogo, odontdlogo,
cirurgido plastico, fisioterapeuta e protético acompanhando este paciente desde a sua inclusao
na instituicdo. A assisténcia integral em saude e a necessidade de um ambiente facilitador
exigem a incluséo destes nas equipes que prestam cuidados, considerando que a falta dos
mesmos favorece a fragmentagdo e o ndo atendimento das diferentes necessidades do
paciente.

Prover no hospital um ambiente suficientemente bom, com uma equipe interdisciplinar
que possa atender o paciente em suas necessidades, nas diversas fases do tratamento, terd
influéncias significativas para a elaboragéo do luto pela perda do rosto e para a reintegragéo
de sua unidade corporal.

5.1 - A chegada do paciente ao hospital: a comunicacéo do diagndstico e da cirurgia

O diagnéstico ou confirmacdo do mesmo, quando é possivel defini-lo, € o momento
em que O paciente obtém uma resposta sobre a causa dos seus sintomas e sinais de
adoecimento, podendo estabelecer o inicio de uma nova fase em sua vida, de intervencGes
clinicas e tratamentos, com experiéncias que demarcam para ele um antes e um depois da
doenca. Mas, se o diagnostico fala da doenca para o paciente, para 0s outros membros da
equipe sugere outros focos de atencéo e cuidado.

Quando chega ao hospital, o paciente traz um pedido de ajuda, para algo que em suas
expectativas vai encontrar respostas. Nos hospitais oncolégicos, por uma normalizacdo do
proprio SUS relativa aos servicos de alta complexidade, os pacientes ja& chegam com um
diagnostico prévio de cancer ou uma hipdtese a esclarecer através de exames mais
especializados. Podem ocorrer fantasias de que neste espaco ele vai encontrar a cura ou alivio
de todas as suas dores fisicas ou psiquicas, como também a de que a equipe de saude que nele
se encontra tem o poder de fazé-lo, independente da gravidade do caso ou do estagio da
doenca.

Mas a chegada ao hospital nem sempre traz apenas expectativas positivas, € no
paciente com diagndstico de cancer pode vir carregada de representagcdes em relacdo a doenca
e ao proprio hospital, como referéncias estigmatizadas de que “todos que recebem este
diagndstico morrem”, “neste hospital ninguém se salva”, “¢ s6 uma questdo de tempo” ou “o
tratamento provoca reagdes adversas e seqiiclas”. Estas representagdes, sdo observadas

também nos estudos de Pires et al. (2006) e Barbosa et al. (2004) que apresentam alguns
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relatos de pacientes referindo-se ao momento do diagnostico: “quando a gente ouve falar em
céncer a gente ja associa com morte” ou entdo “achava que iria morrer, afinal quem é que se
cura tendo cancer?”. Vozes essas também identificadas pela autora no acompanhamento aos
pacientes com cancer de cabeca e pescoco.

Fantasias e realidades que, acrescidas de outros fatores, podem influenciar desde o
inicio no que se refere ao investimento e participacdo do paciente em seu tratamento,
principalmente se existe dificuldade na comunicacdo entre a equipe e paciente. Por outro lado,
nem sempre o diagndstico é comunicado previamente ou o paciente foi pouco esclarecido
sobre 0 mesmo, havendo a necessidade de que estes aspectos sejam observados de imediato
pelo profissional que realiza o primeiro atendimento, assim como quando é realizada a
comunicacdo do tratamento indicado. Segundo Caponero & Gimenes (1997), varios estudos
demonstram gque a ma informacéo do diagnostico gera falta de compreensdo e interpretacfes
erroneas, assim como o0 aumento de ansiedade do paciente.

O adoecimento em si configura-se normalmente como uma ameaca a vida e expde 0
sujeito em sua fragilidade e incompletude tanto para si como para o outro, podendo
desencadear sentimentos de perda e crise. Diante da impossibilidade de controle do
surgimento da doenga, 0 paciente esbarra em seus limites. A sensacdo de perda de controle
comumente desencadeia um estado de alerta, pelo perigo real e imaginario que a doenca pode
representar (MOURA, 2003).

Os significados e reacfes desencadeados pela comunicacédo do diagnostico de cancer e
terapéutica necessaria ndo podem ser desconsiderados pelos profissionais que cuidam do
paciente. Todo o processo de elaboragédo e significagcdo desta nova realidade vai depender
também do ambiente suficientemente bom que o hospital possa Ihe oferecer, reconhecendo-o
na sua existéncia subjetiva e propiciando-lhe a sustentacdo e a provisdo necessarias ao
tratamento.

A retirada de um tumor maligno no rosto, de acordo com o0 seu estadiamento e
dimensdes impde procedimentos cirdrgicos tdo invasivos e mutiladores que o rosto pode se
transmutar em outro, ficar em pedacos. Ndo comunicar estas possibilidades é, por parte do
médico, uma submissdo do paciente, consciente ou inconscientemente, ao seu desejo narcisico
de “curar”. Para Gianini (2007, p. 10-11):

O médico tende a adotar uma atitude onipotente; h4 uma exigéncia implicita de
dependéncia dos pacientes que se vé facilitada pela regressdo a que conduz a prépria
doenca. Mas, na medida em que se fomentar a dependéncia, incrementa-se também
as exigéncias e as conseqlientes frustragdes e ingratiddes ou situacdes persecutdrias
que se deslocam aos pacientes entre si e com os profissionais de salde.
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E freqiiente, quando da existéncia de um psicologo na equipe, comparecer em sua
escuta o desconhecimento e as ddvidas do paciente sobre o seu diagnostico. Porém, como
destaca Simonetti (2004, p. 33), “na Psicologia Hospitalar ndo diagnosticamos doencas, mas o
que acontece com as pessoas relativamente a doenga”.

