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RESUMO

COGO, M. M. S. Alcances e limites da clinica psicanalitica em um hospital geral
junto a criancgas e adolescentes com diagnostico de cancer. 2015. 192 f. Dissertacao
(Mestrado em Psicandlise) - Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Este estudo surge de uma provocagdo ocasionada, continuamente, pela
praxis analitica sustentada em um hospital publico, mais especificamente, em um
Nucleo de Trabalho em Onco-Hematologia, servico de referéncia para o tratamento
de cancer em criancas e em adolescentes, pelo Sistema Unico de Saude (SUS). O
cancer, a partir do momento em que € diagnosticado, advém como um corte que
produz uma ruptura nos sentidos dados até entdo a vida e ao futuro, os quais, por
um tempo, ficam em estado de suspenséo, convocando, cada qual, a edificacdo de
um singular posicionamento. Nesse processo, em funcdo da imediata associacao
do cancer com a morte, cuja opacidade engendra um enigma que horroriza e em
face da qual faltam as palavras, um afeto se faz pregnante: a angustia. Com o
objetivo de elaborar as questbes suscitadas, essa pesquisa faz do conceito da
angustia o seu fio teorico principal, o qual articulado ao conceito de transferéncia,
permite destacar os fundamentos que subsidiam a clinica psicanalitica exercida,
nesse contexto, com esses jovens pacientes, seus familiares e com a equipe, e a
reflexdo sobre sua incidéncia, seus alcances e seus limites.

Palavras-chave: Cancer. Psicanalise. Angustia. Transferéncia. Criangas.
Adolescentes. Equipe.



RESUME

COGO, M.M.S. Les réussites et les limites de la clinique psychanalytigue dans um
hépital général qui soigne des enfants et des adolescents avec um diagnostic de
cancer. 2015. 192 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicandlise) - Instituto de Psicologia,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Cette étude découle d’'une provocation, causée a chaque instant, par la praxis
analytique soutenue dans un hopital publique, plus spécifiguement, dans un Centre
de Travail en Onco-Hematologie, un service de référence pour le traitement du
cancer chez les enfants et les adolecents, par le Systeme Unique de Santé (SUS).
Le cancer, dés qu'il est diagnostiqué, se montre tel une coupure qui produit une
rupture aux sens donnés, jusqu’alors, a la vie et a l'avenir, lesquels, pendant un
temps, restent dans un état de suspension, en appellant chacun a I’ édification d’'un
positionnement singulier. Dans ce processus, en fonction de 'immeédiate association
du cancer avec la mort, dont I"opacité engendre une énigme qui fait horreur, et a la
face de laquelle les mots s’ effacent, une affection se fait prégnante: |"angoisse.Afin
de développer les questions soulevées, cette recherche fait du concept de I'angoisse
son fil théorique principal, qui, articulé au concept de transfert, permet de mettre en
relief les fondements qui soutiennent la Clinique psychanalytique exercée dans ce
contexte avec ces jeunes patients, leur famille et I'équipe, et la réflexion sur son
incidence, sa portée et ses limites.

Mots-clés: Cancer. Psychanalyse. Angoisse. Transfert. Enfants. Adolescents.
Equipe.
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INTRODUCAO

Ao longo desses vinte anos de exercicio clinico em um hospital geral infantil,
mais especificamente, em um Nucleo de trabalho em Onco-hematologia Infanto-
juvenil, sigo provocada por uma constante reflexdo a respeito dessa clinica. O que
me move nesse constante questionamento?

Penso que esta provocagédo se impde, configurando-se como inerente ao
campo psicanalitico, na medida em que, segundo Sigmund Freud nos aponta em
Recomendacdes aos médicos que exercem a psicanalise ([1912a]1980), na
psicanalise, pesquisa e tratamento coincidem. Essa especificidade da psicanalise é
ressaltada no texto Sobre a Psicanalise (1913/1911]1980, p.225), no qual afirma:
“‘posso comecar dizendo que a psicanalise ndo é fruto da especulacdo, mas, sim,
resultado da experiéncia [...]”

A partir desses indicativos, Luciano Elia (2000), no texto Psicanalise: clinica

e pesquisa, esclarece que:

A clinica ndo é lugar de aplicagdo de saber, mas de producdo, o que
significa que, havendo producédo de saber, h4 necessariamente condi¢des
para a pratica clinica, uma vez que o saber produzido, ndo tendo carater
especulativo, foi gerado a partir de uma experiéncia em que o sujeito esta
necessariamente implicado (ELIA, 2000, p.32).

Com esse projeto de mestrado, portanto, busco recolher da tessitura dessa
articulacdo entre a teoria e a pratica elementos que favorecerdo a construcdo de
uma parcela de saber provocada justamente pela clinica, seus desafios e impasses,
assim como seus enigmas.

Traco minhas elaboracfes pautada em um percurso todo singular, fruto de
uma clinica cujo inicio provocou e, ainda hoje, provoca em mim muitos
guestionamentos. Qual o lugar de um psicanalista em um Hospital Geral? Como
sustentar uma clinica psicanalitica em um local onde impera o discurso medico?

No inicio, quando fui trabalhar no referido hospital, fui alvo de muitos
guestionamentos por outros psicanalistas, que perguntavam o que uma psicanalista
faria em um hospital se la ndo havia um diva? Mas a pergunta em mim insistia, por
gue nao? Por que a psicanalise se restringiria as quatro paredes de um consultorio,

se o sujeito do inconsciente nao fica a elas restrito?
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Hoje, essa concepcdo mudou e muitos psicanalistas estdo inseridos em
contextos hospitalares, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Escolas, em
instituicBes judiciarias, projetos sociais, entre outros. Cada psicanalista, ao falar a
partir do ponto em que é provocado por essa prética, explicita ndo s6 seu modo ou
estilo de exercicio da psicanalise, mas oferta provas da efetividade do discurso
psicanalitico no mundo.

A clinica que sustento ocorre em um nucleo de referéncia, no estado da
regido sudeste do Brasil, para diagndstico e tratamento do cancer infanto-juvenil,
inserido dentro de um Hospital Geral Infantil. Sua estrutura fisica conta com duas
enfermarias, que perfazem um total de 19 leitos, e um ambulatério e hospital/dia,
onde sao realizados consultas, quimioterapias e atendimentos, dentre os quais o
psicanalitico, em sua modalidade ambulatorial. Esse servico recebe criancas e
adolescentes de idade entre dias a 17 anos, provenientes do referido Estado, assim
como de Estados vizinhos. Apds sua entrada, mesmo com 17 anos, por exemplo,
permanecem no servico até sua saida, por alta, transferéncia ou 6bito. Por esse
motivo, encontramos pacientes em acompanhamento com idade de 23 a 25 anos.

Esses jovens pacientes ingressam, nesse servigo, oriundos dos diversos
municipios do Estado e de Estados proximos. Entram, via internacdo nas
enfermarias de oncologia-hematologia, quando transferidos de outras unidades
hospitalares ou de outras enfermarias do hospital em questéo, ou sao acolhidos, via
ambulatorio/ hospital dia, quando encaminhados por outros profissionais de saude
de outros servicos, de outras unidades de saude ou hospitais.

O acompanhamento psicanalitico tem inicio desde a primeira internacdo, ou
igualmente tem inicio a partir de sua entrada via ambulatério, e prossegue, para
aqueles que o demandam, até a sua saida, como apontado anteriormente, por
transferéncia, alta definitiva, ou obito.

Assim, tenho a oportunidade de acompanhar esses jovens pacientes e seus
pais, tanto durante as internacdes ou a nivel ambulatorial, nas mais diversas fases
do tratamento: diagndstico, quimioterapias, cirurgias, intercorréncias, recidivas, e
morte. Esse acompanhamento ocorre por um tempo significativo, pois alguns
pacientes permanecem ligados ao servico por 5 a 7 anos, tempo ap6és o qual
recebem alta. Outros tém seu caminho interrompido em funcdo de sua morte, seja
na primeira internagcédo, seja durante o tratamento, ou quase chegando ao seu

término. Desta forma, é possivel, ndo com todos, a constituicio de um campo de
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elaboracao e de trabalho das mais distintas questdes provocadas nao apenas pelo
tratamento, mas por uma sorte de questdes que os fazem demandar, atendimento
semanal, por exemplo, a nivel ambulatorial.

O diagndstico de cancer e seu tratamento promovem, nos jovens pacientes e
seus familiares, vivéncias extremas, marcadas por toda uma sorte de rupturas. As
guestdes provocadas pela ameaca da morte assumem o lugar central provocando
muito medo e apreensdo, pois a morte se torna perto e presente sem muitos véus.
Agora, esta ndo mais esta presente apenas pelo viés da fantasia, mas como
possivel, e, muitas vezes, como iminente. A vida se vé invadida por um sem sentido
gue atordoa, invasao que tem por efeito a angustia, atualizada, de diversas formas,
ao longo de todo o tratamento.

Fazendo da angustia o fio principal dessa dissertacdo, na medida em que é o
afeto que ndo engana - afirmacgéo sustentada por Jacques Lacan no Seminério, livro
10: A angustia ([1962-1963]2005), viso esclarecer o seu lugar, e a sua funcao nessa
clinica, para refletir quanto ao seu manejo. De que manejo se trata? Mas de que
lugar opera um psicanalista em um hospital?

Nesse contexto hospitalar, deparamo-nos com sujeitos ultrapassados por
acontecimentos que recebem um tratamento pelos operadores do discurso médico,
bem distinto do que se propde a psicanalise. Cada campo, em sua especificidade,
tem seu lugar e importancia, pois € preciso que os operadores do discurso médico
sejam efetivos no que se propdem, ao preco de que, sustentado pelo discurso da
ciéncia, algo seja colocado de fora: a subjetividade.

O paciente, a partir do momento em que entra no discurso médico e lhe dirige
sua fala para descrever o que sente, tem suas falas acolhidas para logo serem
descartadas (CLAVREUL, 1978). Isso ocorre porque interessa, aos operadores do
discurso médico, dar relevo apenas aos elementos que contribuem para confirmar o
diagnoéstico ao se encaixarem nos sinais sintomaticos pré-estabelecidos e descritos
nos manuais e tratados médicos. Qualquer outra fala que ndo sirva para esse intuito
€ desprezada e, portanto, silenciada. Entre os operadores do discurso médico,
portanto, ndo ha lugar para a subjetividade. O que ha “[...] é a exclusdo das
posicdes subjetivas do médico e do paciente” (CLAVREUL, 1978, p. 11).

Lacan, no texto A Ciéncia e a verdade ([1965]1998]), lanca uma frase
paradoxal, aquela que afirma que o sujeito, com o qual a psicandlise opera, € o

mesmo que o da ciéncia. Porém, prossegue esclarecendo que, se ha esse ponto em
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comum “é ai, no entanto, que se deve fazer uma demarcacdo, sem o que tudo se
mistura [...] (LACAN, [1965]1998, p. 873).

N&o podemos desconsiderar que foi em meio a um contexto médico que a
histéria da psicanalise pode surgir pela via de um corte radical com esse campo.
Freud, em sua escuta das histéricas, viu descortinar diante de si outro campo, o
inconsciente, enquanto outra cena, e, de forma concomitante, o fenbmeno da
transferéncia, condicdo para que uma psicanalise se dé.

Assim, se a ciéncia moderna, em seu advento, a partir de Descartes e 0
Cogito, incluiu o sujeito, ela imediatamente o excluiu de suas operacfes; a
subversédo proposta por Freud, com a psicandlise, leva, ao contrario, a sua inclusao.

Podemos, portanto, apés essa introducdo bem sucinta, indicar que, nos
hospitais, onde prevalece o discurso da ciéncia, a psicandlise pode justamente
encontrar o seu lugar e campo clinico justamente por essa brecha inerente ao
discurso médico, provocada pela exclusédo do sujeito inconsciente e qualquer indicio
de subjetividade.

Mas, que parametros sustentam, como psicanalitica, a clinica exercida em
um hospital?

Para destacar os fundamentos que sustentam a clinica psicanalitica exercida
em um meio hospitalar, isto €, em um meio bem distinto que o dos consultérios
particulares, nunca é demais ressaltar que, desde Freud, a Unica regra de ouro foi a
associacao livre por parte do paciente, com a condicao, por parte do psicanalista, do
exercicio de uma atencao flutuante. Tais referenciais psianaliticos delimitam, com
precisdo, o que efetivamente sustenta uma praxis analitica, pois estes, por tratarem-
se de referenciais desvinculados de uma concepg¢édo puramente normativa, mas
referidos a um campo psiquico, articulados, comp8em um artificio para que uma
analise se dé.

A partir desses referenciais, algumas balizas se destacam como
fundamentais para a viabilizagdo da clinica psicanalitica, ndo sendo diferente
guando esta é exercida em hospital: a demanda de analise, a transferéncia, a
analise dos processos inconscientes através da associagdo livre do paciente; a
atencdao flutuante e o manejo da transferéncia por parte do psicanalista.

O gque subsidia, no psicanalista, a sustentacdo de uma escuta diante sujeitos

gue enfrentam a morte e sofrimentos de magnitudes incomensuraveis, que sofrem
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inimeras perdas, inclusive de partes do corpo, e, portanto, ttm que se haver com
situacOes e questdes diante das quais muitos recuam, e nada querem saber?

Se a angustia é o afeto principal, a ser recortado nessa dissertacdo, e a
transferéncia € o que favorece uma psicanalise, como articular o manejo da
angustia com o manejo da transferéncia?

Mas, como € possivel a constituicdo da transferéncia e o seu manejo nesse
meio?

Se a visada psicanalitica ndo se volta para uma vertente piedosa, desistente,
de conformacédo e adaptacdo ou educacional, qual a aposta sustentada por um
psicanalista?

Como pode um psicanalista operar em meio a tantos outros profissionais?
Como pensar essa clinica em um meio hospitalar exercida com criancas,
adolescentes e seus pais, ha qual também se insere a equipe?

S&o inumeras as questdes!

Certa vez, ao falar sobre essa clinica que sustento, uma pergunta de alguém
ainda ndo inserido na psicanalise reatualizou em mim esse questionamento que
agora, com essa dissertacdo, retomo. A pergunta em questao foi: a psicanéalise pode
curar e salvar alguém do cancer? N&ao se trata de cura nem de salvacdo, mas essa
pergunta relanca outra: qual a importancia, lugar, incidéncia, alcance possivel para
a clinica psicanalitica nesse contexto? Quais 0s seus limites?

No intuito de justificar e sustentar a proposta por mim elaborada para essa
dissertacdo e objetivando responder aos multiplos questionamentos suscitados por
minhas reflexdes, a partir do tema proposto, apresento diversos recortes clinicos,
seguindo um apontamento de Freud ([1912a]1980, p.152) presente no texto
Recomendacdes aos médicos que exercem a psicanalise: “ndo € bom trabalhar
cientificamente num caso enquanto o tratamento ainda esta continuando”. Freud faz
essa contraindicacdo pois isso afetaria a sua conducdo, além de comprometer a
manutencdo do campo da surpresa inerente a conducdo de cada caso, devido ao
interesse prévio do pesquisador.

Assim, os recortes clinicos utilizados, nessa dissertacdo, sédo de criangas e
adolescentes ja atendidos, ha algum tempo, alguns anos, ou que ja sairam do
servico por alta ou por morte.

Outros permanecem em acompanhamento médico, contudo, sem

acompanhamento psicanalitico. Os seus nomes foram omitidos, e nomes ficticios
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utilizados em seu lugar, no intuito de ndo serem identificados. Com esse objetivo,
para compor um contexto, alguns elementos foram alterados, sem que
comprometesse o conteudo a ser salientado. Aos materiais gréaficos, desenhos,
fotos e poema, provenientes do meu arquivo, foram dados o0 mesmo tratamento.

No primeiro capitulo, discutirei algumas questbes suscitadas a partir do
impacto do diagnéstico, na medida em que o cancer coloca em cena a questao da
morte. Veremos que relacdo do homem com a morte sempre provocou reagdes
mobilizadas pela angustia, e, diante desta, cada estagio da civilizacdo construiu
distintas formas de resposta aos dilemas engendrados. Subsidiada pelos textos de
Freud tratarei da ndo representacdo da morte no inconsciente e da questdo da
ambivaléncia nas relagbes com aqueles que amamos e que morrem. Em jogo nessa
ambivaléncia podemos localizar os efeitos dos desejos de morte.

O céancer, como um acontecimento da ordem do real, arremessa aqueles que
o enfrentam em uma confrontacdo com a ameaca da morte, colocando-0s sob a
ameaca de uma presenca que ninguém quer saber. Lancados em um campo
inominavel e desconhecido, e por isso angustiante, cada qual € convocado a tomar
a sua posicdo, o que promove distintas modalidades de respostas e rearranjos.
Nestas modalidades de respostas, € patente uma alienagcdo a alguns significantes
relacionados a doenca e aos que sdo incorporados a partir da entrada no discurso
médico, alienacao que, na maioria das vezes, 0s petrificam em uma posi¢cdo pouco
desejante. Mas, se essa alienacéo é frequente, ela ndo é definitiva e ndo regra!

No capitulo 2, no intuito de avancar na elaboracdo do alcance e limites da
clinica psicanalitica exercida com aqueles que enfrentam um cancer e que
vivenciam os efeitos da ameaca de morte que se instala, abordarei a temética da
angustia, justamente porque hda, nessa clinica, uma urgéncia provocada pela
angustia que invade. Em funcédo da abertura desse campo, provocado pelo enigma
engendrado pela presencga inexoravel de morte que rompe com o0s sentido e
projetos que sustentava cada um em sua vida, distintos arranjos familiares,
siléncios, negacdes, afastamentos e recolhimentos, incremento do sofrimento e a
ambivaléncia de sentimentos, tém seu lugar, evidenciando distintas e singulares
respostas, isto €, posicionamentos possiveis, para cada um. Em face desse
contexto, qual seria, portanto, a aposta analitica possivel?