O desconhecimento do paciente de seu diagndstico e possiveis consequéncias
cirdrgicas é uma situacdo que exige uma escuta atenta do psicélogo, pois o sofrimento pelo
adoecimento e suas implicacbes levam o paciente a aceitar a cirurgia na perspectiva de
eliminar a doenca e afastar a ameaca de morte, acreditando que este procedimento tem o
poder de Ihe restituir a saude que ora Ihe falta (BARBOSA et al, p. 168, 2004) chama atencéo

para as sequelas implicadas numa cirurgia dessa natureza:

Em pacientes diagnosticados com céncer na regido da cabeca e pescoco, [...], como
consequéncia dos tratamentos (cirurgia, radioterapia, quimioterapia), fica imposta
frequentemente, a convivéncia com seqlelas estéticas, especialmente faciais,
mutilacGes nervosas e musculares, que podem gerar perdas salivares, presenca de
sonda nasal e traqueostomia, além de modificacGes na fala e alimentac&o.

Em seu desejo de viver, mas alienado dos possiveis resultados da cirurgia, ndo s
quanto as mutilacdes, mas se a mesma lhe possibilitara um controle da doenca ou é apenas
paliativa, pode ser negado ao paciente o direito de saber previamente sobre as possiveis
perdas implicadas no tratamento e de, a partir do seu desejo, escolher o que considerar melhor
para si. Manifesta-se, no entanto, em uma comunicacao desta natureza, a necessidade de levar
em conta as condigdes clinicas do paciente e seu estado psicoldgico, para definir se 0 mesmo
esta em condicGes de processa-la e qual o melhor momento.

No contexto hospitalar, ¢ normalmente atribuida ao psicoélogo a funcdo de “trabalhar
com o paciente” a adesdo ao tratamento, o que parece ter se transformado num cliché. Do que
se trata para a instituicdo e equipe de salde a adesdo ao tratamento? Esta é uma pergunta
pertinente, pois inclui uma analise sobre as projecdes da instituicdo e equipe de salde na
figura do psicologo, tomando-se em conta que este pode estar ocupando o lugar de quem vai
garantir a “harmonia do ambiente”, ndo exatamente na func¢do de holding — 0 que também néo
seria exclusividade sua —, mas cuidando para que 0 paciente aceite passivamente as condutas
indicadas sem questionar o tratamento, garantindo assim que a equipe faga 0 seu servico sem
ter que lidar com as angustias decorrentes e suas proprias limitagdes.

Diferente de levar o paciente a adeséo, disponibilizar a escuta cria 0 espago para que o
paciente possa falar das angustias e fantasias, como enfatiza Simonetti (2004, p. 14-15): “O

paciente apresenta para o psicélogo um mundo de informacdes: queixas, relatos, problemas,
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sintomas, emocdes, atuagdes, defesas, sua historia de vida, seus projetos, desesperancas, dores
fisicas e psiquicas etc.”

Falando sobre estas questdes, desmistificando o tratamento e fazendo suas
ressignificacOes, o paciente podera ou ndo aceitar o tratamento e compreender seus desejos e
0 que aquele pode supostamente lhe proporcionar, investindo-o de sentido. Quem sabe
também encontre uma via de elaboracdo do luto decorrente das perdas que possam existir, ao
definir a sua escolha. E, no caso de ser favoravel a cirurgia, mesmo podendo lancar mao de
alguns mecanismos de defesa, o rosto estranho que pode advir talvez ja comece a encontrar no
imaginario do paciente um lugar potencialmente simbolico, no vazio a ser deixado pelo rosto
original.

O diagndstico de cancer cria também uma urgéncia, decorrente da intima relacdo do
controle da doenga com a precocidade do tratamento. Este € um dado com o qual o psicologo
esbarra no dia a dia de um hospital oncoldgico do SUS na regido amazénica, pois entre o
diagndstico e a cirurgia para a retirada do tumor no rosto pode ocorrer um longo periodo de
espera e, dependendo das caracteristicas invasivas da doenca, o corpo é sacrificado em seu
real, a dor as vezes insuportavel se apresenta, a possibilidade de tratamento se esvai e a
indicacdo cirdrgica perde o seu efeito, pois 0 avan¢co da doenca torna inoperavel o tumor,
fragilizando cada vez mais a ténue linha entre vida e morte.

Derzi (2003) nos fala que o hospital, por ser um espaco do inesperado, é palco de
“tragicas historias”. No entanto, ndo se pode conceber este excesso da satide publica, talvez
ancorado nos perversos processos de dominacdo que ainda permeiam as relagdes em nosso
pais, como algo a ser adicionado as tragédias pessoais do paciente ¢ sua familia. O “panico”
que os descasos na atencdo a salde suscita no paciente comparece em sua escuta, Como uma
urgéncia psicoldgica em que o extremo sofrimento gira em torno da incerteza do tratamento e
da propria vida e o desamparo é quase absoluto.

Em contextos como este, a instituicdo ndo consegue atender as necessidades de
tratamento do paciente, o holding oferecido é muito fragil ou ndo ocorre, ndo existindo uma
identificacdo e um olhar que o reconheca como humano, sugerindo que a mesma encontra-se
também adoecida. E, desta forma, a ndo provisdo de um ambiente hospitalar que provenha os
recursos para um tratamento adequado pode provocar na equipe, além de reacGes defensivas
de indiferenca, sentimentos de impoténcia e revolta, que continuamente precisam ser
explicitados, compartilhados e avaliados, em favor de que sejam realizadas as mudancas.

A equipe precisa investir na clareza de sua posi¢cdo, a de analisar o que lhe é
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demandado. E ao psicologo ndo cabe isoladamente a garantia de que o tratamento seja
realizado, mas também ndo é sua funcdo acalmar o paciente para que aceite passivamente a

espera imposta pela instituicdo. Como ressalta Camon (2006, p. 22):

A precariedade da salde da populacdo é, sem dlvida alguma, um agravante que ird
provocar posicionamentos contraditérios, e, na quase totalidade das vezes, ira exigir
do psicologo uma revisdo de seus valores académicos, pessoais e até mesmo socio-
politicos.

Sendo assim co-responsavel, o psicologo, através da sua escuta, pode dar o suporte
necessario para este momento de profundo desamparo do paciente, de forma que 0 mesmo
desenvolva recursos para se reconhecer em seu direito a ser tratado e a defender a prépria
vida. O desamparo no adulto é secundario, pois, diferente do bebé, o adulto responde a ele a
partir da sua estrutura psiquica e maturidade alcancada.

No entanto, como nos primérdios do desenvolvimento, o paciente em seu
adoecimento, quando nao recebe da equipe um holding que lhe dé seguranga, pode néo reagir,
ficando paralisado, confuso e imerso em fantasias paranoides, decorrentes da inseguranca e do
medo do desconhecido.

Dessa forma, regredido a dependéncia pela fragilidade do holding, cala-se diante da
conduta indiferente da equipe e da instituicdo, numa possivel ansiedade de aniquilamento, e
assim coisifica-se, pelo receio do desamparo absoluto. No intuito de ilustrar essa discusséo,
cita-se abaixo o fragmento de um relato da pesquisa realizada sobre os “Sentimentos ¢
vivéncias de pacientes portadores de cancer da laringe” de Pires et al. (2006, p. 62), em que o
paciente expressa claramente a sua angustia quando engole a prépria fala, suas davidas e seus
medos diante da falta de acolhimento da equipe, e significa o seu ndo saber sobre 0 exame a
ser realizado como uma grande tolice, restando-lhe apenas a submissdo e reagir “tocando a

vida”, ndo incomodando este outro (a equipe) com a sua existéncia:

“Eu estava 1a, cheio de duvidas e medos, no ambulatério para fazer a biodpsia...
achava que poderia morrer ou ficar muito mal... mas ninguém falava nada... Me
aproximei de um dos pacientes e disse: é dificil ndo € amigo, a gente nem sabe
direito o que véo fazer... ele me olhou e respondeu chateado: ndo adianta a gente
ficar se queixando, 0 negdcio é tocar a vida e ndo parar, eles ndo tem tempo para
bobagens... fiquei me sentindo um tolo, um “guri”... engoli a saliva, fiz cara de forte,

e toquei a vida”.

Questiona-se também, nesta realidade, a qualidade do olhar que é dada pela equipe de
salde ao paciente e familia, haja vista a necessidade do sujeito de ser reconhecido em sua
existéncia e a relevancia do olhar do outro. Percebe-se entdo, levando em conta a teoria

winnicottiana, que este € um exemplo tipico de um “olhar vidro”, em que o paciente nido
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consegue se ver refletido, tendo apenas a sensacdo de que ali ndo ha ninguém e o melhor é
guem sabe esperar que exista um momento melhor.

E importante compreender que transmitir o diagndstico “ndo se restringe a um (nico
momento, mas a uma continua interpretacdo dos significados do diagnostico durante todo o
tratamento” (CAPONERO & GIMENES, pag. 9). E um processo constante de informagcdes e
discussbes que exige da equipe avaliar o momento indicado e a linguagem adequada que
possibilite a compreensdo do mesmo por parte de cada paciente.

A atitude da equipe em sua acolhida ao paciente e sua familia no hospital e na
comunicagdo do diagnostico e do tratamento indicado € o anuncio do espaco relacional e do
suporte com o qual o paciente podera contar durante as outras fases de seu processo salde-
doenca. A atencdo as necessidades do paciente, seja de compreender esta nova realidade que
se desvela a sua frente tendo na equipe uma ponte segura, ou de ser entendido em suas defesas
de negacdo, revolta e barganha, é favorecida pela organizacdo e maturidade da equipe de
salde em sua capacidade de adaptacdo as multiplas realidades que se apresentam a cada novo

paciente, a partir do ambiente institucional.

5.2- O pré-cirurgico: prediz-se a deformacéo

O processo cirdrgico para retirada de um tumor no rosto, dependendo do seu
estadiamento e localizagdo, pode ser agressivo e muito invasivo, e a incisdo nao ser sentida
apenas na cicatriz, mas na perda que ela configura, registrando o lugar aonde existia o0 rosto
original. Neste caso, como observa Zecchin (2004), o corte cirurgico pode ser para 0 sujeito
um corte “em si mesmo”, o que faz lembrar de alguns pacientes que apos a cirurgia mostram
as cicatrizes no rosto, quase imperceptiveis ao olhar, falando da sua angustia e sofrimento
com as alteracdes que elas produzem.

A relacdo do sujeito com o seu proprio rosto e representacfes para si e na relagdo com
0 outro, campo da alteridade, estdo presentes na perda deste rosto, numa producéo ativa de
experiéncias que procuram fazer sentido na vida do sujeito. Todo processo cirrgico,
principalmente no rosto, precisa ser discutido amplamente com o paciente pela equipe de
salde e o esclarecimento precisa versar sobre as possiveis mutilacbes, perdas e/ou
comprometimentos de fun¢bes como enxergar, mastigar, deglutir e outras.

Falar da cirurgia e de suas possiveis consequiéncias, na sustentabilidade do holding

oferecido pela equipe, cria para o paciente ndo s6 um campo de informagdes, mas de projecao
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de suas fantasias hum vislumbrar do que poderé ocorrer ao seu rosto. As consequiéncias da
cirurgia passam na medida de cada paciente a serem cogitadas e esperadas.

Saber da possibilidade de a cirurgia provocar mutilacbes no rosto do paciente, numa
equipe que trata esta questdo como um tabu, sem a ocorréncia de uma elaboracéao interna do
que este evento provoca em si, pode levar a mesma, como uma defesa, a ndo realizar esta
comunicagdo ao paciente. Quando isto ocorre, o paciente fica absolutamente & mercé do
desconhecimento e vulneravel ao trauma.

Sanches (2005. p. 39) define segundo Ferenczi (1992), o trauma “como uma comog¢ao
psiquica derivada de um choque, que anula o sentimento de si e é desestruturante, pois ocorre
de forma repentina sem preparagdo” e sem um outro que possa mediar.

Para Freud, acontecimentos suficientemente grandes, violentos ou inesperados podem
romper o escudo protetor do aparelho psiquico. Complementa esse autor que um ser humano
traumatizado é aquele que foi esmagado por intenso desamparo durante um longo periodo de
tempo, sendo que suas defesas contra a ansiedade falharam, ficando incapaz de funcionar e
revelando sofrimento agudo (FREUD, 1926).

Segundo Volich (1999), a dor oriunda de uma lesdo real remete a pessoa as suas
experiéncias mais primitivas de desamparo. Também Rudge (2003, p. 111) destaca que
eventos traumaticos ocorridos no presente tendem a ligar-se com eventos traumaticos do

passado, referindo que:

A psicopatologia traumatica teve o poder de instalar uma controvérsia no campo da
psicandlise. Grande parte dos analistas enfatiza a infancia e a relagdo com a méae
como o terreno onde se instala uma vulnerabilidade, considerando o trauma atual
apenas uma reativacdo do trauma infantil. Outra corrente considera que eventos
catastréficos podem dar origem a psicopatologia, independente das predisposi¢cdes
oriundas da infancia.