Para tratar dessa questdo, busco, nos textos de Freud, destacar os

elementos que possibilitaram a ele descortinar esse campo da angustia, e, detendo-
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me nos desenvolvimentos de Lacan a esse respeito, no Seminario, livro 10: A
angustia (1962-1963[2005]), objetivo ressaltar os elementos que permitiram o seu
avanco na elaboracéo do lugar da angustia, sua funcéo e, por sua vez, alertar para
o seu delicado, mas importante manejo.

No capitulo 3, abordarei a pratica psicanalitica em uma unidade hospitalar,
tendo a transferéncia, em sua articulacdo com o manejo da angustia, o fio do seu
desenvolvimento. Essa fundamentagdo permitira refletir sobre a especificidade da
oferta psicanalitica sustentada em um hospital, seja ela voltada para os pacientes,
seus familiares ou com a equipe.

A elaboracdo provocada pela escrita dessa dissertacdo tornar-se-a um
importante meio para a formalizagdo a respeito dessa clinica, continuamente em
construcéo, cuja modalidade de operacéo e intervencao ocorre no dia a dia dentro
das enfermarias, e também a nivel ambulatorial, na modalidade de atendimentos
ambulatoriais, na maioria das vezes realizados em uma frequéncia semanal. De que
ordem sdo esses atendimentos? Existem especificidades entre essas duas
modalidades de oferta da escuta psicanalitica?

No intuito de elaborar um percurso edificado, ao longo desses anos,
prosseguirei, nesse capitulo, argumentando sobre a especificidade do lugar do
psicanalista quando inserido em uma equipe. De que lugar opera um psicanalista?

Nesse sentido, proponho-me um pouco mais: a abordar um trabalho realizado
com a equipe, huma modalidade de sustentacdo da circulacdo da palavra através
de encontros especificos com os profissionais nela inseridos; modalidade que
permite pensar em outra possibilidade de intervencdo construida na singularidade

desse meu percurso.
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1 O CANCER E O ENCONTRO COM O REAL

Ana e Sergio, pais de Fernando, internado na enfermaria de oncologia para
investigacdo diagndstica, aceitam a oferta de atendimento, tdo logo recebem, do
meédico, a confirmagcdo do diagnostico de Leucemia do filho. Choram muito,
enquanto relatam, mais uma vez, o longo percurso percorrido, de médico em
médico, até chegarem ao servico de referéncia para tratamento de cancer infanto-
juvenil. Ressaltam que Fernando, até naguele momento, aos 8 anos de idade,
sempre fora saudavel, além de muito estudioso, alegre e bem humorado. Uma
crianga que conquista muitas amizades pela sua forma brincalhona de ser. “Como
essa doenca surgiu em nosso filho? Ndo consigo entender! O médico do posto o
examinava e falava que era uma infeccéo, depois o outro tratou como uma virose, o
altimo suspeitou e tratou achando que era febre reumatica! Por que isso acontece
com uma crianga? Ele vai ficar curado?” Sao falas entrecortadas por muitos
siléncios e choros, onde enfim Ana fala, “ndo suporto a ideia de poder vir a perder
meu filho!”

O diagndstico de cancer em uma crianca e ou adolescente promove, no seio
familiar de origem, um grande impacto. Nestes, o surgimento de um cancer quase
nunca é associado aos habitos de vida, como no caso dos adultos (fumo, ingestéo
de alcool, exposicdo a agentes quimicos entre outras coisas), o que faz com que o
seu diagnoéstico promova ainda mais consternacoes.

Por ser uma doenca ndo td&o comum em criangas e em adolescentes, o seu
diagnéstico, na maioria das vezes, ndo é facil, tampouco rapido. Cotidianamente,
esses jovens pacientes chegam ao servi¢co, muitas vezes, apés varias consultas em
pediatras e outros especialistas, sem que tivessem seu cancer logo detectado. Isso
invariavelmente ocorre porque o clinico, raramente, diante sintomas tdo comuns
como febre persistente, ou dores abdominais ou dores na perna, inclusive, quando
esta esta aumentada, pensa logo na possibilidade de estar diante de um céancer.

Aqui, cabe uma importante constatacdo, possivel de ser realizada apos
inimeros casos escutados. A precariedade da saude publica nos municipios € um
dos grandes fatores que contribuem, e muito, para tal dificuldade no diagndstico
precoce do cancer infantil, pois familiares relatam que a simples marcacdo de uma

consulta requer dias de espera. A esta espera somam-se 0 agendamento e a
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realizacdo de exames especificos, como os de imagem, e o retorno dos resultados
para o médico que os solicitou. Tais situacfes contribuem para o avanco da doenca
e fazem com que a crianca e ou adolescente ingressem em um Servico
especializado, ja em fase adiantada da doenca.

Situacbes a parte, um artigo de 2013, fruto de uma pesquisa na area de
oncologia infantil no Estado da regido Sudeste, subsidiada por dados oriundos de
uma unidade de referéncia para este tratamento, contém dados a respeito do cancer
em criancas e adolescentes analisados sob varios aspectos: faixa etéria, tipos de
cancer, taxa de sobrevida, entre outros dados. Neste artigo, Figueiredo, Zandonade
e Amorim (2013) explicitam que, no servico de referéncia em questdo, chegam
todos os anos, em média,100 casos novos, isto €, 100 criancas e adolescentes que
iniciam o tratamento de cancer, muitos deles provenientes, ndo apenas do Estado,
em questao, mas, de Estados vizinhos.

As autoras destacam que, embora multiplos fatores inter-relacionados
inerentes & propria doenca afetem as taxas de sobrevivéncia das criancas e
adolescentes (por exemplo, o tipo de tumor e de sua localizac&o), a melhora destas
taxas, ao longo das ultimas décadas, se deve a alguns fatores: a integracdo de
centros de referéncia de alta qualidade, a pesquisa clinica e a educacdo, a
abordagem aos cuidados primarios com énfase na deteccdo precoce e a melhoria
das unidades oncolégicas pediatricas por profissionais de saude bem treinados.
Contudo, ressaltam que, em 2011, o cancer foi a segunda causa de morte no Brasil,
para pessoas com idade entre 1 e 19 anos, superado apenas pelos acidentes.

Uma constatacdo se imp0e. Mesmo que muito se tenha avancado no
tratamento do cancer, e as chances de cura sejam bem maiores que nas décadas
passadas, o cancer, ao ser diagnosticado, invariavelmente engendra a ameaca da
morte. Esta ameaca € reatualizada pelo préprio tratamento, pois, as drogas
quimioterapicas e o tratamento radioterapico, Unicos recursos existentes para
combater o cancer, promovem muitos efeitos colaterais, a curto, médio e longo
prazo. Dentre os que mais reatualizam a ameaca da morte sao os efeitos imediatos
de imunossupressao, que tornam os pacientes facilmente suscetiveis de graves e
letais infeccbes. Morre-se muito mais das infecgcbes decorrentes pela queda da
imunidade do que do préprio avanco do cancer.

Por isso, a cada internagdo por intercorréncia motivada por uma infeccéo,

recai um peso, uma sombra com forga potencialmente letal cujo poder de ameaca
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rapidamente se constitui. Contribuindo para que essa ameaca se instale, existem
também os fatores cardiotdxicos e hepatotoxicos, e os de toxicidade para os rins,
consequentes ao uso de algumas drogas quimioterapicas que sdo igualmente
graves, além dos riscos inerentes ao tratamento por procedimentos cirdrgicos, que
fazem parte do protocolo de tratamento de muitos tumores.

Muitas doencas, ao longo das épocas, serviram de suporte para o mortifero
por representarem o incuravel, o limite. Susan Sontag, em seu livro Doenca como
metafora AIDS e suas metaforas (2007), resgata que, até o seéculo XIX, a
tuberculose ocupou esse lugar. Contudo, mesmo que estivesse associada ao
mortifero, ela alcancou uma conotacdo romantica, pois quem a portasse emanava
fortes poderes de seducdo. Sendo assim, ditou moda. Por permanecer indolor, era
considerada portadora de uma morte facil, e, por muitos séculos, permaneceu como
forma preferida de dar sentido a morte, através da sua associacdo com uma morte
sofisticada e edificante.

Sontag (2007) destaca que a mais antiga definicAo do céancer o descreve
como um inchago, um caro¢o ou uma protuberancia. Quanto ao seu nome, tanto o
Karcinos (do grego), quanto o cancer (do latin), ttm o sentido de caranguejo,
inspirado na semelhanca entre as patas deste animal e as veias inchadas de um
tumor externo. Sendo assim, essa analogia original em nada se aproxima com a
difundida pelo senso comum, que associa 0 caranguejo com as metastases, pelo
deslocamento furtivo para os lados.

O cancer, desde que foi identificado, possui outras referéncias quando
comparado com a tuberculose, esclarece a autora. Trata-se de uma doenca que
surge na maioria das vezes de forma silenciosa e que se espalha de forma
insidiosa. Uma doenca agressiva com alto poder degenerativo dos 6rgaos e tecidos
do corpo, e cujo avanco nada tem de sofisticado ou romantico, ao contrario, limita a
vida. O seu tratamento, por sua vez, nada tem de glamoroso; além das alteracdes
fisicas provisorias ou definitivas, promove muitos outros sofrimentos e incertezas até
gue a cura (nao para todos) seja atingida.

Assim, o cancer, como muitas outras doencas graves, crénicas ou terminais,
ao colocar o futuro em questdo, presentifica a morte, fazendo com que
inevitavelmente a angustia desabroche. E o que também afirmam Maria Lopes Faco

e Anna Carolina Lo Bianco (2012) ao destacarem que “[...] o cancer forja, na cultura,



21

um percurso a se evitar, por evocar a morte, sobre a qual nada queremos saber.”
(FACO, LO BIANCO, 2012, p.153).
Mas, se a dificuldade do homem em lidar com a morte sempre existiu, ela ndo

se expressou sempre da mesma forma.

1.1 O homem diante do enigma da morte

Morrer nunca foi facil para o homem. Autores como Georges Bataille (2004),
Philippe Aries (1981,1982, 2012) e Norbert Elias (2001) evidenciam, em suas
producdes, que a questdo da morte sempre provocou reacbes mobilizadas pela
angustia, e, diante desta, cada estagio da civilizacdo construiu distintas formas de
resposta aos dilemas engendrados.

Bataille, em seu livro O erotismo (2004), trabalha a morte como aquela que
tem o sentido de continuidade do ser. Discorre que 0s seres sexuados sao seres
descontinuos, que tém sua origem apensa a uma fusdo mortal, uma continuidade
mortifera relativa a unido de um Ovulo e um espermatozoide. Esses seres
inicialmente distintos desaparecem, morrem enquanto Unicos, para dar origem a

outro ser.

Somos seres descontinuos, individuos que morrem isoladamente em uma
aventura ininteligivel, mas termos a nostalgia de continuidade perdida.
Suportamos mal a situagdo que nos sujeita a individualidade do acaso, a
individualidade perecivel que somos. Ao mesmo tempo em que temos o
desejo angustiado da durag&o desse perecivel, temos a obsessdo por uma
continuidade primeira que nos religa geralmente ao ser (BATAILLE, 2004,
p.26).

7

Para o autor, arrancar o ser da descontinuidade é sempre da ordem da
violéncia e da violacdo, e nesse campo (da violéncia e da violacdo) situa tanto o
campo do erotismo como o campo da morte. Contudo, destaca que o mais violento

para nos é a morte, pois nos arranca

[...] da obstinacao que temos de ver durar o ser descontinuo que somos.
Ficamos desencorajados diante da ideia de que a individualidade
descontinua que esta em nds vai repentinamente se aniquilar (BATAILLE,
2004, p.28).



22

Bataille indica que a questdo provocada pelo enigma da morte ja estava
presente no Homem de Neanderthal (aquele que nem havia atingido a postura
ereta), pois existem indicios que o mesmo ja enterrava frequentemente seus mortos,
sendo necessario, para isso, a utilizacdo de ferramentas: sinal de trabalho. Para
Bataille (2004, p.69), “o uso da sepultura é a testemunha de uma interdigdo parecida
com a nossa relativa aos mortos e a morte.”

A partir dessas evidéncias o0 autor argumenta a existéncia de uma atitude,
neste homem primitivo, para com a morte, e esta reflete o funcionamento de uma
organizacdo social para a regulacdo das condutas humanas, cujas interdicOes
regulavam e limitavam tanto a sexualidade, como as relacdes e a ja citada atitude
para com a morte.

O homo sapiens, argumenta, deve seus progressos civilizatérios a defesa, as
muralhas defensivas que erigiu para fazer oposicado a natureza, pelo seu carater de
violéncia. Porém, sdo através destes dois pontos, o sexo (sexualidade) e a morte,
nomeados como pontos de fraqueza e fragilidade dessas muralhas, que ecoam um
pouco dessa violéncia indomada. Diante de tais fragilidades, todo o esforco e
cuidado da sociedade voltam-se para lhes fazer resisténcia, minimizando-as e
moderando-as através das interdi¢des tipicas de cada sociedade.

A morte, especificamente, por provocar o horror, tanto pelo perigo de
contagio pela violéncia como pela decomposicdo dos corpos, causava desordens na
organizacdo do trabalho, ao engendrar o nonsense. O seu acontecimento horroriza
na medida em que se torna o “[...] sinal da violéncia introduzida em um mundo que
ela pode arruinar”, (BATAILLE, 2004, p. 72). Mas, se a visdo do cadaver provoca o
horror, ela, por sua vez, tem grande poder de fascinio porque lembrava aos vivos o
seu destino.

Os tabus e as interdicdes tém, justamente, por funcdo, despojar a morte da
sua brutalidade e de sua incongruéncia. Através dessas interdicbes 0 seu carater
individual torna-se atenuado em proveito da manutencao da sociedade.

As contribuicdes de Bataille evidenciam qudo problematica sempre foi a
relacdo do homem com a morte, pelo horror e fascinio que engendra. Se Bataille faz
suas consideragfes acerca do homem Neanderthal, Philippe Arieés parte de uma
estrutura social mais organizada.

Philippe Ariés, em seus livros, O homem diante da morte (1981,1982) e A
histéria da morte do Ocidente: da idade média aos nossos dias (2012), acompanha
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e analisa toda uma série de minuciosas transformacfes pelas quais passou a
civilizacdo no tocante a sua relacdo com a morte. Em seu percurso, utiliza-se dos
mais distintos registros feitos pelo homem no campo das artes, nas escrituras em
cartorio, e nos registros dos cemitérios, através dos quais trabalha os distintos
tempos desta relacdo. Assim, principia com o que homeou como a morte domada
(referindo-se a idade média), e culmina com a morte invertida ou selvagem, cujas
nuances tornaram-se mais pregnantes no século XX e persistem até hoje.

No tocante a morte domada, Aries (1981) reflete que, para o homem da baixa
idade média, a morte ndo faz nem mais nem menos medo do que antes, contudo, o
homem, nesse periodo, encontra, na tradicdo, uma via de sustentacdo diante do
carater enigmatico que a morte trazia. Advertido da morte, de sua presenca na vida,
o homem por ela ameacado toma as rédeas de seu processo de morrer. Morrer nao
tem o estatuto de um drama pessoal, estd ligado a um espetaculo comunitario,
acessivel, inclusive pelas criancas, no qual o moribundo tem o papel principal.
“Antes da morte € o moribundo quem preside e comanda. Apos a morte, € ao morto
que se visita e honra.” (ARIES, 2012, p. 208-9).

Nesse contexto, a morte considerada vergonhosa e feia é a repentina. Ela
causa medo, parece estranha e monstruosa, porque priva o homem de sua propria
morte. Ela é igualmente desonrosa e considerada clandestina quando ndo pode ser
testemunhada por terceiros, por exemplo, em funcdo de um acidente de alguém
solitario. Essa morte solitaria marca aqueles que a sofrem com o selo de uma
maldicao.

Mais ou menos no sec. Xll surge um novo modelo, uma primeira mudanca
que Ariés nomeia de “a morte de si”, (intensificado no sec. XVI), na qual se opera
um deslocamento voltado para uma exaltacdo do individuo, de sua historia, de seus
feitos durante a vida. Desta forma, discretamente, o acento dado a arte de bem
morrer desloca-se para a arte de bem viver, sem que, contudo, modifigue o modelo
vigente da morte domada. Ariés destaca que embora existisse, nos homens de

outrora, um nivel de angustia diante da morte, essa angustia

[...] era traduzida em palavras apaziguantes e canalizada pelos ritos
familiares. O homem de outrora fazia caso da morte, ela era coisa séria que
ndo se devia tratar levianamente: um momento forte da vida, grave e
temivel, mas ndo temivel a ponto de afasta-la, de fugir-lhe, de fazer como
se ndo existisse ou de falsificar-lhe as aparéncias (ARIES, 1982, p.441).
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Em meio a todo esse contexto, surgem 0s primeiros sinais de algo que so se
institui no século XX, mas que, de forma muito eficaz, intervém nas relacdes
milenares entre 0 homem e a morte. Aos poucos, algo se interpde, incluindo uma
ideia de selvageria que provoca medo. Eram os tempos das pestes, muito utilizados
pelos homens da igreja para controlar e converter fiéis por meio do medo da morte e
dos castigos divinos.

Segundo o autor, no sec. XVIII, os médicos contribuiram para esse fato, pois
pautados por orientacbes de ordem sanitarias, instalaram o medo do contagio,
interferindo na proximidade dos homens com os moribundos e com os mortos. Essa
influéncia foi fruto do florescimento da ciéncia moderna, que ocorreu no final dos
séculos XVIII e XIX, assim como do desenvolvimento da medicina, como cientifica.

Desta forma, os médicos tornam-se os melhores transmissores das crencas
difundidas, substituindo os homens da igreja, que desde a idade média e na
Renascenca tinham sido os Unicos a representarem esse papel. (ARIES, 1982).
Eram os tempos das dissec¢des dos corpos, um espetaculo cujo lugar na plateia era
disputado a tapas.