E de acordo com Laplanche e Pontalis (2001, p. 566), o trauma é compreendido como
“Acontecimento de vida que se define pela sua intensidade, pela incapacidade do sujeito de
reagir a ele de forma adequada, pelo transtorno e pelos efeitos patogénicos duradouros que
provoca na organizagao psiquica’.

Observa-se que os portadores de mutilacbes faciais apresentam alteracdes
significativas em nivel de sentimentos, em decorréncia do trauma psicoldgico provocado pela
perda de um orgdo facial (MORALLI, 1999; FREIRE, 2000; CARDOSO et al., 2006).

Desta forma, ndo predizer as conseqiiéncias mutiladoras da cirurgia € ndo se
disponibilizar para acolher o paciente e ndo Ihe permitir um tempo possivel de preparacdo

para a cirurgia. Quando o paciente ndo recebe as informagdes necessarias, geralmente faz
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referéncia a sua inseguranca decorrente das rupturas na relacdo com a equipe, e cria-se a
duvida sobre a verdade do que lhe é falado.

A familia, também, pode solicitar a equipe que omita do paciente as informacdes sobre
a cirurgia, geralmente na tentativa de protegé-lo de um sofrimento que acredita ser
insuportavel ao mesmo, além do receio de que ele desista da cirurgia, diminuindo suas
chances de cura. Mas esta conspiracdo do siléncio pode ser demandada, principalmente, pela
tentativa da familia em escamotear o proprio sofrimento e dificuldade para amparar o paciente
em suas angustias e perdas. Desta forma, para Santos & Sebastiani (2003), funcionar como
um “escudo” em relagdo as informagdes do diagnostico e tratamento, além da sobrecarregar a
familia, pode revelar sua fragilidade diante do sofrimento de seu familiar.

E importante familia e equipe terem a compreensdo que a doenca esta afetando o rosto
do préprio paciente e é ele que sente seus sinais e sintomas, por mais que para alguns se
utilize da negacéo. Esta atitude pode levar o paciente a um estado de soliddo em relacéo ao
seu adoecimento, pois ndo tem com quem falar sobre 0 mesmo. E comumente 0s pacientes
percebem que as informacdes estdo Ihe sendo omitidas, como revelam falas dos mesmos no
estudo desenvolvido por Silva (2005, p. 9), referindo que s6 pelas expressdes dos rostos dos
familiares € possivel desconfiar e que receber dos mesmos a informagéao é mais confortavel do

que fazer a descoberta por si so:

“Ah, ¢ melhor a pessoa saber. Minha familia sabia e ndo falava pra mim. Eu
desconfiava daquele ti-ti-ti. Até que eu descobri. A gente ndo é bobo; s pelas cara
deles da pra perceber”.

Ao proceder a comunicacao e disponibilizar-se para o paciente atraves do amparo da
escuta, a equipe de saude, nesta fase pré-cirirgica, pode exercer a funcdo deste outro
mediador entre o paciente e a situacdo desconhecida, abrindo um canal para as representagdes
do inesperado ja anunciado, facilitando que se inicie a vivéncia de um luto antecipatorio das
perdas, ainda imprecisas, que podem advir.

Mas, na auséncia deste anuncio, 0s membros da equipe, numa acdo interdisciplinar,
podem viabilizar que 0 mesmo seja realizado, discutindo sobre a relevancia desta informacéo
para a elaboracdo do processo cirdrgico pelo paciente e do seu direito a mesma conforme o
principio bioético da autonomia.

No entanto, muitos pacientes ja apresentam no pre-cirurgico deformacgdes no rosto
decorrentes da invasdo tumoral e ja se defrontam com as implica¢fes que um evento dessa
natureza pode ocasionar. O luto pela perda do rosto para alguns € vivenciado e tem na cirurgia

a perspectiva de alivio ou superacdo dos desconfortos provocados pela doenca, como dor,
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sangramentos, falta de ar, etc. Mas, para outros, a mesma pode significar o resgate do rosto
em sua forma original. Existe nesta fase, geralmente, uma grande ambivaléncia de
sentimentos e a escolha pelo procedimento cirdrgico é sempre carregada de expectativas nem
sempre reais, funcionando como uma defesa necessdria a regressdo extrema de
despedacamento e desintegragéo.

A forma como se realiza a preparagdo pré-cirirgica pode levar o paciente a se
perceber, no olhar da equipe, como alguém a ser reconhecido por esta, na continuidade de ser,
mesmo que retorne da cirurgia com um outro rosto. Esta fase favorece também a familia e a
propria equipe a criarem suas representacfes acerca do rosto do paciente no pés-cirurgico,
elaborando as significagfes subjetivas e culturais que um rosto em sua deformidade pode

constituir.

5.3- Do pds-cirurgico a reabilitacdo: diante de um novo rosto (o estranho).

O periodo em que transcorre a cirurgia até a saida do paciente do centro cirargico é
comumente de muita angustia para a familia, principalmente pelo receio de alguma
intercorréncia que venha a por em risco a vida de seu familiar. SO posteriormente é que o
interesse gira em torno dos resultados referentes a retirada do tumor. O holding, neste caso,
precisa ser estendido a paciente e familia, pois este € um momento em que o controle esta nas
méaos da equipe e o desamparo do paciente é absoluto, principalmente ap0s a anestesia, bem
como o desamparo da familia, j& que ndo Ihe é permitido acompanhar o procedimento e do
lado de fora do centro cirurgico ela fica alheia ao que se passa.

Isto preconiza a existéncia de uma sala de acolhimento para a familia proxima ao
centro cirurgico, com alguém que possa fazer esta ponte de comunicacdo entre ela e este
mundo tdo reservado que é a sala de cirurgia, e que o cirurgido possa informar os resultados
do procedimento cirargico. Resultados estes que, quando implicam numa mutilacdo, mesmo
quando esta é prevista, produzem muitas davidas, inseguranca e sofrimento nos familiares, de
acordo com o envolvimento afetivo e relacionamento destes com o paciente. Em alguns casos
mais raros, o paciente ndo tem qualquer familiar aguardando a cirurgia e noutros, apés o
boletim cirargico estes se afastam.

Ao voltar da cirurgia, o paciente entra em contato com a deformidade e outras
possiveis ocorréncias, como a presenca de sondas e traqueostomia. E, assim, a realidade dos

resultados da cirurgia se imp0e a ele, cabendo-lhe apropriar-se da mesma, o que envolve suas
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reacOes subjetivas e exige grande investimento psiquico e adaptativo. No periodo de
internacdo e recuperacdo, € com a equipe e com os familiares que o acompanham que 0
paciente tem a possibilidade de compartilhar as primeiras experiéncias com a nova realidade.

E no olhar destas pessoas que ele obtém os primeiros reflexos de sua mutilagdo. Numa
comunicacéo silenciosa de rosto para rosto, o paciente (WINNICOTT, 1988) vai percebendo
nas expressdes do olhar, da face, nos gestos labiais, no tom de voz, os sentimentos e reagdes
dos que dele cuidam. E 0 momento em que todos, de alguma forma, entram em contato com a
prépria falta e limitagdes e com o que € possivel dar conta a partir de seus modos consciente e
inconscientemente de significar o rosto mutilado, nos desdobramentos da experiéncia
subjetiva e cultural.

Esta comunicacdo especular é relatada por muitos pacientes como as primeiras
impressbes que tiveram das alteracbes que a cirurgia produziu em seu rosto, de
reconhecimento, amor, aceitagdo, estranheza, rejei¢do, nojo, etc. Por ser um momento de
muita inseguranca, o paciente busca no outro a sustentacao e o reconhecimento, ndo apenas da
sua identidade em sua singularidade, mas de ser humano.

Pois dar-se conta da concretude da mutilagdo € comumente traumatico, como revela a
fala de uma paciente sujeito da pesquisa de Silva (2008, p. 93): “[...] na hora a gente fica
chocada. A Unica coisa a fazer é reagir. N&o vou dizer a vocé que ndo foi traumatico. VVocé ter
0 rosto perfeito e de repente néo ter seu nariz por completo...[siléncio]”.

Um evento traumatico produz um estado de confusdo e o sujeito precisa se reorganizar
em suas defesas (WINNICOTT, 1994). Ansiedades primitivas de desintegracdo, de
despedacamento, de perda de relagdo com os objetos podem sobrevir a ele. E um momento de
crise e a continuidade do ser encontra-se ameagada.

A equipe, em sua relacdo com o paciente, precisa levar em conta os sentimentos do
mesmo e o psicologo tem papel primordial de facilitar, quando necessario, a compreensdo
sobre 0 seu estado psiquico, tanto por parte desta quanto da familia. A equipe deve
acompanhar o processo de elaboracdo do paciente, propiciando o holding e fazendo as
intervencdes necessarias respeitando o seu tempo e limite. Como nas fases primordiais do
desenvolvimento, de acordo com a teoria winnicottiana, a realidade vai se apresentando ao
paciente a medida que ele pode suportar. E preciso muito cuidado com sugestdes e atitudes
impositivas na tentativa de induzir o mesmo a se olhar no espelho. Banalizar o sofrimento do
paciente, neste momento, pode ser ainda mais traumatico.

O sentimento de descontinuidade pode comparecer na escuta da equipe ao paciente,
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com referéncias do tipo “eu ndo sou mais Eu”. Inclusive alguns delimitam com as maos,
separando a cabeca do corpo e indicando o rosto como ndo-Eu. Esta queixa pode comparecer
no pos-cirargico imediato ou num outro momento. Assim como a reintegracdo pode ser mais
facil em alguns casos, em outros pode ndo parecer possivel. Nos recortes dos relatos a seguir,
também de pacientes participantes da pesquisa de Silva (2008), podemos observar como o
corpo fica fragmentado entre o Eu sou e o rosto mutilado do Eu ndo sou Eu: “E muito
estranho isso. Parece que nao sou eu quando olho no espelho” (p. 74); “Eu acho que meu
rosto ficou muito diferente, muito mesmo!” (p. 68); “(...) eu to parecendo uma figura de filme
de terror! Eu fico triste demais cada vez que me olho!” (p. 73); “O meu nariz tava com ferida
mesmo. Foi bom tirar, porque a doenca ia embora sé assim. Eu nem reparo nisso [espelho]
[...] Mas, eu olho sim: tenho que me acostumar com a nova cara!” (p. 76-77).

Assim como 0s questionamentos feitos no periodo do diagndstico — “Por que Eu?”, “O
que foi que eu fiz?” — tendem a reaparecer, na busca de uma explicacdo para a mutilacdo do
rosto, acompanhadas do sentimento de expiacdo num desdobramento da culpa por ter sido
uma doenca produzida em seu préprio corpo a provocar a mutilagdo. Fato este que tem 0s
seus agravos quando o habito de fumar e ingerir bebidas alcodlicas estdo presentes, por serem
estes 0s principais fatores de risco do céancer de cabeca e pescogo. Ter levado a cabo a
satisfacdo do seu desejo, sem levar em conta 0s seus riscos, favorece as fantasias de castragéo,
que a mutilacdo do rosto parece concretizar na realidade.