No final do século XVIII e ja no inicio do XIX, surge uma ideia romantica da
morte, que perdura até a guerra de 1914 (ARIES, 1982, p. 613), na qual pode ser
localizada uma primeira recusa da morte. A afetividade, antes difusa, torna-se
intensa, e a separacao de um ente querido, por morte, ja ndo é mais suportada. A
ruptura, agora, parece impensavel e intoleravel. A morte deixa de ser apenas triste,
e passa a ser também exaltada e bela, pois, por meio dela, no além, os amantes,
gue ndo aceitam a separac¢ao, poderao, enfim, se reencontrar.

Ao0s poucos, uma aversao se instala, com grandes consequéncias na relacéo
entre 0 moribundo e seu ambiente. Se, na morte domada, 0 moribundo possui todo
0 poder de comandar sua morte, de garantir suas vontades, aos poucos, algumas
decisdes sdo transferidas para a familia, que assumem a funcdo de manté-lo na
total ignorancia de seu estado, tratando-o como crianga. Por meio dessas atitudes,
‘cada um é cumplice de uma mentira que acaba levando a morte a clandestinidade
[...] Todos representam a comédia do ‘nada mudou’, da ‘vida continua como dantes’,
do ‘tudo ainda é possivel'. ” (ARIES, 1982, p. 615, grifos do autor). Agora, 0 que
impera € a lei do siléncio e da dissimulacdo, da qual o moribundo € também

conivente.



25

A morte, de bela, torna-se feia e inconveniente, e, se € feia, é preciso ser
escondida. Os hospitais tornam-se 0s locais propicios para esconder o que ninguém
mais consegue lidar. “Ja ndo suportam os odores, nem os espetaculos que ainda no
inicio do século XIX, faziam parte, com o sofrimento e a doenga a rotina diaria.”
(ARIES, 1982, p. 623).

Os avancos cirurgicos, técnicos e cientificos favorecem a transferéncia do
paciente grave para os cuidados em ambiente hospitalar, generalizando, em 1950,
um processo iniciado desde os anos 30.

O hospital €, dai por diante, o Unico local onde a morte pode certamente a
escapar de uma publicidade — ou o que dela resta — considerada, portanto,
uma inconveniéncia moérbida (ARIES,1982, p. 623).

Foi nesse campo que, no século XX, um novo modelo encontra campo para
florescer, 0 modelo denominado pelo autor como morte invertida, cujo epicentro
localiza-se, principalmente, em algumas zonas industrializadas e avancgadas
tecnicamente. O que mais chama a atencao, nos salienta, € que estas sociedades ja
ndo mais se afetam com a morte de um individuo.

No tempo da morte invertida, a morte se afasta do social, “n&o se esta mais
presente na cabeceira do leito de morte, [...] o enterro cessou de ser um espetaculo
familiar. [...] As criancas ndo acompanham nem mesmo o enterro dos pais.” (ARIES,
1982, p. 629). Segundo Norbert Elias (2001), esta relutancia dos adultos em incluir
as criancas na vivéncia dos fatos da morte pode ser considerada uma das grandes
caracteristicas da atitude atual para com a morte.

Além disso, ndo mais é recomendado grandes expressfes sentimentais. A
dor e a saudade devem permanecer com o0 sobrevivente. Ndo mais se encontram
palavras para manifestar sentimentos, expressar condoléncias. Ndo estdo mais em
vigor os codigos e rituais que os antigos utilizavam como recursos que conduziam e
suportavam sentimentos frutos de situacdes dificeis. Sem esses recursos, ou estes
se expandem com uma violéncia insuportavel, pois nada mais ha para canaliza-los,
ou sao reprimidos ou interditados.

Tal supressdo do luto representa uma recusa da morte. Pois, segundo o
autor, resulta de um constrangimento impiedoso da sociedade que se recusa a
participar da emocg¢ao do enlutado. “Agora, as lagrimas do Iluto se equiparam as

excregcdes da doenca. Umas e outras sdo repugnantes. A morte € excluida.”
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(ARIES, 1982, p.633). O luto se torna uma doenca e aquele que a demonstra
denota fraqueza de carater.

Assim, a partir de 1945, o que ainda restava para o moribundo e seus
familiares: a revisdo da vida, a publicidade e a cena de adeus, desapareceu. A
tutelagem do doente, antes dada a familia, transfere-se para os médicos, que agora
tém, inclusive, o poder de decisdo da duracdo de uma vida (que pode ser
prolongada face os recursos cientificos).

Saem de cena os meédicos de familia e entram os médicos que exercem a
medicina nos hospitais. Essa analise € de fundamental pertinéncia, pois a questao
dessa dissertacdo centra-se justamente nos alcances e limites da psicanalise em
um servico de oncologia infanto-juvenil, instalado em uma unidade hospitalar. A
partir dessa mudanca (que perdura até este momento), no hospital, nos diz Ariés, “o
meédico €, ao mesmo tempo, um homem de ciéncia e um homem de poder, poder
esse que exerce sozinho.” (ARIES, 2012, p.266).

Pertencentes a uma burocracia cujo poder reside na disciplina, na
organizacdo e no anonimato, os médicos do hospital, os clinicos gerais, na época o
descrito por Aries, (e agora, problematizado com as diversas especialidades que
fragmentam o paciente), se mostram cada vez mais absolutos.

Jean Clavreul, em seu livro A ordem médica (1978), avanca desvelando o

motivo desse anonimato:

Nao existe relagdo médico — doente. Tampouco existe relagdo médico-
doencga. Existe apenas instituicdo médico-doenca. O médico néo fala e ndo
intervém sendo enquanto é representante, o funcionario do discurso médico
(CLAVREUL,1978, p.224).

A morte medicalizada, portanto, torna-se a etapa que completa a inversao da
relacdo do homem com a morte. Os nascimentos e as mortes nao mais ocorrem em
casa, mas no hospital, lugar de referéncia para esses dois momentos fundamentais
de um ser humano. O hospital tornou-se o lugar da morte controlada e orquestrada
pelo pessoal médico que, inclusive, pode retarda-la e prolonga-la o maximo

possivel.

Nosso modelo atual da morte nasceu, pois, e se desenvolveu ali onde se
sucediam duas crengas: primeiro, a crengca numa natureza, que parecia
eliminar a morte, em seguido, a cren¢a, huma técnica que substituiria a
natureza e eliminaria a morte com mais seguranca (ARIES, 1982, p. 649).
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A morte deixou de ser admitida como fendmeno natural necessério, ela é
um fracasso, um business lost [...] Quando a morte chega ela é
considerada um acidente, um sinal de impoténcia ou de impericia que é
preciso esquecer. Ela ndo deve interromper a rotina hospitalar, mais fragil
do que a de qualquer outro meio profissional (ARIES, 1982, p. 640).

Naturalmente nunca, na verdade, foi facil morrer. Se nas sociedades
tradicionais tinham o habito de rodear o moribundo e de receber suas comunicacdes
até o ultimo suspiro, hoje, nos hospitais, ndo ha mais comunicacdo com o
moribundo.

Por ndo ter mais funcdo, nem valor social, este ndo tem mais status. O
doente é privado de seus direitos, conhecimento e organizacdo de sua morte, e
cede convencido que tudo isso sera para 0 seu bem. O curioso € que, com essa
inversao, a morte selvagem passa a ser aquela que despoja o moribundo de sua
propria morte.

A morte, nesse contexto da morte invertida, jA ndo pertence mais ao
moribundo, muito menos a sua familia. Ela, agora, torna-se controlada e organizada
por uma burocracia, que a trata como coisa sua, mas uma coisa que deve
incomoda-la o0 menos possivel.

Assim, hoje, a morte que € considerada boa € aquela que chega sem que se
sinta, sem que se tenha consciéncia, justamente a morte que Ariés aponta
corresponder a morte maldita e temida de outrora.

A morte considerada indesejavel, indelicada e a que perturba €, segundo
Ariés, (1982, p.641), “sempre a morte de um doente que sabe”, justamente aquela
gue, outrora, era a morte digna e confortante, embora sofrida, pela falta de recursos.
Para que ndo cause constrangimentos, espera-se daquele que sabe que vai morrer,
a elegancia e coragem de ser discreto, pois nada mais perturbador, para os
operadores do discurso médico, do que um paciente que se expressa, que se
revolta, questiona, chora e grita. Mas, ndo basta que seja discreto, é preciso ainda
gue permaneca aberto e receptivo as mensagens, pois é igualmente embaragosa
para uma equipe, nos diz o autor, a indiferengca do paciente e a sua recusa em
comunicar-se.

Um exemplo muito temido pela equipe “[...] € aquele (paciente) que aceita a
morte, volta-se para a parede e se desinteressa do mundo.” (ARIES, 1982, p.641).

Essa atitude é rejeitada porque reconhecem nela a imagem detestada da morte,
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enquanto fendbmeno natural, que foi transformada em acidente passivel de ser
vencido.

Cabe ressaltar que € nesse campo que a psicanalise encontra seu lugar, ndo
para silenciar o sujeito em prol do bem-estar da equipe, mas, ao contrario, dar-lhe
voz, ofertar-lhe espaco de elaboracédo escutando-o em sua forma, sempre singular,
de se posicionar.

Elias (2001) traz uma importante contribuicdo ao apontar que embora nessa
era em que vivemos, de forma sem precedentes na historia, a morte e o0s
moribundos tenham sido empurrados para os bastidores da vida social e levados do
leito de morte a sepultura por meio de um afastamento iminentemente asséptico e
técnico, ainda assim, sdo as rotinas hospitalares que dédo alguma estruturacéo
social a situacdo de morrer; mesmo que ao preco de contribuirem para o isolamento
daqueles que caminham para a morte.

O autor ratifica o que tanto Aries como Bataille argumentam a respeito da
dificuldade do homem em lidar com a morte. Embora sempre presente no ser
falante, ela ndo foi expressa sempre da mesma forma, pois recebeu diferentes
tratamentos, ao longo dos tempos. Se nos tempos anteriores, as fantasias coletivas
e 0s ritos eram 0s recursos predominantes que dotavam os homens de artificios
para amenizar os efeitos provocados pela no¢do da morte e da transitoriedade, nas
sociedades modernas, em funcao da perda da funcéo dos ritos sociais, as fantasias
individuais e privadas de imortalidade se destacam como importantes recursos.

Esses recursos, interdi¢cdes, ritos, fantasias sdo paliativos; ndo dao conta de
proteger o homem daquilo que é irremediavel, tal como veremos no préximo
capitulo. Os acidentes, as guerras e as doencas graves, crbnicas e incuraveis
trazem, para bem perto, o que insistentemente o homem leva para os bastidores: a
transitoriedade da vida, a morte. Quando é dado um diagndstico de cancer, por
exemplo, a proximidade da morte tem efeitos de despertar. Desperta 0 homem do
sono que tanto o poupa de lidar com o que ndo quer ver. O Cancer é um veiculo

propicio para isto, visto que

[...] tomou as caracteristicas hediondas e assustadoras das antigas
representacdes da morte. Hoje o cancer é a morte. Mas é preciso que a
doenga seja incuravel (ou que tenha fama de sé-lo) para que deixe
transparecer a morte e lhe dé seu nome. A angustia que libera, entdo, leva
a sociedade, a multiplicar apressadamente as habituais senhas de siléncio,
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a fim de reduzir esse caso demasiado dramatico a regra banal das ‘saidas
a francesa’ (ARIES, 2012, p.222, grifo do autor).

Se recorri inicialmente aos historiadores para tratar da atitude do homem para
com a morte, assim o fiz para destacar ndo a histéria em si, mas para evidenciar o
qguanto a morte, para o ser humano, sempre portou um enigma, provocou horror,
mobilizou respostas no sentido de minimizar o que de incongruente e
irrepresentavel ela traz.

A psicandlise ndo privilegia a diacronia ou qualquer leitura apensa a
historicidade. E o que Jean-Claude Milner, em A obra clara (1996) ressalta ao
afirmar que, para a psicanalise, o historicismo ndo é necessario. O que interessa a
psicandlise € a abertura para o contingente, no qual é levada em conta a funcéo do
corte. Os discursos, como lago social, caracterizam-se pela fungéo de corte e pela
heterogeneidade e multiplicidade. A teorizacdo dos discursos possibilitou a Lacan
formalizar essa heterogeneidade e multiplicidade, as quais ndo se veiculam as
sucessoes historicas. Sao as relagdes entre os lugares e os termos, as diferencas e
a mutabilidade dos termos em relacdo aos lugares que levam a emergéncia de um
discurso.

Segundo Milner (1996, p. 49), “[...] o corte &, antes de tudo, o apontamento
de um impossivel literal.” Assim, se a psicanalise lida com as diferencas entre os
discursos a partir do impossivel estrutural em sua articulacdo com o contingente, 0s
historiadores, por sua vez, tentam apreender o que resta como efeito de um
discurso por um viés cronoldgico. “Toda histdria, a esse respeito, parece ser falacia
e a primeira adulteracdo reside justamente na homogeneizacdo minima que a
seriacao temporal impde.” (MILNER, 1996, p.49).

A psicandlise, ao privilegiar o discurso no que ele tem de mais singular, nada
comporta de generalizagbes. Para cada um que oferta ao analista sua demanda de
fala, esta é acolhida em sua singularidade. Na medida em que cada qual fala, um
campo transferencial, por meio desse enderecamento, se constitui, através do qual
os significantes que, aos poucos, se decantam, fornecem indicios de sua posi¢cao
subjetiva e suas coordenadas de gozo.

O que se evidencia € que o cancer, para cada um que por ele é acometido,
surge atrelado aos mais distintos significantes: sofrimento, dor, perdas,

recompensas, fragilidades, facilitacdes, compensacdes, superacdo, mudanca, novos
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valores, etc. E por meio dessas articulacdes veiculadas pelo discurso que podemos
vislumbrar como cada qual passa a se fazer representar.

Mas, ha4 uma associacdo que inevitavelmente se faz presente. E a
associacao entre o cancer e a morte. Para os que enfrentam o diagnéstico de um
cancer e 0 seu tratamento, a morte se faz presente, trazendo uma ameaca que
mobiliza muitos afetos, mas dentre os quais privilegiarei, nessa dissertacdo, a
angustia; na medida em que é “um afeto que ndo engana”. (LACAN, 1962-
1963[2005], p. 88).

Por que a angustia? Por que a proximidade da morte tem como efeito
mobilizar a angustia? Qual a fungéo da angustia? Se as “saidas a francesa” (ARIES,
2012, p. 222) sdo uma das respostas a angustia, haveria outra resposta possivel?
Qual a oferta possivel a ser sustentada por um psicanalista? S&o questfes alvos
dessa dissertacdo, pois suponho constituir o cerne do que pretendo trabalhar: os
alcances e os limites da psicanalise nessa escuta ofertada as criancas, aos
adolescentes, a seus pais e responsaveis e a equipe da unidade hospitalar onde a
guestdo da morte estd posta e onde a angustia tem ai um lugar, suponho,
fundamental. Mas operar com e através da angustia, ndo € sem uma operacao a
partir da transferéncia. Estdo colocados, portanto, os dois eixos que proponho como
fundamentais para o desenvolvimento do presente trabalho: a angustia e a

transferéncia.

1.2 A morte como enigma irrepresentavel

Rosana, seis anos, € internada, na enfermaria de oncologia, para o segundo
ciclo de quimioterapia. Enquanto aguarda o retorno sua made com 0 Seu prontuario
de internacdo, permanece sentada na beirada de seu leito, com os pés pendurados,
recusando-se a deitar ou a brincar. Entro na enfermaria e a encontro com os olhos
arregalados e ofegante, angustiada. Ela me fala que soube da morte de uma crianca
gue ocupava esse mesmo leito, logo no inicio da manha. Convidada a sentar-se em
uma mesa que havia dentro da enfermaria, na qual havia papel e lapis, ela desenha.

Enquanto desenha, fala da menina que morreu e da diferengca entre sua

doenca e a dela. Ao terminar o desenho diz: “S&o estrelas, estrelas caindo na agua.
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Elas caem quando estdo quebradas, quando elas caem elas morrem. Morrer é
horrivel”!

Através desses elementos, pergunto por que ela acha que morrer € horrivel.
Ela responde que ndo sabe nem o que € morrer, nem como é o lugar para onde as
pessoas vao quando morrem. Fala, também, da separacdo das pessoas que gosta
e do medo de ficar longe de sua méae. Terminado o desenho, ela pede para ir para
sua cama e diz querer brincar.

Freud, no texto Reflexbes para os tempos de Guerra e morte ([1915a]1980),
afirma o quao a morte é inimaginavel e irreal para o homem de hoje, assim como o
era para o homem primevo. Em nosso inconsciente, definitivamente, nao
acreditamos em nossa morte, acreditamos que somos imortais, e, inclusive, quando
tentamos imagina-la, estamos na cena como observadores.

Assim, tal como os homens primevos, convivemos com duas atitudes
contraditorias em relagdo a morte: a que a aceita e a considera como processo
natural da vida, sendo inclusive desejada para outros, nossos inimigos e desafetos,
e a que a nega, a silencia, a despoja do seu significado de término da vida e que se
estabeleceu como a atitude convencional e cultural em relacdo a morte.

Nossa atitude civilizada para com a morte sofre um abalo quando a guerra
eclode. Por sua vez, caimos na desilusao diante da constatacdo de que, em tempos
de guerra, o homem civilizado se despoja das conquistas que |he permitiram
construir a vida em sociedade, ao preco de grandes renuncias pulsionais. Assim, a
guerra ndo apenas expde o homem barbaro que existe em cada um de nés, muda a
atitude habitual para com a morte: ndo podemos mais nega-la.

Segundo Freud destaca:

[...] acolhemos as ilusGes porque nos poupam sentimentos desagradaveis,
permitindo-nos em troca gozar de satisfacbes. Portanto, ndo devemos
reclamar se, repetidas vezes, essas ilusbes entrarem em choque com
alguma parcela da realidade e se despedagcarem contra ela (FREUD,
[1915a]1980, p.317).