Porém, quando o ambiente familiar € suficientemente bom, é nele que o paciente tem o
Sseu porto seguro, pois a grande maioria dos pacientes refere como ¢é dificil se sustentar em sua
integridade diante do olhar de estranheza e terror das pessoas de fora do ambiente familiar, o
que os leva a ficar reclusos em casa a maior parte do tempo, conforme os relatos de pacientes
das pesquisas de Pires et al, (2006), Barbosa et al, (2004) e Silva (2008). Desta forma, o

paciente pode encontrar o olhar familiar da constitui¢do de seu Eu (Silva, 2008, p. 93-94):

“O importante € ter as pessoas que vocé gosta ao lado. sem isso vocé [...] ndo
consegue superar isso tudo [...]. A for¢a maior quem me dava foi minha familia; da
minha familia, ninguém me colocou para baixo”; - “Mas as pessoas? Ah, meu Deus!
As pessoas ficaram mais aterrorizadas do que eu! [...] N@o saio mais de casa”.
Ao rosto deformado é devolvida, pelo olhar do outro, a imagem especular de
estranheza, com toda a sua carga simbolica que a cultura pode Ihe aferir em suas maultiplas

significacOes e representacfes sociais. Porém, como observa Freud (1919), o estranho (Das
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Unheimlich®) surge do que nos é familiar, desvelando um duplo de si mesmo. Nos pacientes
de cabeca e pescoco, o duplo emerge, com suas células cancerigenas capazes de produzir a
deformacéo no corpo préprio, tornando estranho o rosto até entdo tdo familiar. O imaginario
surge diante da pessoa assumindo a plena funcdo daquilo que a afeccéo fisica pode simbolizar
com suas forcas maléficas e ameacadoras a vida, que no hospital oncoldgico se expressa em
constatagdes como a de que “Eu sempre achei que s6 podia acontecer com os outros eu nunca
imaginei que pudesse ser comigo”.

Esta condicéo de estranho confere ao sujeito com o rosto desfigurado a estrangeirice e
0 estigma da diferenca. E, contrariando as formas humanas dos nativos da terra, oscila, numa
relagdo cambiante, nas possibilidades e impossibilidades de reconhecimento, conforme os
efeitos que desencadeara nas diversas subjetividades com as quais se defrontara. Kristeva
(1941/1994, p. 11), numa discussdo sobre o0 rosto estrangeiro existente em das unheimlich,
nos faz refletir sobre o quanto o diferente impressiona e desencadeia repulsa num misto de

sentimentos ambivalentes e inquietantes:

A diferencga desse rosto revela um paroxismo que qualquer rosto deveria revelar ao
olhar atento: a inexisténcia da banalidade entre os seres humanos. Entretanto, é o
banal, precisamente, que constitui uma identidade para os nossos habitos diarios.
Porém esse discernimento dos tragcos do estrangeiro, que nos cativa, a0 mesmo
tempo nos atrai e repele: “Pelo menos, sou também singular e portanto devo mata-
l0”, pode ele concluir. Do amor ao 6dio o rosto do estrangeiro nos forga a manifestar
a maneira secreta que temos de encarar 0 mundo, de nos desfigurarmos todos, até
nas comunidades mais familiares, mais fechadas.

No paciente, a vergonha, o constrangimento e a raiva sdo 0s sentimentos que mais Sao
referidos diante do olhar de rejeicdo e exclusdo. E, com frequéncia, o encontramos com a
cabeca baixa e o olhar voltado para o chdo, tanto no leito de internacdo, como quando
transitam pelos espacos do hospital e do ambulatério. No atendimento psicolégico, relatam
muitas experiéncias de discriminagdo e o quanto sofrem na vivéncia das mesmas, sendo
feridos em seu amor proprio. Ferida que em alguns ndo consegue cicatrizar, conforme

demonstram os trechos de relatos de pacientes da pesquisa de Silva (2008):

“As pessoas ficam perguntando, perguntando, olhando, achando que a gente é um

® Freud ainda na primeira tdpica desenvolve a tematica do estranho no seu escrito intitulado Das Unheimlich
(1919) e nele aborda a estética ndo como a teoria do que € belo e sublime, mas como a “teoria da qualidade do
sentir”, interessando-se por um campo bastante remoto, que comparece despertando sentimentos estranhos
relacionados ao que é assustador e desencadeador de medo e horror. Das Unheimlich deriva de Heimlich, palavra
alemd que exibe o que é familiar, intimo, amistoso, améavel, mas que ao mesmo tempo, conforme Freud, oculta o
seu oposto, o seu duplo estranho e ameagador, “¢ tudo o que deveria ter permanecido secreto e oculto, mas veio a
luz”.
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bicho” (p. 68); “Outro dia [...] o cobrador do 6nibus disse que eu era tdo feio, que
devia andar com um saco de papel na cabega!” (p. 75); “Porque vocé chega la fora,
as pessoas olham para vocé como se fosse de outro mundo, os préprios
profissionais!” (p. 96).

Matos (2006), sensibilizada por depoimentos de pacientes portadores de cancer de
cabeca e pescoco, tais como “Quem sofre uma alteragdo no corpo nunca ¢ mais 0 mesmo’ ou
“Depois da cirurgia, ndo queria olhar mais no espelho, pois achava que eu tinha me
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transformado num monstro!”, investigou a fragilidade humana revelada em pacientes deste
tipo de cancer que foram desfigurados pelo tratamento e cirurgia. Segundo essa autora, podem
ser observados casos em que o luto parece ndo ser concluido, colocando no ponto limite as
possibilidades de elaboragéo da perda de tudo aquilo que sustenta o homem no seu dia-a-dia,
ou seja, a relagdo com o corpo, sua salde fisica e psiquica, seu trabalho, sua independéncia,
sua identidade e, por fim, a prépria vida. Chamaram também atencéo, dentre os sofrimentos
psiquicos que afligem o paciente com cancer, as fantasias relativas as ameacas de perda da
integridade corporal e as formas de enfrentamento da desfiguracdo. Perdas que, além de
provocarem feridas narcisicas dificeis de serem cicatrizadas, carregam o sentido agressivo de
mutilacdo, provocando intensa ansiedade e conduzindo a quadros de depressao muitas vezes
irreversiveis (Matos, 2006).

No cancer de cabeca e pescoco, algumas pesquisas quantitativas demonstram que o
risco de depressdo é significativo (MOURA, 2003, GONCALVES & FERRAZ, 2005;
CARDOSO et al., 2006). Gongalves e Ferraz (2005) chamam a aten¢do, também, para o
aumento do numero de suicidios entre estes pacientes. Na experiéncia da autora,
principalmente quando o paciente vivencia perdas importantes em decorréncia da mutilagéo
ou sofre a violéncia da discriminagdo e do preconceito, a depressao tende a apresentar-se ou
agravar-se, conforme apontado acima, podendo comparecer idéias e o0 risco iminente de
suicidio.

O acompanhamento psicolégico, quando aceito pelo paciente, é fundamental e,
segundo Sanches (2005, p. 43), pode oferecer “um setting que faga o papel de espelho do
rosto da mée, dando contornos e significados ao que esta sendo vivido, promovendo uma
situacdo de sustentacdo (holding) na qual os afetos podem ser compartilhados”. Tal setting
possibilita que o sujeito possa integrar a0 Eu 0 novo rosto ou o rosto ndo-Eu, investindo-o de
sentidos, facilitando que de algum modo ocorra uma elaboragdo do luto daquele que Ihe
constituiu em sua origem.

O isolamento social, o afastamento das suas relagdes de trabalho e lazer e toda a gama
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de implicagOes biopsicossociais que o cancer de cabeca e pescoco pode desencadear na vida
de um sujeito preconizam o investimento para a criacdo, no Estado do Pard, de centros de
reabilitacdo para o paciente oncoldgico, constituidos de equipe multiprofissional, incluindo
um centro especializado em proteses faciais.

A possibilidade de reabilitacdo deve ser abordada com o paciente e sua familia,
quando possivel desde 0 momento da indicagdo da cirurgia mutiladora. E, como em todo o
processo de tratamento, a autonomia e co-responsabilidade dos mesmos precisam ser
respeitadas. A reconstrucdo das cavidades deixadas no rosto pelo procedimento cirdrgico
pode propiciar ao paciente aumento do amor proprio, do bem estar e resgate das relagdes
sociais e profissionais. Porém, a atencdo tem que ser sempre no enfoque interdisciplinar, a
prétese em si ndo tem este poder se ndo for pelo paciente atribuida de sentidos que lhe
possibilitem as ressignificacbes em sua vida.

No estudo realizado por Silva (2008), ao qual se tem feito referéncia citando fala de
alguns pacientes por ela entrevistados, a mesma sugere a partir dos dados obtidos que: “(...) os
curativos, éculos e proteses podem assumir funcdo de pontes, facilitando, do mesmo modo, 0
contato entre a pessoa e as demais. Ou seja: ajuda o individuo em sua apresentacdo ao mundo
(...)” (p.116, grifo da autora), na dificuldade de convivéncia para quem agora tem um “buraco
no rosto”.

Por outro lado, ainda segundo Silva (Ibid.), a mutilacdo é experienciada como uma
espécie de “estigma da monstruosidade”, sobre o qual Frankenstein, o Corcunda de Notre
Dame e, em especial, 0 Fantasma da Opera alentavam na tentativa de adequacéo social por
meio daqueles acessorios. A autora observou, também, que tais acessorios, para alguns,
facilita a interacdo social, especialmente junto aqueles com os quais existem lacos afetivos,
familiares ou de amizade, sendo a aceitacdo por estes Ultimos destacada como fundamental
para que 0s momentos dificeis advindos com a mutilacdo possam ser atravessados.

De um modo geral, estas pessoas se sentem demasiadamente observadas, analisadas,
avaliadas negativamente por causa desta modificagdo na face. Contudo, foram observados
casos em que o individuo teve o poder de demonstrar sua diferenca e sua autonomia, mesmo
guando eram conhecidas as normas estigmatizantes presentes na sociedade. Os dados de Silva
(Ibid.) revelam também que nos espacos visitados, a principio pensados para dar suporte a
vivéncia da mutilacdo, ndo era possivel perceber a existéncia de grupos ou instancias de
compartilhamento de experiéncias. O atendimento individual, focado na oferta de proéteses,

nem sempre contribui para a busca do convivio social, sendo o afastamento resposta comum
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ao que chamamos de “estigma da monstruosidade”: sentir-se ser recebido como diferente,
estranho e até assustador, condicdo esta que permanece, mesmo para aqueles que ja fazem uso
de curativos, oculos e protese facial. A autora concluiu que os dados obtidos indicam que o
caminho para lidar com o estigma, socialmente compartilhado e incorporado pela pessoa, esta
menos relacionado ao uso de “mascaras”, e mais no de afirmar, para os que passaram pela
mutilacdo e para seus outros, as suas humanidades (Silva, 2008).

Observa-se, dessa forma, a importancia dos centros de reabilitacdo para pacientes
portadores de cancer com equipes multiprofissionais, que possam atender esses pacientes e
seus familiares em suas necessidades de reconstrucdo do rosto e de suas vidas, considerando-
se esta também uma area relevante na atengdo integral a saide em oncologia, configurando-se
como possibilidade do holding.

Do diagnostico ao pds-cirdrgico e a reabilitacdo, configuram-se momentos de
significativas alteragdes de vida onde o sujeito, em seu potencial de se desenvolver e criar a
realidade, tem sempre na relagdo com o outro a sua fonte de inspiracao, seja familia, amigos,
equipe de saude. E, no advento da mutilacdo do rosto, busca nos olhares a sua volta a
sustentacdo para juntar os seus pedacos, pois como afirma Mohallem (2000), € no olhar do
outro que o sujeito encontra sua unidade e tem a propria imagem antecipada.

Momentos, como podemos observar, preciosos e de extremo significado na vida do
paciente e dos quais a equipe de salde participa, como parte integrante deste grande entorno
que € a instituicdo hospitalar. O que leva também a reflexdo sobre a necessidade da Politica de
Humanizacdo encontrar-se transversalizada com seus principios e diretrizes nas praticas dessa
equipe, sustentando a busca de investimentos estratégicos que favorecam a producéo de uma
atencdo propiciadora de bem estar e maior qualidade de vida do paciente, rompendo com o
velho paradigma biomédico e curativo, reconhecendo o paciente em sua integralidade, na

sua existéncia, respeitando e acolhendo-o com seus limites e possibilidades.

CONSIDERACOES FINAIS

O corpo perfeito e objeto de consumo difundido largamente na midia como simbolo de
beleza, conforme discutido pelos vérios tedricos que fundamentaram a construgdo do primeiro
capitulo, desse estudo, tem suas representagdes construidas nas qualidades estéticas a serem
confirmadas pelo olhar do outro. E, apesar da escassez de estudos sobre a mutilagdo do rosto,

nos trabalhos publicados observou-se o sofrimento, a vergonha e a dificuldade em sustentar
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sobre si 0 olhar do outro, em um meio que privilegia a beleza, a forca e perfei¢cdo, o que
favorece a exclusdo e estigma daquilo que parece estranho e diferente.