Uma das mais poderosas fontes de ilusbes e que mais contribuem para a
negacdo da morte € a religido. A sua origem pode ser remontada ao momento
guando, ao lado do corpo morto de seu ente querido, 0 homem primevo inventou 0s
espiritos e a existéncia de outras vidas ap0s a morte com uma unica finalidade:

despojar da morte o seu significado de término.
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Ao lado do corpo sem vida do ente amado, passou a existir ndo s6 a
doutrina da alma, a crianca na imortalidade e uma poderosa fonte de
sentimento de culpa, mas também os primeiros mandamentos éticos
(FREUD, [1915a]1980, p. 334).

Entdo, se as ilusbes sdo recursos que nao podem ser mantidos sem
fracassos, a confrontagdo com a morte por meio da doencga (como o cancer), dos
acidentes ou da violéncia, volta e meia bate a porta. Por isso, o destaque em O
futuro de uma iluséo ([1927]1980), de que apesar desse importante recurso, a morte
insiste, denotando que o desamparo humano ndo tem como ser efetivamente
remediado.

No texto Além do principio do prazer ([1920]1980), com a proposta do
dualismo pulsional: pulsdo de vida e pulsdo de morte, Freud avanca em suas
elaboracdes sobre as forcas que atuam no aparelho psiquico. A concepcéo da
pulséo de morte retira o trauma de sua relagdo com um acontecimento na realidade,
remetendo-o para algo interno a estrutura, para a exigéncia pulsional, fonte do
desamparo original.

Freud conceitualiza a pulsdo de morte quando constata, em sua clinica,
através da andlise das brincadeiras de criancas, mas, principalmente, através da
repeticdo de sonhos trauméaticos e da repeticdo na transferéncia, o comparecimento
de algo que nunca fora marcado com indices de satisfacdo. Essa pulsac¢ao repetitiva
de carater quase demoniaco, nomeada de compulsdo a repeticdo, o leva a supor a
existéncia de uma tendéncia mais primitiva e independente do principio do prazer,
principio que rege o aparelho psiquico.

O principio do prazer, em sua acao, esforca-se para manter as excitacdes
mais baixas possiveis, buscando para isso a vinculacdo psiquica das quantidades
de excitacdo que irrompem, de modo a manté-las constantes ou minimiza-las ao
maximo. No caso da compulsdo a repeticdo, esse principio € posto fora de acéo, o
gue afeta a homeostase psiquica

Freud, no citado texto, afirma: “[...] tudo o que é vivo deseja morrer por razées
internas, tornar-se mais uma vez inorganico, [...] o objetivo de toda vida é a morte.”
(FREUD, [1920]1980, p. 56). Com esse argumento, literalmente postula a tendéncia

conservadora que ha em toda pulsdo, na medida em que o objetivo final é o retorno
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a um estado anterior das coisas. Mas, uma vez que ha vida, surgem forcas que
trabalham no sentido de manté-la.

Cabe as pulsdes de vida (as pulsdes sexuais) a prolongacdo desse caminho
em direcdo a morte através de caminhos tortuosos, os quais nada mais compdem
gue o quadro dos fendmenos da vida. Sendo assim, mesmo que prolonguem esse
caminho em direcdo a morte, as pulsdes de vida parecem estar a servi¢co da pulsdo
de morte. Nesse intuito, afastam os modos de retorno a morte que nao sejam
imanentes ao proprio organismo e garantem que O organismo siga seu préprio
caminho para a morte. “O que nos resta € o fato de que o organismo deseja morrer
apenas do seu préprio modo.” (FREUD, [1920]1980, p. 57).

Para execucédo dessa sua tarefa, a pulsdo de vida tem uma modalidade de
incidéncia descrita como ruidosa, pois como “rompedoras da paz’ (FREUD,
[1920]1980, p.84) constantemente produzem tensdes cujo alivio € sentido como
prazer. No texto O Ego e o Id ([1923]1980, p.56), Freud, nesse sentido, destaca que
a pulsdo de vida, ao agir combinando “[...] a substancia viva que se dispersa, ela
complica a vida enquanto visa preserva-la.”

A pulsdo de morte, também nomeada como pulsdo destrutiva, tem por
objetivo Unico o retorno ao inorganico, a tensdo zero, a morte. Através de seu modo
de incidéncia silencioso e discreto promove dispersdes. Ao contrario das pulsbes de
vida, seus processos sdo postulados como néo vinculados psiquicamente, fazendo-
se presentificar por uma continua pressao no sentido da descarga.

A conceituacdo da pulsdo de morte permite a homeacdo de um campo ja
presente em seus efeitos no psiquismo. Ao fazer do mortifero a forca inerente a toda
pulsdo, torna esse campo, que foge a regulacdo do principio do prazer, o campo
central, a partir do qual tudo se constitui.

No Seminario, livio 11: Os quatro conceitos fundamentais da psicanélise
([1964]1985), a elaboracdo da repeticdo, através dos conceitos automaton e tiqué,
permite a Lacan ressaltar ainda mais a funcdo central desse campo na estrutura
psiquica.

Enquanto articula a repeticéo pela via do automaton com a ordem simbodlica,
isto €, com a insisténcia automatica que ocorre por meio da rede de significantes,
através da qual o retorno dos signos obedece a regéncia do principio do prazer, a
repeticao, pela via da tiqué, é referida ao que esta para além desse automatismo do

automaton, por iSso a sua associacdo com a vetorizacdo da pulsdo de morte. Esta
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em jogo na tiqgué o encontro sempre faltoso com o real, o traumatico por exceléncia,
encontro que esta por tras do funcionamento significante.

Podemos dizer que o que esta para além do principio do prazer e que insiste
€ o real, o irrepresentavel, a morte. Mas, segundo Freud sustenta, mesmo que a
morte seja imprevisivel e irrepresentavel, o importante ndo € nega-la, mas saber
gue ela existe, e, sabendo que ela existe, aproveitar tudo o que a vida oferece.

Nesse sentido, dois textos mostram-se fundamentais pelos argumentos que
portam. No texto Sobre a transitoriedade ([1916/1915]1980), por exemplo, Freud, ao
responder ao poeta desiludido com a limitacdo da fruicdo da beleza das coisas pela
transitoriedade, lanca o seguinte argumento: é justamente a escassez do tempo e a
limitacdo da possibilidade da fruicdo que eleva o valor daquilo que é transitério.
Assim, “uma flor que dura apenas uma noite nem por isso nos parece menos bela.”
(FREUD, [1916/1915]1980, p.346).

No final do ja citado texto Reflexdes para tempos de guerra e morte
([1915a]1980, p. 339), ao refletir que a vida poderia se tornar mais toleravel se
déssemos a morte o lugar na realidade e em nossos pensamentos que |lhe € devido,
Freud profere: “Se queres suportar a vida, prepara-te para a morte.”

O surgimento de um cancer, a exemplo do que ocorre com a guerra, rompe
com a ilusdo de uma vida que segue um plano controlado para o amanha. A morte,
tornada perigosamente presente, forca uma mudanca de atitude, pois ndo mais
pode ser negada. O diagndéstico cancer torna-se um exemplo, dentre muitos
acontecimentos que, de repente, fazem o homem se deparar com aquilo que a
ilusdo tenta encobrir e que foi apontado no texto O futuro de uma ilusdo
([1927]1980, p.27) como “[...] o penoso enigma da morte, contra o qual remédio
algum foi encontrado e provavelmente nunca sera.”

Nado sem razdo, muitas metaforas utilizadas, no intuito de descrever a
vivéncia do diagnéstico e do tratamento, retiram seus significantes da guerra. Dentre
eles destaco: invasdo dos tecidos, céancer de comportamento agressivo,
colonizagéo, postos avancados (metastases), bombardeamento das células, arsenal
guimioterapico, plano 1, plano 2, plano 3.

Por parte dos familiares, pacientes e dos profissionais sado recorrentes as
seguintes falas: “O diagnéstico foi como uma bomba”, “vivo uma devastagéo” ou
‘uma destruicdo”, “agora entramos numa guerra”, “nessa guerra estamos do mesmo

lado contra a doenca”, “entramos em uma guerra e lutaremos para vencé-la”,
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‘vencemos mais uma batalha, mas ainda ndo a guerra”, “as vezes precisamos
sacrificar algo, para avangarmos na luta contra o cancer”.

O uso dos significantes oriundos da guerra, por exemplo, permite pensar que,
tanto o discurso vigente em cada nucleo familiar, como as metaforas existentes no
mundo servem de suporte para a constru¢do de um contorno, de um sentido, ao
rombo do texto da vida provocado pelo sem sentido engendrado pela ameaca da
morte.

E muito comum a resisténcia da pronincia do nome cancer. Muitos falam
“aquela doenga”, “essa doenca terrivel’, “essa doenga maligna”, como se a sua
prondncia fosse, efetivamente, presentificar a morte.

Ha, igualmente, uma evitagdo em pronunciar a palavra “morte”. Em seu lugar
sdo comuns os termos: “falecer”, “descansar”, “foi para o céu”, “mais uma estrela no
céu”, “foi morar com Deus”. Essa evitagdo também ¢é observada entre os
profissionais de salde, entre 0os quais observo o uso de outros termos: FTP (fora de
possibilidades terapéuticas) quando a doenca ndo mais responde ao tratamento,
MC (para os que estdo em morte cerebral), cuidados paliativos, (proposta de
tratamento que ndo visa mais a cura, mas paliar o caminho até a morte). A palavra
Obito é preferida a palavra morte.

O diagnostico de um cancer em uma crianca ou adolescente promove nas
familias e nos pacientes uma intensa comoc¢ao em meio a qual faltam as palavras.
Inicialmente, o0 que impera é siléncio espantado, acompanhado ou ndo de choros
compulsivos. Algo se presentifica tendo como efeito o surgimento de uma angustia
avassaladora.

Passado esse momento inicial, ndo € raro que falem, desse momento,
dizendo que o diagndstico foi “como se um raio tivesse caido na minha cabeca”, na
fala de alguns pais, “que abriu um buraco abaixo dos meus pés”; tanto que “estou
me sentindo no meio de um furacao”, pois “tudo esta de cabeca para baixo” na fala
de outros. Porque falta o sentido, surgem, entdo, as perguntas: “por que isso
aconteceu? ”, “por que com ele (a)?”, pelo lado dos pais e, “por que comigo?”, por
parte de alguns pacientes. Perguntas dirigidas ao campo do Outro, na tentativa de
obter uma resposta, um sentido para o que nao porta sentido algum.

As criancas expressam, pelos seus meios, a devastacdo que vivenciam.
Dentre os inumeros exemplos cito Rubens, 7 anos. Rubens vem do interior do

Estado para internar-se. Fara o segundo ciclo de quimioterapia, porém antes, antes
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da internacdo e ainda no ambulatorio, atendo-o. Neste atendimento escolhe pintar
com a tinta guache e, enquanto pinta, relaciona as mudancas que ele e sua familia
passam em func¢éo do tratamento. Com a mudanca, da roca para a cidade, residem
em casa pequena e apertada, em comparagdo com a sua casa, ha roga, que é
espacosa e bonita com o seu quintal e jardim. Sente-se longe dos seus familiares,
da escola e dos amigos. Agora tudo é desconhecido e lhe da medo. Em resposta a
minha pergunta sobre o seu desenho ele responde: “Um raio caiu na TV e tudo ficou

destruido”.

Figura 1 - Raio na TV

Fonte: R.P. - 7 anos

~

Na tentativa de responder a inevitavel pergunta - por que isso aconteceu
comigo? -, muitas questdes se fazem presentes: “Sera que foi devido aquela
queda?”’ “Sera porque comi demais isto ou aquilo?” “Sera que foi porque eu
desobedeci a minha mae?”

Estela, oito anos, internada para o inicio do tratamento de um linfoma,
insistentemente busca uma resposta a pergunta que insiste. “Por que isso
aconteceu comigo?” Em um atendimento, ao lado de seu leito, entre varios durante
essa sua primeira internacdo, ela, mais uma vez, aceita a oferta de folhas e
canetinhas e desenha. Angustiada, seus desenhos tendem a apresentar um
personagem em meio a muitos elementos, muitas nuvens, chuva, e, neste, ndo foi
diferente, muitos passaros. Enquanto desenha diz: sera que estou doente porque

comi muita bala?
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Figura 2 - Sera que foi porque comi muita bala?
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Fonte: EFD - 8 anos

A associacao do cancer com a morte coloca o homem diante de um enigma
sem decifracdo. O confronto com esse enigma lanca cada qual em uma inevitavel
tentativa de seu recobrimento e contorno por meio das palavras e imagens.

Marco Antbnio Coutinho Jorge esclarece a esse respeito quando afirma que
‘A morte é um dos nomes do real e talvez seja o melhor deles, algo que opera a
radical perda do sentido.” (JORGE, 2010, p. 211).

Ao longo de seus seminarios, Lacan refere-se ao real de distintas formas.

No Seminéario, livro 2: O eu na teoria de Freud e na técnica da psicanalise
([1954-1955]1987, p.266), por exemplo, situa a morte a partir da categoria do

inominavel ao dizer:

Atras daquilo que é nomeado, o que existe é inominavel. E justamente por
ser inominavel, com todas as ressonancias que possam dar a este nome,
que isto se aparenta ao inominavel por exceléncia, isto €, a morte.

Em Variantes do tratamento padrdo ([1955]1998, p.351) diz: “para o sujeito, a
realidade de sua propria morte nao € nenhum objeto imaginavel, e o analista, como
gualquer outro, nada pode saber dela, sendo que ele é um ser prometido a morte.

No Seminario, livro 5: Formacdes do inconsciente ([1957-1958]1999, p.64) a
morte é descrita como “[...] muito precisamente o limite de toda fala, e ao mesmo
tempo, provavelmente, também a origem de onde ela parte.”

No Seminario, livro 11: Os quatro conceitos fundamentais da psicanalise
([1964]1995, p.52), ao falar da morte como um dos nomes do real, o conceitua como

“[...] o que retorna sempre no mesmo lugar”.
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No Seminario, livro 17: O avesso da psicanalise ([1969-1970]1992, p.116),
continua nessa sua assertiva que o leva ao conceito de real, como 0 que escapa a
simbolizacdo, a qual a morte se aplica, dizendo “que a morte, para quem quer que
seja, € propriamente falando, incognoscivel.”

No Seminario, livro 23: O sinthoma ([1975-1976]2007, p.121), efetivamente

nomeia a morte como fundamento do real.

[...] o real, na medida em que ele s6 pode ser pensado como impossivel.
[...] Abordar esse impossivel ndo poderia constituir uma esperanca, posto
gue é impensavel, é a morte — e o fato de a morte ndo poder ser pensada é
o fundamento do real.

No Seminario, livro 24: L’insu que sait de I'une-bévue s’aile a mourre ([1976-
1977]1988, aula de 19/04/1977, p.56, traducdo nossa) refere-se ao real em sua

funcdo de despertar.

Um discurso é sempre adormecedor exceto quando ndo se o compreende.
E quando ndo o compreendemos que pode ocorrer a experiéncia do
despertar [...] O despertar é o real sob 0 seu aspecto de impossivel, que
néo se escreve sendo a forca, ou por forca, isto é o que se chama a contra-
natureza® .

O diagnostico de cancer, como um acontecimento de ordem do real, pode ter
a funcdo de despertar. A confrontacdo com a ameaca da morte e 0 seu enigma
desperta para a presenca da morte na vida, presenc¢a que normalmente ndo se quer
saber, em face da qual cada um é convocado a tomar a sua posicao e a construir as
suas respostas, sempre singulares.

Sempre me questiono sobre a particularidade dessa clinica, na qual o real se
coloca tdo desvelado e a morte tdo explicitamente colocada, ndo mais apenas nas
fantasias.

Para as familias, tudo desmorona em pouco tempo: a vida cotidiana, a vida
familiar, a vida conjugal. A vida fica engessada. Nao mais fazem planos, o futuro fica
em estado de suspensao pela presenca constante da ameaca da morte. “A vida da
gente ficou como em uma corda bamba. Eu ndo sou mais a mesma e ninguém vai

ser. Eu ndo sei mais como sera meu amanh3a”!

! O texto em lingua estrangeira é: “Un discurso es siempre adormecedor, salvo quando uno no lo
compreende — entonces despierta. [...] el despertar, es lo Real bajo su aspecto de lo impossible,
que no se escribe sino com fuerza o por la fuerza — esto es lo que se lhama contra-naturaleza”.
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A familia, destituida do seu poder de decisdo e despojada da suposicdo do
controle do seu destino, passa a depender da liberacdo médica para as minimas
decisdes: receber visitas, viajar, 0 que comer etc. Este Outro, o médico, passa a
deter o poder de determinar.

A crian¢a, o adolescente e seus familiares chegam ao ambiente hospitalar
como sdao, isto é, com suas modalidades de resposta ao que Ihes acontece, e com
suas formas de relacdo com o mundo e com os outros. Contudo, a entrada no
universo hospitalar e no discurso meédico, a partir do diagndstico de cancer e seu
tratamento, os lancam em uma condicdo aproximada, afirma Clavreul, em seu livro
A ordem médica (1978), a entrada no discurso materno, entrada no discurso do
Outro.

Antes do nascimento de uma crianca ha um discurso, discurso do Outro, que
a antecede e que estabelece algumas coordenadas do lugar no qual é esperada.
Sdo essas coordenadas recebidas desse discurso do Outro que participardo da
constituicdo como sujeito do desejo. Contudo, se ao nascer, hd uma crianca, ainda
ndo ha um sujeito.

O sujeito surge como efeito da operacdo da linguagem, isto é, surge do
campo do Outro enquanto campo do significante. A esse respeito Nadia Paulo

Ferreira (2002, p.124) esclarece ao afirmar que

Quando uma crianca nasce, se houver inscricao do simbdlico no seu corpo
(campo do Outro como lugar dos significantes) produzir-se-a o surgimento
de um sujeito e de sua dependéncia (alienacdo) a ordem do significante
inaugurando o desejo do homem como desejo do desejo do Outro.

A entrada no discurso médico, € aproximada por Clavreul (1978) a essa
entrada no discurso do Outro, pois ha, nesta, uma reedicdo da alienacdo a um
discurso.

Se uma crianga, em sua prematuridade, depende da interpretacdo por parte
de um outro (também portador da dimensédo do Outro) para que seus gritos sejam
elevados ao estatudo de demandas, uma pessoa, quando doente, se vé lancada em
similar dependéncia, pois, por si sO, ndo pode assegurar a sua cura. Quando doente
depende dos representantes do discurso médico para interpretacdo de suas queixas

e a transformacao destas em sintomas a serem debelados.
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Mas, nem sempre um doente demanda a cura; em muitos casos, a demanda
subjacente é de confirmacédo de sua condicéo de doente, tal como Lacan ressaltou
em O lugar da Psicanalise na medicina ([1966]2001).

Desta forma, o doente e seus familiares recebem do discurso médico néo
apenas o tratamento. Tém acesso a uma série de significantes tipicos desse
discurso que, somados aos de sua historia familiar, favorecem a construcdo de uma
combinatéria significante, através da qual passam a se fazer representar. Cancer =
morte; cancer = resignacdo, cancer = para sempre fragil, cancer = imuno
deprimidos, cancer = privagdes para seu “bem”, Cancer = doente = ndo pode se
aborrecer. Contudo, se tais arranjos permitem que construam uma modalidade de
resposta ao irrepresentavel que a ameaca da morte engendra, os faz pagar um alto
preco: a fixagdo em uma posicao alienada, quando ndo, mortificada.

Todo esse contexto revela e desvela o lugar dado ao filho no desejo dos pais,
0S arranjos gozosos, os desejos de morte e os mais distintos arranjos familiares em
torno destes.

Nao é possivel enfrentar um tratamento de cancer sem sofrer. H4 uma cota
de sofrimento que cabe a cada um, reforcada pela associacdo: Cancer — morte —
desconhecido — medo — perda, que assusta e promove intensas angustias. A
impossibilidade de falar, agenciada pelo pacto do siléncio que, frequentemente, se
instala entre pais e seus filhos, dificulta o processo de elaboracdo. O que se
evidencia € um imenso desamparo em meio a tanta gente.

Sob a vigéncia desse pacto, 0os pais hdo conversam com seus filhos sobre o
que l|hes acontecem, e, inclusive, os “enganam”, dizendo que sO tém um
probleminha no sangue, um carocinho, ou um reumatismo. Assim, sdo inUmeras as
estratégias utilizadas para sairem pela tangente, mesmo quando o filho lhes dirige
uma pergunta. Para justificar essas estratégias, lancam mao de alguns argumentos:
“faco isso para protegé-lo”, “eu ndo quero que ela se entriste¢a”, ou “tenho medo
que ele fique deprimido”.

Um longo tempo de trabalho com esses pais e familiares se faz necessario
para que, ao falarem de sua propria dor e temores, consigam romper o siléncio tao
angustiante e tdo mortifero, que causa tanto desamparo e tanta inseguranca

naqueles que, a principio, querem proteger.
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Tais atitudes nada mais sdo que tentativas de silenciar a angustia gerada
pela ameaca que a morte que adentrou em suas vidas, denunciando, desta forma,
que estdo em dificuldades para lidar com a propria dor.

Tal preocupacdo consigo proprio torna-se evidente na fala de alguns pais,
quando explicam do porqué fazem todas as vontades das criangas. “Eu ndo consigo
dizer ndo, pois, se algo acontecer (se a crianca morrer), como eu vou ficar
lembrando que, quando ele me pediu tal coisa, eu neguei’?

Assim, profundamente afetados em seus narcisismos, no intuito de proteger o
filho, no fundo, protegem-se.

No texto O narcisismo: uma introducdo ([1914a]1980, p. 107) Freud
esclarece: “Se prestarmos atencdo a atitude de pais afetuosos para com os filhos,
temos de reconhecer que ela € uma revivescéncia e reproducdo de seu préprio
narcisismo, que ha muito abandonaram.”

E acrescenta:

Eles se acham sob a compulsédo de atribuir todas as perfeicbes ao filho e
de ocultar e esquecer todas as deficiéncias dele][...], além disso, sentem-se
inclinados a suspender, em favor da crianga, o funcionamento de todas as
aquisicBes culturais que seu préprio narcisismo foi forcado a respeitar, e a
renovar em nome dela as reivindicacdes aos privilégios h4 muito por eles
proprios abandonados. A crianga tera mais divertimentos que seus pais; ela
nao ficara sujeita as necessidades que eles reconheceram como supremas
na vida. A doenca, a morte, a rendncia ao prazer, restricdes a sua vontade
prépria ndo a atingirdo; as leis da natureza e da sociedade serdo ab-
rogadas em seu favor; ela serd mais uma vez realmente o centro e o
amago da criacdo — Sua Majestade o Bebé, como outrora nés mesmos nos
imaginamos. A crianga concretizara os sonhos dourados que 0s pais jamais
realizaram (FREUD, [1914a]1980, p.108).

Segundo Ginette Raimbault, em seu livro A crianca e a morte: criancas falam
da morte: problemas da clinica do luto (1979), o adulto, na tentativa de fazer existir
em algum lugar a crianca inocente vinda de algum paraiso, sustenta um engodo:
gue a crianca nao vive conflitos, ndo sofre, nem tem que construir, ela prépria, as
suas respostas para 0 sexo e para a morte. Seria a sustentacdo de um sonho de
pura felicidade, fruto do esquecimento, por parte do adulto, da crianca que ele foi.
(RAIMBAULT, 1979).

Observo que as criancas e os adolescentes em tratamento para cancer
desenvolvem uma aguda percepcdo da morte proxima, na medida em que,

continuamente, entram em contato com a dor e o sofrimento - a sua e a do outro -, e
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acompanham e vivenciam a morte de outros. Em relacdo as criancas que nao
entram em contato com essa dura realidade, ou que so lidam com o tema através
das fantasias, essas criangas, em tratamento, percebem claramente os sinais, em
seu corpo, que algo ndo esta bem. Percebem, quando o seu estado clinico esta
grave, léem atentamente, e, com presteza, os sinais de angustia e apreensdo nos
semblantes dos que as cercam.

Esta clinica evidencia que as criancas e os adolescentes tentam falar sobre o
gue vivenciam, sentem e pensam. Mas, se ndo encontram entre seus proprios
familiares e entre os profissionais uma acolhida, e se, desde as suas primeiras
tentativas recebem respostas evasivas, que demandem que se cale, que denegue,
qgue desminta, ou recalque suas doencas: “Nao pense nisso!”, “Pare de falar nisso!”,
“‘Assim vocé vai me deixar triste!”, “Nao chore, mamae nédo quer que vocé chore,
assim vou chorar também!”, “Nao se entristecga, fique feliz!” , ela se cala, faz parceria
com a lei do siléncio.

No atendimento com um psicanalista (isto é, se houver um analista, enquanto
um lugar, em funcéo, pois a simples presenca de alguém que se diz analista ndo o
garante), encontram abertura e espaco para que falem de suas questbes sem
barreiras, sem tentativas de tamponamento com sentidos, sem um cale a boca com
promessas de felicidade tipo: “ndo se preocupe, tudo vai dar certo”, “Nao pense
assim”, “vocé certamente ndo é culpada do que diz”.

Aos poucos, percebem gue ha um lugar, sustentado por um alguém, bem
especifico, com quem podem elaborar suas questdes que ndo se restringem ao
tratamento, a doenca, as injecbes, aos remédios. Com o psicanalista, falam de sua
dor de existir, curando ou nao do cancer.

Marcio, em sua segunda recidiva da doenca, esta a espera de um transplante
de medula. Internado para submeter-se ao seu ultimo bloco de quimioterapia, ele
aguarda a visita médica, brincando, em seu leito, com um jogo de montar, no qual
constréi uma cidade. A médica, uma das mais atenciosas e sensibilizadas com as
questdes subjetivas dos pacientes, se aproxima e diz: “Mas que cidade linda! Onde
vocé mora nela”? Ele responde: “Eu moro no cemitério junto com os outros mortos”!
Em resposta a sua fala, a médica, desconcertada, diz: “ndo, um menino lindo como
vocé mora numa mansado como aquela ali do seu brinquedo” Sua, mae, por sua

vez, retruca: “Nao fala assim, menino”!
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A médica, em um momento seguinte, angustiada, demanda-me um espaco
para falar do quanto foi tocada pela fala de Marcio, dizendo: “Sabe, eu nao poderia
deixar ele ficar com aquela frase - que ele morava com os outros mortos!”

Para o psicanalista essa frase teria outra acolhida, sob a forma de uma
guestdo sustentada, em aberto, sobre essa morada onde ja se colocava. Por que ja
se via morando entre os mortos? Afinal, de que morte ele falava?

A crianca fala através de muitos elementos, tal como Sara, 5 anos, em
cuidados paliativos em fungédo de uma leucemia refrataria ao tratamento. Ciente de
seu estado, Sara, a cada atendimento, atualiza-me das noticias de sua condicéo.
Em um desses atendimentos, dentro da enfermaria, diz que parou a quimioterapia
porque o tratamento ndo esta dando certo, pois a sua doenca esta “alta”.
Decepcionada com seu pai, questiona-se porque ele sumiu apds um Unico contato
telefébnico por anos (seus pais sdo separados). Arrependida por ter-lhe feito um
pedido, um fogao de brinquedo, se pergunta: Sera que ele sumiu por que eu pedi 0
fogdo de brinquedo? Neste dia, pega a sua boneca e mais uma vez comeca a
entuba-la (ventilacdo mecénica) e diz que ndo quer ser entubada. Em sua tentativa

de falar o que para ela é morrer, diz: “morrer é ficar sem a comida da mamae”.

Fonte: S.P.S. -5 anos

Claudio, 6 anos, ao longo de seu tratamento, engaja-se no atendimento
psicanalitico a ele ofertado, tanto durante as internagbes quanto, semanalmente, a
nivel ambulatorial. Nesses atendimentos trabalhava, continuamente, as seguintes
guestdes: o0 medo das injecdes e das internacdes, e a sua relagdo com o irmao, (o
irmado mais velho implicava e rivalizava com ele, e vice e versa). Em um
determinado momento, sua doenca torna-se intratavel e ele entra em cuidados

paliativos. Mesmo assim, vem assiduamente aos atendimentos agendados comigo
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no ambulatorio, os quais somente tornam-se esparsos no final de sua vida. Nesse
periodo, aproveitando a sua vinda ao ambulatério para a reavaliacdo do controle da
dor, chamo-o para atendimento, o que ele, por estar no momento sem qualquer
desconforto fisico, aceita prontamente. Claudio verbaliza claramente a sua
percepcdo de que ndo mais faz o tratamento como antes. Pega um papel, que
disponibilizo em cima da mesa, e comeca a fazer um desenho, a respeito do qual,
respondendo a minha pergunta sobre o mesmo, diz: “0 menino vai soltar a pipa, e

agora um anjo vai tomar conta dela”.

Figura 4 - O anjo

Fonte: C.A.G. - 6 anos

Terminado o atendimento, ao sair da sala, digo-lhe: “até mais” Ele diz: “acho
que nao venho mais”! No atendimento seguido a mée, ela, chorando, relata que, no
dia anterior, ele lhe falara que ia breve morar com papai do céu, e que néo era para
ela ficar triste! Segundo relata Maria, neste momento, conversaram e falaram da
saudade que sentiriam!

Paulo, 7 anos, estd em tratamento para cancer 6sseo. Amputado da perna
esquerda e em meio ao seu luto é surpreendido pela morte do avd paterno. Essa
perda Ilhe é avassaladora. Seu avd e sua avod o criaram desde que nasceu, pois,
seus pais, usuarios de drogas, sumiram pelo mundo. Mesmo com o retorno do seu
pai para casa, entre pai e filho ndo ha qualquer vinculo. Inclusive é um tio paterno,
sempre muito presente em sua vida, que se responsabiliza por acompanha-lo em
seu tratamento. Pouco tempo depois da morte de seu avd, a sua doenga recai com

metastases para o pulmdo. Toda a sua preocupacdo volta-se para a avo, agora
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sozinha, e a mercé da instabilidade de seu pai, ainda usuario de drogas. “Ele pode
ficar bravo com ela”, ele diz.

Vérias internagBes acontecem sem que possa retornar para a Bahia, onde
reside. Embora 0 que mais anseie seja ir para casa, Paulo percebe a r4pida piora de
seu estado pela progressdo de sua doenca. ISso 0 apavora, porgue pressente a
aproximacdo da morte, tanto que, nos atendimentos comigo, lembra-se das outras
criangas que viu piorar e que morreram. Em um dos atendimentos junto ao seu leito,
ele, em uso de mascara de oxigénio em decorréncia da dificuldade respiratoria,
mostra, em seu celular, dois videos que transferiu, por bluetooth, do celular de um
amigo.

Esse caso ensinou que os gadgets podem ter, dependendo de seu uso por
parte do paciente, uma funcdo de instrumento de fala. Se, até entdo, eu tendia a
ndo os considerar como um recurso, rechacando o seu uso em um atendimento,
esse caso permitiu, de forma muito contundente, pensar em outras possibilidades...

Paulo, mesmo com grande esforco respiratorio ao executar cada movimento,
coloca um video do palhaco Tiririca e sua méde. Na cena, a personagem da mae
fala, de maneira comica, o0 estorvo e a desgraca que o palhaco Tiririca é para a sua
vida. Em determinado momento do video, fica evidente a angustia que surge diante
da cena que, possivelmente, desvela a forma como ele se concebe na relagdo com
o Outro de sua histéria. Ele interrompe o video procurando, entre outros, um para
encadear. Abre, entdo, um desenho animado, cuja historia fala de uma traicdo, na
gual, um cachorrinho, o fiel companheiro do homem em questdo, o ajuda a
descobrir que ele esta sendo traido. O refrdo que se repete na musica é: “A casa
caiu’”.

Paulo consegue falar através desses dois videos encadeados. Desliga o
celular, olha para mim e, com muita dificuldade respiratéria, deita-se de lado. Disse
o que tinha que dizer, e encontrou seus meios para fazé-lo!

O que sustenta um psicanalista nessa aposta? De que lugar acolhe as
demandas de fala que |Ihes s&o enderecadas por parte de cada crianca, do
adolescente, de pais e da equipe? Como veremos ao longo dessa dissertacao, se a
psicanalise € uma clinica sob transferéncia, isto €, se € a partir da constituicdo da
transferéncia e o seu manejo que uma psicanalise se torna possivel, algo mais,

nesse manejo, é imprescindivel.
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Segundo Lacan indica, no Seminario, livro 11: Os quatro conceitos da
Psicanalise ([1964]1995, p 55): “Nenhuma praxis, mais do que a analise, é orientada
para aquilo que, no coragao da experiéncia, € o nucleo do real.”

Se a préxis analitica volta-se para os efeitos de comparecimento do real, todo
o desafio e, também, toda a ética inerente praxis psicanalitica, estd em sustentar
esse ponto de impossivel, sem tampona-lo. Se ndo ha solucdo para o impossivel,
para o real, pode haver, contudo, respostas, sempre singulares, nunca € demais
ressaltar.

Trata-se, portanto, de uma posicao ética, especifica da clinica psicanalitica,
gue regida pela ética do desejo faz sua oposi¢cao discurso do senso comum. Esse
discurso opera silenciando o sujeito ao obturar, com sentidos fixos e ilusérias
solugbes temporariamente apaziguantes, qualquer brecha que evidencie o sujeito
em sua divisdo e que favoreca o surgimento de questionamentos sem respostas
possiveis.

Essa posicdo ética do analista permite verificar que, se essa articulacao
cancer - morte é frequente, ela ndo é regra. Tampouco, para todos, uma vez feita,
para sempre permanecera.

Uma vez que cada sujeito € acolhido em sua forma de se fazer representar a
partir dos significantes aos quais se aliena, a aposta a ser sustentada € que haja, da
parte desse sujeito, na medida em que esses significantes se evidenciem, um
movimento que o leve a alguns deslocamentos, isto €, a algumas separacfes. Isso

pode ocorrer porque

(...) ndo ha nenhuma exterioridade ou condi¢do preestabelecida, dada de
antemao, que fagca com que toda vez que se fale de cancer se lembre de
morte. Trata-se do deslizar de uma cadeia de significantes, na qual um
significante cancer se articula com outros significantes para representar um
sujeito que teme a morte. O sentimento de morte ndo resulta de lago
inerente ao cancer, mas sim, de uma relagdo na articulacdo de
determinados significantes tais como: sofrimento, dor, etc. O sujeito
aparece, neste contexto, como efeito desses significantes (FACO; LO
BIANCO, 2012, p. 155).

Joana, 17 anos, ensina que nem sempre um cancer quando surge é s6 morte
e sO perda. Filha uUnica, bela e idolatrada pela mée, desde pequena reconhece
sentir-se convocada a ter que corresponder ao ideal que sua mae lhe imputa. Um
cancer 6sseo a leva a ter uma perna amputada, o que, para essa jovem, tem uma

funcéo libertadora. A perda provisoria dos cabelos e a permanente de sua perna
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parecem eximi-la de continuar a ser o sustentaculo de beleza, de perfeicdo para sua
mae, (viva do pai de Joana desde que esta tinha seis anos). Joana decide ndo
mais usar a protese para a sua perna, pois, em pouco tempo de uso, conclui que
ndo a deseja. Prefere usar suas sandalias de salto alto, o que ndo € possivel com o
uso da protese. A falta da perna nédo a impede de vir as consultas com mini saias,
suas sandalias altas, e suas muletas ajustadas para o salto.