O percurso através da producdo de autores da psicanalise e em especial a teoria
winnicotiana, com referéncia aqueles outros que vieram lancar luz sobre essa problematica
sugerem a importancia do holding, preconizando a necessidade das equipes de saude
amadurecerem o seu olhar para a realidade subjetiva do paciente, levando em conta que em

todo adoecimento organico, existe um sujeito que sofre na sua existéncia.

Ter o rosto deformado pelo cancer produz em muitos dos pacientes um processo de
descontinuidade do ser, afetando-o em sua unidade e integracdo, e esta desorganizagdo é
sempre dolorosa e promotora de sofrimento e nem sempre fécil de ser suportada,
principalmente quando ndo ha o aporte de um outro que cuide e que lhe proporcione o
holding, A equipe nesse momento através de suas praticas humanizadas pode e deve ser este

outro acolhedor que ampara o paciente oferecendo o seu olhar de reconhecimento.

Olhar o sujeito enquanto ser integral e com respeito a sua subjetividade encontra-se
estabelecido constitucionalmente nos principios basicos do Sistema de Salde, mas a realidade
atual ainda aponta para um distanciamento desses fundamentos, ndo somente pela ma
aplicabilidade dos recursos, como pela necessidade de maior investimento em novas
tecnologias e na formacao permanente dos trabalhadores da salde para a producdo de praticas

mais humanizadas.

Como preconiza a PNH numa clinica ampliada a atencdo devera ir além dos aspectos
organicos, abarcando as repercussdes psiquicas, sociais, profissionais, econdmicas, entre
outros. O olhar integral permite escutar, compreender e respeitar cada paciente em sua
histéria de vida, desejos, sonhos, expectativas, valores culturais e vinculos afetivos,
minimizando o processo de despersonalizacdo, compreendendo que no corpo acometido pela

doenca habita um sujeito.

Por outro lado, manipular o corpo do paciente com indiferenca passa a ser abusivo
fragilizando a comunicacgéo e a producdo de uma relagdo de confianca, pois ndo encontra-se
assentada sobre o fato de existir ali um ser humano. A retirada de um tumor maligno no rosto
impde procedimentos cirdrgicos tdo invasivos e mutiladores, que o rosto pode se transmutar
em outro, ficar em pedacos, favorecendo a experiéncia de desintegracdo e o que podera ser
ainda mais intensificado pela falta de sensibilidade da equipe de saude.
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Prover no hospital um ambiente suficientemente bom e humanizada, que possa atender
0 paciente em suas necessidades, nas diversas fases do tratamento revela-se significativo para

a elaboracéo do luto pela perda do rosto e reintegracdo de sua unidade corporal.

Os significados e reacdes do paciente quando da comunicacdo do diagnostico de
cancer e terapéutica necessaria ndo podem ser desconsiderados visto que, todo o processo de
elaboracdo e significacdo desta nova realidade, como a de conviver com um rosto deformado,
vai depender também do reconhecimento da sua existéncia subjetiva, Ihe propiciando

sustentacdo e a provisdo necessaria para o enfrentamento deste processo.

Destaca-se ainda a importancia do momento do diagndstico nos moldes do holding o
qual ndo é restrito a apenas uma etapa do tratamento, mostrando a necessidade de continua
interpretacdo dos significados  durante todo esse percurso constituindo-se um processo
constante de informacdes e discussfes, 0s quais vao exigir da equipe a avaliacdo de cada caso
e respeito a autonomia do paciente. Explicitar os objetivos da cirurgia e suas possiveis
conseqiiéncias, na sustentabilidade do holding oferecido pela equipe, cria para o paciente nao
s6 um campo de informac6es, mas de projecdo de suas fantasias num vislumbrar do que
podera ocorrer ao seu rosto, visto que as consequéncias da cirurgia passam na medida de cada

paciente a serem cogitadas e esperadas.

A dor oriunda de uma lesdo real ira remeter as experiéncias mais primitivas de
desamparo, sendo que 0s eventos traumaticos ocorridos no presente tendem a ligar-se com o

amparo disponibilizado pela equipe, familiares e hospital de um modo geral.

O cancer quando compreendido como uma patologia que acarreta efeitos organicos,
subjetivos e sociais, dai ser um tema na interface entre diversos saberes e praticas bioldgicas,
psicoldgicas, socioldgicas, etc., considerando-se que apesar da énfase em aspectos biomédicos
na abordagem do tema, 0s aspectos subjetivos marcam as vicissitudes do adoecimento e da

terapéutica.

Holding e e handling foram termos usados por Winnicott para descrever o “segurar” e
0 "manipular" do bebé pela mde. O primeiro significando o favorecimento ambiental a
integracdo pessoal do bebé no tempo e espaco, advinda do segurar fisico e emocional
realizado pelo meio ambiente, resultando em experiéncias fornecidas a crianga que estdo
relacionadas com a estabilidade do meio ambiente, constancia objetal e autenticidade dos

cuidados maternos.
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O essencial reside na maneira de ser da mae, em seu estado de devocéo e identificacdo
com seu filho, que, por sua vez, lhe confere uma certa qualidade no cuidar de seu bebé. O
handling como o favorecimento do meio ambiente ao alojamento da psique no corpo
facilitado pelas experiéncias mae-bebé, em que a interacdo entre eles era mediada pelo
contato corporal, e também pelas compreensdes maternas das manifestacdes corporais do
beb& como comunicacBes pessoais. Mae- familia, equipe de salde- hospital. Cuidados que
implicam na construcdo de programas integrados e interdisciplinares que possibilitem a

qualidade da aten¢éo desde a entrada até a saida do paciente do hospital.

Neste estudo problematizamos os modos de ser do ambiente de cuidados em salde,
lancando luz sobre a questdo do holding-handling disponibilizado ao paciente. Esperamos
gue o mesmo fecunde caminhos e ac¢@es voltados a constituicdo de ambientes suficientemente
bons capazes de acolher o desamparo dos que experenciam o cancer, no qual se incluem
aqueles que em consequiéncia desta patologia tem o seu rosto deformado. E que os resultados
do mesmo favoreca o compromisso e participacdo das equipes de salde, pacientes, familiares
e da sociedade de um modo geral na construcdo de uma rede de atencdo a salde mais

humanizada.
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