Liberada da perfeicdo, ao preco de uma falta no real do corpo e terminada a
quimioterapia, Joana recebe de sua propria mée e familiares a ajuda para montar
uma papelaria. Embora dona de seu proprio negécio, continua seus estudos. Perto
de receber alta definitiva (cinco anos apdos o término da quimioterapia) casa-se, e,
nao demora muito, ela e 0 seu esposo nos visitam para apresentar o seu filho.

Em psicanalise ndo cabem generalizacdes. Somente a oferta de uma escuta
sem pré-conceitos e sem saberes antecipados pode, efetivamente, escutar como
cada um se faz representar e acolher o seu especifico modo de tratar o sofrimento
ou o acontecimento que o acomete. Como a escuta analitica ndo pretende educar e
muito menos participar do fortalecimento dos ideais ou promover resignacdes, visa,
por meio de cortes, furar a fixidez de determinados arranjos significantes,
viabilizando, com isso, a separacao do sujeito dos significantes nos quais se aliena;
operagao que favorece a promocao de novas articulagdes significantes.

Trata-se de uma responsabilizacdo, no sentido da implicacdo do sujeito
guanto ao seu desejo, quanto a sua propria vida, suas escolhas, agora menos
alienado ao que vem do campo do Outro.

Para retomar a abordagem desse campo irrepresentavel evidenciado,
continuamente por essa clinica, cabe desenvolver outras considerages.

Em meio as tentativas de respostas ao sem sentido que surge e as tentativas
de velamento da angustia que desabrocha a partir do diagndstico de cancer e seu
tratamento, algo se instala nas rela¢des, no rearranjo dos investimentos, quando um
filho se torna, por meio de uma doenga, marcado com um selo: um traco de morte
ou de quase morte.

N&o se trata apenas do luto da vida como era ou da perda da rotina familiar
como frequentemente alguns adolescentes falam: “sinto falta de minha vida, da vida
como ela era”. Além das mais distintas privacbes e perdas vivenciadas com o
tratamento, como a perda do corpo saudavel e inteiro (perdas provisérias, como a

perda dos cabelos, e as definitivas, como nas amputacbes e sequelas
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neuroldgicas), h4 uma perda da crianca que era e daquela que poderia ter sido e
gue ndo sera jamais. Para a crian¢ca que quase morreu e a familia que quase a
perdeu, algo resta, muitas vezes, com efeitos imprevisiveis.

Toda uma reorganizacdo da familia comeca a se tecer em torno da crianca,
por meio de alguns arranjos que, ha sua grande maioria das vezes, se constituem
de forma a tamponar qualquer abertura que favoreca um questionamento. Sendo
assim, como ja foi abordado, tendem a silenciar o sujeito que ali pode advir.

Nesse momento, o texto “Nota sobre a crianga” ([1969]2003, p.369), se
mostra muito pertinente para elaborar o que subsidia esses arranjos, pois nele
Lacan situa o sintoma da crianga da seguinte forma: “[...] o sintoma da crianga acha-
se em condicao de responder ao que existe de sintomatico na estrutura familiar.”

Assim, em suas distintas incidéncias e nuances, o sintoma da crian¢ca pode
representar a verdade do casal familiar, ou decorrer da subjetividade da mae. E isto

ocorre porque

A crianca realiza a presenca de que Jacques Lacan designa como objeto a
na fantasia.

Ela satura, substituindo-se a esse objeto, a modalidade de falta em que se
especifica o desejo (da mée), seja qual for sua estrutura especial:
neurdtica, perversa ou psicotica.

Ela aliena em si qualquer acesso possivel da mée a sua propria verdade,
dando-lhe corpo, existéncia e até a exigéncia de ser protegida (LACAN,
[1969]2003, p. 370).

Quanto as criancas portadoras de um sintoma somatico, ressalta com

preciséo:

O sintoma somatico oferece o maximo de garantia a esse
desconhecimento [pela mde de sua prépria verdade], € o recurso
inesgotavel, conforme o caso, a atestar a culpa, servir de fetiche, ou
encarnar uma recusa primordial (LACAN, [1969]2003, p. 370).

Esta clinica, alvo dessa dissertacdo, tem como pacientes criancas e
adolescentes que contam com seus Outros parentais efetivamente presentes. A
escuta destes descortina toda uma modalidade de relacdo que desvela, sem véus, o
gue Lacan afirma na nota acima. Muitos casos denunciam, claramente, que a
crianga ndo estd apenas como uma vitima dessa relacdo, mas participa de forma

conivente ao aceitar permanecer no lugar para o qual é convocada.
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O seu assentimento parte de uma interpretacdo do que supde ser o seu lugar
no desejo do Outro. Para garantir essa resposta, (do seu lugar no desejo do Outro)
muitos cumprem sua fungéo de manter seu destino sofredor ou abdicado. Nessa
posicao, ddo razdo a vida do Outro parental, dao sentido, de diversas maneiras, ao
vazio de suas vidas, inclusive, o vazio de suas realizacdes. Permanecer nessa
posicdo nao é facil e ndo é sem um alto preco: a sua destituicdo como sujeito
desejante.

De certa forma € o que Daniele Brun aborda em seu livro A crianca dada por

morta: riscos psiquicos da cura (1996).

Supondo, de fato, que crianca em perigo reina em sua pessoa uma
multidéo de fantasias, irreconheciveis como tais por seus autores, [e por si
prépria, acrescento] convém ndo esquecer a economia psiquica que
realizam e, ao mesmo tempo, ndo desprezar o preco com que Sao pagos
(BRUN, 1996, p.280).

A clinica com criancas e adolescentes adoecidos nos da abertura para muitas
descobertas e constatacgdes, pois, desvela, de forma contundente, algo que surge
como irreconhecivel e que encontra na ambivaléncia afetiva e nas condutas

discordantes o indicativo de sua incidéncia: trata-se do desejo de morte.

Se pensassemos no impacto traumatico do cancer e da reacdo dele
decorrente, diremos que a ameaga de morte de que é portador, € suscetivel
de dar corpo a desejos infanticidas provenientes da tenra infancia, de
reaviva-los, talvez mesmo se oferecer a eles para abriga-los (BRUN,1996,
p.251).

Segundo a autora, os desejos de morte originarios na infancia “[...] retomam
forca, vigor e disfarce por ocasido de acontecimentos dolorosos da existéncia, cujo
mais importante exemplo é a morte real ou potencial de uma crianga”. (BRUN,1996,
p.281). Assim, o cancer pde em circuito esses desejos de morte “[...] que a
vigilancia, delegada ou néo, tem por funcdo manter e ocultar.” (BRUN, 1996, p.139).

Quando esses desejos de morte sédo claros e explicitos, pode-se constatar,
por exemplo, quao equivocadas s&o as premissas: da existéncia incondicional do
amor materno e a de que toda a crianca € amada e tem um lugar no desejo dos
pais.

Em muitos casos, é evidente a falta de lugar da crianca no desejo de seus

pais, falta de lugar, que, raramente, € reconhecida e assumida pelos pais. S&o
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casos nos quais um excesso comparece sobre a forma de um indice especifico e a
precariedade se denuncia por um quase nada.

Quando escutamos alguns desses pais, nao raro, em meio as justificativas
gue tecem do porqué ndo investem no proprio filho, ndo ha angustia. O que se
desvela é o0 qudo pouco, ou quase nada de investimento é dirigido a crianca. Nestes
casos, o cuidar da crianca e acompanha-la em seu tratamento torna-se um estorvo.

Além da impaciéncia e falta de interesse, € frequente a recorréncia de atrasos
ou postergacbes nas vindas para o tratamento, atrasos que implicam em sérios
riscos ao tratamento e riscos de morte imediatos, principalmente se a crianca ja esta
com sintomas de infeccbes. Nesses casos, tdo desvelados, hda, inclusive, o
predominio de falas agressivas, ou prenhes de um desejo de morte.

Falas como a de Sila, m&e de Gabriel. Gravida de seis meses de um menino,
ela acompanha o filho na internacdo com relutancia, perguntando se ele poderia
ficar sozinho. Muito a contragosto fica ao seu lado, mas, a todo o momento, ameaca
de ir embora. Ela, entéo, diz para o filho: “Se papai do céu te chamar, pode ir meu
filho™!

O menino desesperado diz que ndo quer ir com papai do céu, e, enquanto
chora, tenta segurar a mao de sua mae. Sila logo arrumou uma forma de ir embora
e nunca mais voltou, mesmo quando Gabriel morre. Foi o pai de Gabriel, Ad&o que,
desde que sua mulher foi embora, acompanha o filho, igualmente a contragosto.

Um dia, em um atendimento, Addo, falando-me sobre a gravidez de sua
esposa (de um menino, sendo que ja tinham Gabriel e uma menina mais nova), diz:
“Estou muito feliz, eu sempre quis ter um casal de filhos”!

Em outro caso, Sonia, a mde de Sandra, de 4 anos de idade, internada em
estado grave no CTI, justifica-se, em um atendimento, do porqué ndo acompanha a
filha ou vem vé-la. Ela tem que tomar conta de uma senhora idosa e ndo pode se
ausentar. No lugar de dizer que intencionava tornar-se mais presente, caso a filha
conseguisse sair viva do CTI, disse: “Agora eu serei mais ausente”.

Nos atendimentos desses pais, muitas vezes, podemos escutar 0S seus
proprios desamparos e a precariedade em que se encontram em suas fungbes de
pais e mées. Muitos, permanecendo subjetivamente como filhos e filhas, desvelam o
guanto nada tém a ofertar, inclusive suas proprias palavras.

Sao contextos dificeis nos quais a crianga conta, até certo ponto, com ela

propria, com a sua vontade de viver. Uma forca que tem seu limite. Diante da falta
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de lugar no desejo do Outro, e ndo havendo outra pessoa que a acolha, uma tia,
avos, ou padrinhos, a crianca, rapidamente, caminha para a morte.

A respeito dessa resposta, Ferenczi (2011) destaca:

Criancas acolhidas com rudeza e sem carinho morrem facilmente e de bom
grado. Ou utilizam um dos numerosos meios organicos para desaparecer
rapidamente ou, se escapam a esse destino, conservardo um certo
pessimismo e aversao a vida (FERENCZI, 2011, p. 58).

Lacan, no Seminério, livio 5: As formagbes do inconsciente ([1957-
1958]1999, p.254), a respeito de filhos ndo desejados, indica:

A medida mesmo que se articula melhor para eles aquilo que deve fazer
com gque se aproximem de sua historia de sujeitos, eles se recusam cada
vez mais a entrar no jogo. Querem sair dele, literalmente. N&o aceitam ser
aquilo que séo, ndo querem essa cadeia significante na qual sé foram
aceitos com o pesar por sua mae.

Contudo, se estes casos evidenciam a presenca desse desejo de morte sob
uma forma desvelada, este desejo se faz presente sob muitos véus e modalidades.

No texto Reflexdes para os tempos de guerra e morte ([1915a]1980, p. 337-
8), Freud destaca o quanto a morte ou o risco de morte de alguém que amamos
mobilizam sentimentos ambivalentes. “Esses seres amados constituem, por um
lado, uma posse interna, componentes do nosso préprio ego; por outro lado,
contudo séo parcialmente estranhos, até mesmo inimigos.”

Neste momento do texto destaca, inclusive, que nao € raro observarmos, em
alguns, uma exagerada preocupacgcdo com o bem-estar de alguns parentes, assim
como é comum, em outros, a existéncia de auto-recriminacdes infundadas apés a
morte de um ente querido, apontando serem esses exemplos da participacdo dos
desejos inconscientes de morte.

E impressionante escutar alguns pais dizerem que sempre temeram que 0
filho tivesse céancer. Alguns relatam que, durante a gravidez, ja pensavam que o
filho pudesse ter algo no cérebro. Outros confessam que, desde que seu filho
nasceu, insistem em fazer exames, pois pressentiam e ao mesmo tempo temiam,
gue poderiam ter algo sério. N&o séo raros os casos em que um familiar (na grande
maioria a figura materna), de forma recorrente, insiste em repetir consultas e
exames com diferentes profissionais para se certificar de que ndo ha nada

escapando.
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No cotidiano hospitalar, a ambivaléncia pode ser observada regendo
situacles, nas quais, as palavras de amor e de preocupacao destoam em relacao
aos atos, ou nas quais o excesso de cuidado chega a sufocar e escravizar aquele
gue é alvo dos cuidados, cerceando a sua vontade de viver. O cuidado delegado ao
filho doente mais velho, muitas vezes, faz com que os irmdos mais novos, relegados
ao segundo plano, assumam a posicao de cuidadores do mais velho. Em diversas
situacdes observo explicitas expressbes de oOdio e de rivalidade em meio a
momentos de excessivo carinho e gratificacbes desmedidas das vontades.

Quando esse desejo consegue, por um ato falho ou por uma acéo
desconcertante, tornar-se visivel ou escutado por aquele que o porta, a sideracao, o
horror e o estranhamento que sentem, fazem com que tentem fugir do assunto.

Essa tentativa de fuga e de tamponamento disso que estranhamente surgiu,
denota a abertura de um campo de enigma, que estad relacionado com as
elaboracgdes desenvolvidas por Freud, no texto O estranho ([1919]1980), e com o
gue Lacan avanca a respeito da tematica da angustia, no Seminario, livro 10: A
angustia ([1962-1963]2005).
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2 NEM O SOL NEM A MORTE PODEM SER OLHADOS DE FRENTE

Cada um lida com a vida e responde as suas adversidades com 0s recursos
gue tem, o que ndo € sem referéncia a sua posi¢ao fantasmatica. O diagnostico de
um cancer e o enfrentamento de seu tratamento ndo sao diferentes, pois,
irremediavelmente, convocam a cada qual que o enfrenta a se posicionar. Por isso
os sentidos construidos, as respostas culposas, desistentes, desvitalizadas,
sofridas, de superacdo e de invencdo ndo podem ser consideradas apenas como
frutos de influéncias culturais e sociais. Ha, evidentemente, um sujeito que aborda e
recorta 0 mundo a partir de sua posicéo subjetiva, fruto de sua constituicdo a partir
do campo do Outro.

Um campo simbdlico preexiste ao advento do sujeito que, mesmo antes de
nascer, € falado, esperado e marcado por um pélo de atributos, os quais comporao
uma trama na qual ele se enredara. O Outro, nas palavras de Lacan, no Seminario,
livro 11: Os quatro conceitos fundamentais da psicandlise ([1964]1985, p.193) “[...] é
o lugar em que se situa a cadeia do significante que comanda tudo que vai poder
presentificar-se do sujeito.”

Ha, portanto, um discurso que pré-existe ao nascimento de um sujeito,
discurso que demarca um lugar, no qual é esperado no desejo do Outro. O banho
da linguagem produz inscri¢cdes significantes, as quais, como que a ferro e a fogo,
marcam a singularidade de cada sujeito e que tém, por efeito, a sua inscricdo no
campo do Outro, isto é, na ordem significante.

O sujeito, portanto, € efeito de sujeito produzido pela operacéo da linguagem,
isto é, pela alienacdo a ordem significante. Sendo assim, pontua Ferreira (2002, p.
124), “é a inscricdo na ordem significante (campo do Outro) que permite a um
sujeito operar as leis da linguagem e a produzir significacbes que escapam a
intencao de dizer.”

Essas primeiras marcacdes significantes, (S1), da ordem de um enxame de
significantes, embora marquem o sujeito em sua singularidade, ndo lhes séao
acessiveis, por isso, apenas resta ao sujeito ser representado de um significante
(S1) a outro significante (S2), este ultimo relativo ao conjunto faltoso dos

significantes.
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O sujeito deve ser compreendido como o lugar que se produz no intervalo
entre o significante UM (S1), que é aquele que marca um sujeito,
constituindo sua singularidade, e outros significantes (S2), que tém como
funcéo representa-lo para outros significantes (FERREIRA, 2002, p. 124).

A entrada na linguagem, portanto, tem como custo a alienacdo ao campo do
Outro, no qual o sujeito, enquanto sujeito dividido, nasce determinado pelos
significantes e pelos significados que dele provém.

Para a psicanalise, a constituicdo de um sujeito ndo é simultanea ao
nascimento de uma crianga, assim como 0 seu nascimento ndo lhe confere um
corpo unificado. Para a constituicdo de um sujeito estdo em jogo processos que nao
S&80 quaisquer, processos estes que séo efeitos da conjugacéo de duas operagoes:
alienacdo e separacao, chamadas por Lacan, no texto A posicdo do inconsciente
(1960/1964), de operacdes de causacdo do sujeito. Tratam-se de operacdes
fundantes do sujeito no campo do Outro, que permanecem em continua
operatividade no ser falante.

A Alienacdo, tal como abordada no seminario 11 Os quatro conceitos
fundamentais da psicanalise ([1964]1985, p.223), esta “[...] ligada de maneira
essencial a funcdo da dupla significante”, e ocorre por um movimento de fading do
sujeito, isto €, o desaparecimento do sujeito -, cuja partida se localiza no primeiro
par significante S1 — S2.

O sujeito, no momento em que se identifica com o S1 oriundo do campo do
Outro, o enxame de significantes, recebe um selo que o transforma em nada, pura
petrificacdo. Resta-lhe, agora, uma sustentacdo que s6 se torna possivel por um
apelo a um segundo significante no Outro. Esse segundo significante, S2, lhe
outorga um sentido, e, ao fazer isso, apaga o ser. Ai estd a afanise do sujeito.
(RABINOVICH, 2000)

Por meio dessa petrificacdo, esclarece Colette Soler (1997), o sujeito passa a
ser definido como se estivesse morto, pois a parte viva do seu ser, seu gozo, lhe
falta. Nessa condicéo, petrificado e totalmente alienado a um significante, o sujeito
nao faz perguntas e segue sem questionar-se sobre si mesmo.

Lacan, ao relacionar a alienacdo com o véu da unido, destaca que, no

tocante a essa operacgao, havera sempre uma perda implicada.

Escolhemos o ser, o sujeito desaparece, ele nos escapa, [...] escolhemos o
sentido, e 0 sentido sO subsiste decepado [...], eclipsado pelo
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desaparecimento do ser induzido pela funcdo mesma do significante
(LACAN,[1964]1985, p.200).

Segundo Eric Laurent (1997) ha, por sua vez, uma falta em jogo nesse tempo
da alienacdo. Como o0 sujeito ndo pode ser inteiramente representado por um
significante para outro significante, h4& um resto, um impossivel de ser todo
abordado pelo significante; um resto apenso ao ser de gozo perdido, suposto haver
existido, e jamais apreendido pelo simbdlico.

A alienacdo, portanto, é o destino, nos certifica Soler (1997, p.62), na medida
em que “[...] nenhum sujeito pode evita-la.” Mas, para a estruturacdo de um sujeito,
se a alienacdo € inevitavel, ela ndo é suficiente. Outra operagcdo, quase que
simultanea, é fundamental, a separacao, que se caracteriza por realizar uma torcao
essencial.

A separacao se funda numa subestrutura chamada de interse¢&o ou produto,
constituida pelos elementos comuns aos dois conjuntos (LACAN, [1964]1985).
Localiza-se, nessa intersec¢éo, o fruto do recobrimento das duas faltas: a primeira,
referida a operacdo de alienacdo, pelo fato de que o sujeito ndo pode ser todo
representado de um significante ao outro; a segunda, relativa a separacdo, falta
encontrada entre S1 e S2, quer dizer, uma falta destacada nos intervalos do
discurso do Outro, evidenciada por naquilo que ndo cola. Nessa brecha surgem
indicios do desejo enigmético do Outro, que, consequentemente, causa, do lado do
sujeito, a pergunta: “ele me diz isso, mas o que ele quer?” (LACAN, [1964]1985, p.
203).

Esse desejo ndo é o que o Outro sabe, tampouco nao se reduz ao que o
Outro quer ou pede, tanto que € dito sem dizer. Esse desejo do Outro, ndo apenas
nao sabe o que fazer com o sujeito como objeto, como pouco sabe 0 que deseja.
(RABINOVICH, 1993)

Assim, o Outro implicado na separacdo ndo é o mesmo implicado na
alienacdo, este ultimo, cheio de significantes. Trata-se de um Outro no qual falta
alguma coisa, um Outro barrado que, por isso deseja, e cujo desejo € um enigma.
(SOLER,1997). Para responder a esse enigma, 0 sujeito joga com a sua propria
falta. O sujeito equivalendo-se ao objeto a, coloca em jogo a sua perda para situar

seu lugar de objeto causa do desejo do Outro.
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O sujeito traz a resposta da falta antecedente de seu préprio
desaparecimento, que ele vem aqui situar no ponto da falta percebida no
Outro. O primeiro objeto que ele propde a esse desejo parental cujo objeto
é desconhecido, é sua propria perda — Pode ele me perder? A fantasia de
sua morte, de seu desaparecimento, é o primeiro objeto que o sujeito tem a
pér em jogo nessa dialética, [...]a fantasia de sua morte é brandida
comumente pela crianca em sua relacdo de amor com seus pais (LACAN,
[19644a] 1985, p. 203).

Assim, na separacéo, por uma tor¢céo, o sujeito retorna ao ponto de sua falta
originéaria, colocando-a, agora, em jogo sob a forma da falta produzida no Outro por
seu proprio desaparecimento. Em sua estratégia, por meio dessa tor¢cao, o0 sujeito
visa ter alguns sentimentos de ser por meio de ser amado e desejado. Para ter a
sensacao de ser, procura indicios que existe alguém que ndo pode viver sem ele, do
gual se torna a causa de seu desejo.

Por meio dessa tentativa, que € da ordem de uma precipitacdo, 0 sujeito
objetiva restituir o a, 0 gozo, no lugar do Outro, e, com isso, tornar o Outro
consistente. Mas, o0 que ele preenche com essa resposta ndo é a falha no Outro,
mas a falha relativa a perda constitutiva de seu ser, esclarece Lacan, no texto A
posicéo do inconsciente ([1960/1964]1998, p. 858).

Sem duvida o ‘ele pode me perder’ é o recurso contra a opacidade do que
ele encontra no lugar do Outro como desejo, mas restitui 0 sujeito a
opacidade do ser que lhe coube por seu advento de sujeito, tal como ele se
produziu inicialmente pela intimag&o do Outro.

Mas, segundo Lacan ressalta, no Seminario, livro 10: A angustia ([1962-
1963]2005, p. 193), é justamente por deparar-se com 0 enigma do desejo do Outro
e, com a falta no Outro, que o sujeito “antecipa-se como desejante.”

Ha uma importante associacdo entre essa operacdo de separagcdo com O
instante da constituicdo da fantasia, nos esclarece Lacan, no texto Posicdo do
Inconsciente ([1960/1964]1998). Associacdo também abordada por Laurent (1997)
quando explica que, o sujeito com essa antecipacao “[...] tenta inscrever uma
representagcéo do gozo no interior do Outro, no texto de sua fantasia, e tenta definir
a si mesmo através da fantasia ($ ¢ a).” (LAURENT, 1997, p.38). Fantasia cuja
funcao € a de sustentar o desejo do sujeito.

A operacao de separacao, portanto, demarca uma importante passagem: da
alienacao entre o ser e o sentido para a estrutura do desejo, como 0 desejo do

Outro (RABINOVICH, 2000), pois, como Lacan insistentemente pontua, no
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semindrio A angustia ([1962-1963]2005), para que um sujeito de aceda ao desejo,
nao ha outro caminho que pela relacdo ao campo do Outro.

Contudo, hd uma questdo paradoxal em torno dessa composicdo do desejo
como desejo do Outro. Trata-se de um desejo de causar o desejo do Outro ao
propor-se no lugar do objeto que o causaria. O que se deseja é persistir no lugar da
causa desse desejante, que € o Outro, (cujo desejo é um enigma), e que me
determinou nessa posi¢cao. (RABINOVICH, 1993)

A separacado recebe, por parte de Lacan, um destaque importante, embora
seja tdo essencial quanto a primeira para a causacdo de um sujeito. O destaque
justifica-se na medida em que nela se desvela a relacdo de desejo a desejo, na qual
“[...] vamos ver despontar o campo da transferéncia.” (LACAN, [1964]1985, p. 202).
Se a transferéncia tem como ponto nodal o desejo, (como desejo de desejo), o
desejo do analista tem ai uma funcdo fundamental: a sustentacdo de um puro vazio,
para que surja o desejo do sujeito enquanto desejo do Outro de sua historia.

Mas, se alienacdo é o destino, Soler (1997), de forma precisa, afirma que
separacao, por sua vez, € uma operacao contingente e que, portanto, pode ou nao
ocorrer. Para que ocorra é preciso, por parte do sujeito, uma vontade de saber o
gue esta para além daquilo que o Outro possa dizer, ou além do que esta inscrito no
Outro. Trata-se, portanto, de uma operagdo que requer que o sujeito “queira” se
separar da cadeia significante, e, a esse respeito, Lacan observa, no Seminario,

livro 11: Os quatro conceitos fundamentais da psicandlise (1964).

[...] O sujeito provém de seu assujeitamento ao campo do Outro. E por isso
que ele precisa sair disso, tirar-se disso, no fim ele sabera que o Outro real
tem, tanto quanto ele, que se tirar disso, que se safar disso (LACAN,
[1964]1985, p.178).

O de que o sujeito tem que se libertar é do efeito afanisico do significante
binario e, se olharmos de perto, veremos que efetivamente, ndo é de outra
coisa que se trata na funcdo da liberdade (LACAN, [1964]1985, p.208).

Assim, separar-se é um passo que pode ser dado ou ndo. Esse destaque €
fundamental para toda a aposta a ser sustentada pela oferta analitica. Além do
mais, esse processo, relativo a operacao de separacao, cujo resultado € um sujeito
desejante, ndo € sem a passagem pela angustia, tematica fundamental que,
gradativamente, sera abordada a partir desse momento.

Se pela operacdo da linguagem um sujeito, enquanto sujeito dividido, se

constitui, € por meio dessa mesma operacao que um campo, para sempre perdido,
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supostamente ter existido, e fora de qualquer possibilidade de representacdo se
instaura — das Ding, a Coisa.

A constituicdo desse campo excluido pode ser remontado ao complexo do
préximo, trabalhado por Freud no texto Projeto para uma Psicologia Cientifica
([1950(1895)]1980). E por meio desse complexo, o Nebenmensch, que o bebé, em
sua prematuridade e dependéncia, tem sua acolhida, mas, também, torna-se
marcado de forma irremediavel por uma impossibilidade, a de satisfacéo total.

Esse tempo primitivo torna-se, por sua vez, referéncia para o desamparo
original do ser humano Hilflosigkeit, o derradeiro trauma, uma vez que a vivéncia de
um excesso econdmico € decorrente de sua prematuracdo e completa dependéncia
de acbes especificas por parte de quem o acolhe, para que seja possivel alguma
descarga pulsional e, com ela, algumas satisfacdes, sempre parciais.

Cabe ressaltar que esse desamparo original do ser humano — Hilflosigkeit,
possibilita a postulacdo, por parte de Freud, de uma modalidade de angustia:
angustia priméria, ou automética, relacionada com essa invasédo do psiquismo por
um excesso de tensdo e de estimulos (Reize) sem que encontrem meios de
descarga. (HANNS, 1996). Assunto que retornaremos posteriormente.

Serd em meio a essas primeiras marcacfes de tensdes, satisfacbes e
insatisfacbes possibilitadas pela presenca e auséncia do semelhante, que um
campo simbdlico é veiculado promovendo algumas inscri¢cdes, e que, por sua vez,
um campo torna-se irremediavelmente perdido, o campo relativo a das Ding, a
Coisa. Por isso, destaca Lacan, no Seminario, livro 7: A ética da Psicandlise ([1959-
1960]1997, p.68),

Das Ding é o elemento que é originalmente isolado pelo sujeito em sua
experiéncia do Nebenmensch como sendo, por sua natureza, estranho,
Fremde.

Contudo, é justamente em torno desse elemento originalmente isolado, das
Ding, o furo, tornado nudcleo central, que se edificara a estrutura psiquica. Porém,
desse nucleo, mantemo-nos a uma distancia intima, nos alerta Lacan no Seminario,
livro 7: A ética da psicanalise ([1959-1960]1997), sob a pena de sermos abolidos
como sujeitos, pois, se fosse possivel o reencontro, encontrariamos o nivel zero de

tensdo, a morte, objetivo do vetor da pulséo de morte.
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E, entdo, em torno desse campo para sempre perdido, a partir da operacéo
da linguagem e sob um pano de fundo de um desamparo original que o sujeito se
constitui.

No Seminario, livro 10: A angustia ([1962-1963]2005), Lacan faz importantes
contribuicdes para elaboracdo da constituicdo do sujeito no campo do Outro. Nesse
seu percurso oferece esquemas, dentre eles o da conta de divisdo, que permitem
ndo apenas localizar o lugar da angustia, mas elaborar a sua funcao.

Cabe destacar que esse seminario se tornou um marco, pois, a partir dele, a
nocdo de incompletude associada a castracdo sofre uma importante retificacao,
tornada possivel, na medida em que o conceito de objeto também sofre uma
reformulagéo.

Se, até entdo, o0 objeto era concebido a partir da falta falica, estava fundado
pela lei edipica e mobilizava o desejo, justamente porque era interditado, a partir do
referido seminario a constituicdo do objeto torna-se apenso a um corte, isto é, a uma
perda. O objeto se constitui como tal, justamente porque foi perdido.

Essa reformulagéo faz desse seminario um marco, pois

[...] a partir de entdo, Lacan fara do Edipo um mito da perda do gozo e o pai
ndo sera mais o agente da castracédo. A partir desse semindrio a castragao
€ concebida como uma operacgéo real introduzida pela linguagem sobre o
corpo (DRUMOND, 2012, p. 15).

Em seu caminho para a conceituacdo do objeto a, Lacan encontra na
elaboracdo da tematica da angustia uma promissora via. Por isso, esse seminario é
central nessa dissertacao, através do qual busco a elaboracdo das questdes que a
motivaram.

O referido esquema da divisdo é composto por 3 pisos.

Figura 5 - Terceiro esquema da divisdo

A S Gozo
a A Angustia
$ Desejo

Fonte: LACAN, [1962-1963]2005, p. 178
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Em seu primeiro piso, Lacan localiza o gozo, fazendo referéncia a um tempo
mitico, no qual o sujeito ainda nao existe, por isso escreve o A (o Outro) e 0 S,
ambos sem barras. No segundo piso da conta, o objeto a € o que resta do processo
de advento do sujeito no lugar do Outro, isto é, resta da operacéo da linguagem.
Como resto irredutivel, o objeto a é o que resiste a qualquer assimilacdo a funcao
significante, porém, justamente por essa fungcdo de dejeto “[...] vem se mostrar
constitutivo do fundamento como tal do sujeito desejante.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p.193). E com relacédo a esse resto que lidamos “[...] por um lado, no
desejo, por outro, na angustia.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.179).

No seminario seguinte, Os quatro conceitos fundamentais da psicanélise
([1964a]1985, p.170), Lacan esclarece que o objeto a “[...] € apenas a presenga de
um cavo, de um vazio, ocupavel, nos diz Freud, por ndo importa que objeto, e cuja
instancia s6 conhecemos na forma de um objeto perdido, a minusculo.” Jorge
(2010), a esse respeito, faz importantes esclarecimentos, ao apontar que 0s quatro
objetos primordiais, por exceléncia, objetos a: seio, fezes, olhar e voz, tém em
comum, o0 nada, o que, portanto, os remetem em uma intima referéncia ao objeto
perdido desde sempre, das Ding.

Nesse sentido, o autor refere-se a uma indicacado de Lacan em A posicao do
Inconsciente no congresso de Bonneval ([1960/1964] 1998, p. 863) no qual aponta
que “é, em revolver esses objetos para neles resgatar, para em si sua perda
original, que se empenha a atividade que denominamos de pulsdo (Trieb)”.

Estabelecendo uma precisa diferenciacéo entre o objeto a e das Ding, o autor
ressalta que, enquanto o objeto a participa ao mesmo tempo do registro do real, do
simbdlico e do imaginéario, por isso, a sua localizacdo na intersecdo dos trés
registros, no n6 borromeano, das Ding, enquanto alvo da pulsdo de morte, € 0 nome
da face real do objeto a, para a qual faltam as palavras.

Como o acesso ao objeto a, enquanto pura falta, € impossivel, alguma
aproximacdo torna-se franqueada por meio da palavra (simbdlico) e da imagem
(imaginario). “As faces simbdlica e imaginaria do objeto a sdo as faces constituidas
pela articulacdo de palavras e imagens pelo sujeito em sua fantasia inconsciente.”
(JORGE, 2010, p. 142).

Desta forma, retornando as consideragdes no tocante a conta de divisdo, o
objeto a, como resto da operagdo da linguagem, ao surgir localizado no seu

segundo piso, tem, segundo Soler (2012), fungdo de metafora do sujeito do gozo, o
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S do primeiro piso da conta. Por isso, a autora refere-se ao objeto a como a primeira
forma assumida, pelo sujeito, em seu caminho de constituicdo a partir do campo do
Outro, o primeiro ser do sujeito, ao qual ascende por uma extracéo de gozo.

Por isso e em referéncia a essa extracdo de gozo, Lacan ([1962-1963]2005)
localiza, no segundo piso da conta de divisdo, a angustia. Neste piso, o Outro esta
barrado, barrado ao gozo e, portanto, irremediavelmente marcado por uma falta.
Essa barra indica que a queda do objeto, como resto desta operacao, afeta tanto o
Outro, tornando-o agora barrado, como o sujeito que, concomitantemente, advém
como sujeito barrado ($), no terceiro piso.

O sujeito barrado ($), término dessa operagdo, surge como efeito da
articulagao significante. Por n&o ter corpo ou localizacao e, por ser indeterminado, o
sujeito sé pode ser representado (ndo totalmente, pois ha ai um impossivel
estrutural), por um significante a outro significante.

Contudo, se, em seu estatuto, o sujeito ndo é localizavel, um arranjo
fantasmatico o situa. “O sujeito se situa a si mesmo como determinado pela
fantasia” (LACAN, [1964]1985, p.175). Pode-se observar que a inscricdo da fantasia
($ ¢ a) esta presente do lado esquerdo da conta de diviséo.

A esse respeito e referindo-se a $ e a, Lacan afirma:

Todos os dois estdo do lado do Outro, porque a fantasia, esteio do meu
desejo, esta inteiramente do lado do Outro. O que esta agora do meu lado
(lado do sujeito) € aquilo que me constitui como inconsciente, ou seja, A
barrado, o Outro como aquele que nao atinjo (LACAN, [1962-1963]2005, p.
36).

Segundo Sonia Alberti (1996), Lacan propde o matema da fantasia ($ ¢ a)
para falar das relacdes do sujeito com o objeto a. A fantasia torna possivel a
constituicdo de algumas coordenadas, através das quais se articulam os seguintes
campos: o sujeito barrado, o campo do Outro e o objeto, em um engquadramento que
descortina e sustenta o desejo do sujeito, enquanto desejo de desejo do Outro.

Como uma cena pintada em uma tela colocada em frente a uma janela
aberta, a fantasia tanto oculta a visdo oferecida pela janela, isto é, vela e encobre o
enigmatico desejo do Outro e a sua inconsisténcia, como oferta uma traducao

possivel para esse desejo enigmatico, do qual ndo se tem como ter a minima ideia.
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O Outro existe como inconsisténcia constituida como tal. O Outro concerne
a meu desejo na medida do que Ihe falta e de que ele ndo sabe, é no nivel
do que lhe falta e do qual ele ndo sabe que sou implicado da maneira mais
pregnante, porque, para mim, ndo ha outro desvio para descobrir o que me
falta como objeto de meu desejo, como sequer ha uma sustentagdo
possivel de meu desejo que tenha referéncia a um objeto qualquer, a ndo
ser acoplando-o, atando-o a isso, 0o $, que expressa a dependéncia
necessario em relagcao ao Outro como tal (LACAN, [1962-1963]2005, p. 33).

A fantasia, portanto, se constitui como resposta ao enigma que 0 sujeito
encontra no campo do Outro, o desejo do Outro, e se constitui como resposta a
pergunta “Que queres? ” _ dirigida a esse campo. E em relagdo a abertura desse
campo enigmatico do desejo do Outro e a opacidade advinda dessa abertura que a
angustia é sinal.

Desta forma, como um recurso, a fantasia confere a crianca (e a todo sujeito)
um lugar, confere um gozo que demarca a sua singularidade como sujeito, participa
da formacédo dos seus sintomas, das suas escolhas e dos seus impasses.

O neurotico denuncia, diz Lacan, que ele se serve de sua fantasia para fins
particulares. “Essa fantasia que o neurdtico se serve, que ele organiza no momento
em que esse serve dela, o impressionante é que ela é justamente o que melhor lhe
serve para se defender da angustia, para encobri-la.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.
60). O objeto a, em sua fantasia, serve-lhe tanto de defesa contra a angustia, como,
também, de isca, com a qual ele fisga o Outro. Segundo ressalta, o que o neurdtico
guer € que lhe demandem algo para que, com isso, a dimensdo enigmatica do
desejo seja tamponada.

Podemos dizer que, se a castracdo é incompletude, o neurdtico lida com a
incompletude pelo viés da impoténcia. Por essa via, ndo s6 recusa a sua propria
castracdo, mas, principalmente, a do Outro. Através de sua leitura sintomatica,
sustenta ndo s6 que o Outro é consistente e sem falta, mas que, um dia, esse Outro
podera restitui-lo no que Ihe falta.

Assim, os sintomas edificados em articulagdo com a fantasia servem de
protecdo a falta de parceira com esse Outro, a falta de garantias. “Cada sujeito
inventa ou pelo menos adota ‘um em lugar de’ alguma coisa que vem no lugar da
relacdo vazia, no lugar onde o parceiro falta.” (SOLER, 1991, p.13).

Freud, no texto Inibicdo, sintoma e angustia (1926/1925]1980, p.152), quando
aborda as fobias, destaca a fungdo dos sintomas: “Pode-se dizer que se criam

sintomas de modo a evitar a geracdo de angustia.” Como formacdes de
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compromisso, 0s sintomas sdo ou uma satisfagcdo de algum desejo sexual ou
medidas para impedir tal satisfacdo e, via de regra, tém a natureza de conciliacéo,
de formacao de compromisso entre as duas for¢cas que entraram em luta no conflito:
a libido insatisfeita, que representa o recalcado, e a for¢ca que promove o recalque e
o mantém. O carater tdo resistente do sintoma é fruto desse acordo, dessa
formacéao de compromisso.

Cabe destacar a distancia que h4, entre a psicanalise e a medicina, no que
tange a concepgdo de sintoma. Enquanto a medicina o concebe como indice de
uma patologia, alvo de tratamentos de cunhos generalizantes, cujos objetivos visam
a sua eliminacdo por completo, para a psicanalise o sintoma € o que ha de mais
singular. O Ser falante se estrutura e erige seus sintomas como resposta ao sem
sentido, ao real da estrutura. O sintoma, portanto, € uma resposta ao real, ao
inabordavel desse encontro e a essa impossibilidade de parceria, nomeada, no
Seminario 21: Le non-dupes errent ([1973-1974]1976, aula de 19/20/1074) como
“nao ha relagao sexual.”

Segundo Lacan pontua, no citado seminario A angustia ([1962-1963]2005), o
sintoma, por sua natureza, € gozo encoberto. Por si s6 ele ndo faz apelo ao Outro.
Somente quando o sujeito se questiona quanto ao que o sintoma quer dizer, € que,
porque intermédio da transferéncia, o sintoma, tornando-se analitico, abre-se para a
intervencgdo analitica.

Através do sintoma, temos acesso ao inconsciente como modo de gozar,
pois, se por um lado, tem sua face de gozo, por outro, denota os singulares modos
de leitura e abordagem do mundo e da vida.

Sendo assim, a fantasia articulada ao sintoma € uma das respostas ao
trauma, ao real da estrutura. Em seu funcionamento atua como um anteparo, como
uma tela de protecdo ao desamparo traumatico e contra a angustia. Ndo se pode
ficar diante do real sem anteparos, por isso a pertinéncia da frase de Lacan, no
Seminério 3: As Psicoses ([1955-1956]1985, p. 361) “Se bem que nem o sol nem a
morte, possam ser olhados de frente.”

O diagnéstico de um cancer inevitavelmente coloca aquele que o enfrenta em
uma confrontacdo com a morte, langcando cada um em um tempo de suspenséo, no
gual nada mais faz sentido. Essa confrontacdo torna-se passivel de ser reatualizada

a cada momento em que surja uma ameaca de morte.
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O acompanhamento psicanalitico desses sujeitos que enfrentam o horror da
proximidade da morte e que vivenciam intensos sofrimentos fisicos, assim como
alteracbes, provisorias ou definitivas, em seus corpos, evidencia, como ressaltado
anteriormente, a presenca de um afeto preponderante, a angustia, afeto privilegiado
nessa dissertacao.

E o afeto, ressalta Lacan,

[...] ele n&o é recalcado. Isso Freud o diz, como eu. Ele se desprende, fica a
deriva. Podemos encontra-lo deslocado, enlouquecido, invertido,
metabolizado, mas ele ndo é recalcado. O que é recalcado, sdo os
significantes que o amarram (LACAN, [1962-1963]2005, p. 23).

Por isso a angUstia tem uma importante fun¢éo na clinica psicanalitica. E um
afeto que sinaliza que algo da ordem do real foi tocado. (FACO; LO BIANCO, 2012).

Se algo do real foi tocado, o que surgiu dessa abertura fugaz faz vacilar o
arranjo fantasmético e sintomatico que serviam de coordenadas de localizacdo do
sujeito. Essa vacilacdo encontra em uma pontuacdo de Lacan a sua explicacéo
quando diz que “[...] a propdsito da angustia nado existe rede.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 18). Quer dizer, 0 que esta implicado, com a angustia é a ruptura da
cadeia significante. (SOLER, 2012).

Com essa ruptura, o que tem lugar € um vazio de significacdes, por meio do
gual algo se presentifica como uma inquietante estranheza. O que se desvela surge
como um campo enigmatico, o enigma do desejo do Outro, reativando a questao
inicial da estruturacdo: O que queres?

Ninguém suporta ficar diante da angustia sem fazer algum recobrimento. Por
iSs0, torno a ressaltar a pertinéncia da frase de Freud, citada anteriormente. Assim,
na tentativa de fazer anteparo para a angustia que surge, cada um lanca mao das
mais distintas modalidades de respostas e 0s mais distintos rearranjos tais como 0s
abordados no capitulo 1.

Como sustentar uma escuta psicanalitica como sujeitos imersos nesse
tempo?

Como operar a partir, com e através da angustia?

O que distingue a angustia dos outros afetos, e 0 que permite considera-la

um operador clinico?
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A respeito da diferenca da angustia em relagcdo aos demais afetos, Soler
(2012) é muito precisa ao esclarecer que os outros afetos e sentimentos, “...] se
deslocam (sob significantes multiplos), e é por isso que enganam — eles se
deslocam de significante em significante, e, além disso, ndo estdo amarrados ao
objeto a.” (SOLER, 2012, p. 70).

A angustia, por estar sempre referida ao mesmo objeto, ao objeto a, ela esta
amarrada e, por isso, a angustia € “0 que ndo engana. ” (LACAN, [1962-1963]2005,
p. 81). Ela é sinal do real, “do real, portanto, de uma forma irredutivel sob a qual
esse real se apresenta na experiéncia [...]” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 178).

Somente essa ideia de real, nos diz Lacan, fundamentada na funcéo opaca
gue se opde ao significante, € o que permite que nos orientemos. Por isso o
destaque da angustia como um operador clinico, nesta dissertacdo, pois como
Lacan adverte logo no inicio do referido seminério A angustia (1962-1963), é mais
do que fundamental “sentir o que o sujeito pode suportar de angustia [...]” (LACAN,
[1962-1963] 2005, p. 13).

No intuito de construir os argumentos sobre a sua funcao de operador clinico,
seguem, nos préoximos subcapitulos, as elaboracdes de Freud e de Lacan sobre a
angustia, os quais permitirdo tanto a delimitacdo deste campo quanto o destaque

dos elementos que subsidiaréo o alcance desse objetivo.

2.1 A delimitacdo de um campo: as duas teorias de Freud sobre angustia

Bernardo, 8 anos, internado na enfermaria para inicio do tratamento de um
cancer, um linfoma, ndo consegue romper o siléncio dos seus pais que, a beira do
seu leito, respondem as suas perguntas com evasivas. Em seu primeiro que lhe
oferto, realizado em uma sala no ambulatério, Bernardo, assustado, faz o seguinte
desenho, no qual perfura o papel de tanto risca-lo com lapis preto, exemplificando,
de forma contundente, estar tomado por uma intensa angustia. Assolado e
arremessado em um campo de sem-sentido, terminado o desenho, lanca-se,

literalmente, em fuga, saindo da sala correndo.
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Figura 6 - O buraco

Fonte: B.C.S. - 8 anos

Aos poucos, nos atendimentos subsequentes, explicita um processo de
elaboracdo em curso, ao colocar palavras e sentidos a ameaca de morte através da
tematica da guerra. Nesse periodo, reage as internacbes ou a qualquer
procedimento com muito medo, sentindo intensas nauseas, antes mesmo de chegar

ao hospital para sessdes de quimioterapia.

Figura 7 - O ataque

Fonte: B.C.S. - 8 anos
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Figura 8 - O vampiro

Fonte: B.C.S — 8 anos

Um tempo depois, quando exposto, por sua familia, nos meios de
comunicacdo e midia, por meio de campanhas para angariar fundos para custear
seu tratamento, (desnecessérios, diga-se de passagem, pois o tratamento pelo SUS
€ gratuito), Bernardo, em um atendimento, desenha um vampiro cercando-o com o
meu carimbo. Com isso, ndo somente faz um apelo para uma intervencdo, mas
explicita, principalmente, uma elaboracédo do seu lugar na relacdo com seus outros
parentais.

O que deflagra a sua fuga? Qual a sua relagdo com a angustia?

O que é angustia para Freud?

No texto Inibicdo, Sintoma e Angustia ([1926/1925]1980), de forma resumida,
Freud fornece alguns indicativos a respeito da angustia. Como um afeto, é algo que,
antes de qualquer coisa, se sente, e que, por sua vez, tem um carater de acentuado
desprazer. Contudo, o carater de desprazer, por si s6, ndo a caracteriza. Ha uma
especificidade desse desprazer, ressaltada pela sua associacdo com sensacfes
fisicas em sua referéncia a 6rgaos especificos do corpo, que levam a processos de
descarga por trilhamentos especificos e que inclui a percepcao dessas descargas.

Para Freud, um estado de angustia € reproducdo de uma experiéncia que
encerrava as condigcbes necessarias para tal aumento de excitacdo, a mesma
condicdo de aumento de excitagcdo e uma descarga por trilhas especificas. Mas, de
gue experiéncia fala Freud?
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A angustia € um tema recorrente e presente na elaboracao freudiana desde
as suas primeiras publicacbes, quando, movido pelos enigmas provocados pela
clinica das neuroses, Freud se dedica ao estudo das neuroses de angustia.

Os elementos que se destacam em meio a essas primeiras elaboragoes,
fundamentais, diga-se de passagem, para 0 mapeamento do campo da angustia,
levaram-no a propor a sua primeira teoria da angustia: a angustia é uma libido
transformada por uma ndo traducdo psiquica, nos primeiros textos, e, finalmente,
libido transformada por consequéncia do recalque.

Pautado, esse periodo, por uma nosografia composta por dois grandes
grupos clinicos, as neuroses atuais e as psiconeuroses, (LEITE, 2011), Freud inclui
as neuroses de angustia como um expoente das primeiras, uma neurose atual, junto
com as neurastenias.

As neuroses atuais possuem uma etiologia sexual, pois surgem em
consequéncia de uma insatisfacdo sexual gerada por uma prética que nao favorece
a consumacao do ato sexual (masturbacéo, coito interrompido, abstinéncia forcada,
etc.). Sendo assim, no tocante a neurose de angustia, a descarga da excitacao
somatica, por ndo encontrar via de descarga, permanece retida no corpo resultando
em um sintoma somatico sem qualquer ligacdo com uma origem psiquica.

As psiconeuroses (histeria, neurose obsessiva e a parandia) possuem,
igualmente, uma origem sexual, porém, o seu fator desencadeante tem intima
relacdo com um conflito psiquico, fruto das experiéncias sexuais infantis.

Cabe ressaltar que, neste periodo, o campo das psiconeuroses nao abarca
somente as neuroses, tal como concebemos hoje. Freud inclui nessas as neuroses
narcisicas, as que, posteriormente, compordo o campo das psicoses.

Véarios textos preliminares produzidos entre 1893 e 1896 fornecem
importantes elementos para o0 mapeamento do campo da angustia. O Rascunho E
([1894a]1980): Como se origina a angustia € um desses textos iniciais
fundamentais. Nesse texto, Freud tanto reafirma o seu postulado de que a origem
da angustia, nos pacientes neuréticos, esta relacionada com a sexualidade, como
desenvolve seu argumento a respeito da angustia na neurose de angustia: a
angustia corresponde a uma excitacdo acumulada, de origem somatica, e, portanto,
tensdo sexual, que ndo encontra traducdo psiquica. Sem uma traducdo psiquica
permanecem no trajeto fisico, porém, em uma modalidade de incidéncia distinta ao

gue ocorre a histeria, uma psiconeurose.
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Na histeria é a excitacdo psiquica que toma um caminho errado,
exclusivamente em direcdo a area somatica, ao passo que (na neurose de
angustia) é uma tensao fisica, que ndo consegue penetrar no ambito
psiquico, e, portanto, permanece no trajeto fisico (FREUD, [1894a]1980, p.
217).

Firme em seu intuito de desvendar inUmeras lacunas a respeito das
neuroses, na Carta 18 ([1984b]1980), escrita no mesmo periodo do citado
Rascunho E, porém, um més antes, prop0e diferentes mecanismos para explicar o
gue ocorre com os afetos sexuais (excitacao), quando nao encontram uma via livre
para descarga. O afeto € transformado (no caso da histeria de converséo),
deslocado (no caso das obsessdes), ou pode acontecer uma troca de afeto (nhas
neuroses de angustia e melancolia).

Segundo Freud destaca, essa nédo descarga pode ocorrer em funcdo de
alguns motivos: a degeneracgéo, a senilidade, o conflito (cujo agente rechacado e
deflagrador é sempre a sexualidade) ou conflagracédo (por doencas ou catastrofes,
onde ha uma perturbacéo dos afetos sexuais sem causas desencadeantes sexuais).

Esses mecanismos, acima citados, sdo retomados no texto As neuropsicoses
de defesa ([1984c]1980), subsidiando a sua proposta de que as psiconeuroses
surgem como efeito de um processo de defesa ante uma representacéo
incompativel, cujo rechaco implica em sua separagéo de seu afeto correspondente.

Na histeria a representacdo incompativel € tornada in6cua pela
transformacdo de sua soma de excitacdo em algo soméatico pelo mecanismo de
converséao.

Na neurose obsessiva (e na fobia, pois nesse texto Freud os aproxima) a
separacado da ideia incompativel do seu afeto favorece com que este, livre, ligue-se
com outras representacdes ndo incompativeis. Sua tese, neste momento, mesmo
guando ainda ndo dispunha de sua efetiva elaboracdo do inconsciente e da
estratificacdo do aparelho psiquico da primeira tépica, assim como do mecanismo
do recalque, € que essa separacao entre o representante incompativel e seu afeto,
e a sua ligacdo com outro representante ndo incompativel, & feito fora da
consciéncia.

Freud ainda prop6e outra defesa, considerada mais radical. Trata-se daquela
efetivada pelo eu através da rejeicdo simultanea da representacdo incompativel e
do afeto associado, que o leva a comportar-se como se a representacdo jamais

tivesse ocorrido. Essa defesa radical leva a psicose.
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No texto Obsessdes e fobias ([1895/1894a]1980) inicia toda uma
argumentacdo no sentido de separar as obsessdes e as fobias das neurastenias.
Nesse percurso, tanto as estabelece como neuroses distintas, como faz da fobia,
efetivamente, o paradigma da neurose de angustia.

Enquanto que nas obsessfes uma representacdo pode ser substituida por
outra representacdo substituta, ou por atos ou impulsos como medidas de alivio ou
protetores, e, associar-se a distintos estados emocionais como a duvida, a raiva e
até a angustia, no caso das fobias o estado emocional é apenas um: a angustia.

Nelas, ndo ocorre substituicdo de uma representacdo incompativel por uma
compativel, o estado de angustia apenas lanca mao das representacfes mais
disponiveis e mais adequadas para tornarem-se alvo da fobia.

A neurose de angustia acede a uma independéncia clinica no texto Sobre os
fundamentos para destacar da neurastenia uma sindrome especifica denominada
‘neurose de angustia” ([1895/1894b]1980, p.92), na medida em que “[...] todos os
seus componentes podem ser agrupados em torno do sintoma principal da
angustia.”

Nesse texto, embora reconheca que a expectativa ansiosa seja um sintoma
nuclear das neuroses em geral, considera que esta € evidente nas neuroses de
angustia, pois nela ha “[...] um quantum de angustia em estado livre flutuante, o
qual, quando h& uma expectativa, controla a escolha das representacdes, e esta
pronto a se ligar a qualquer conteudo representativo adequado.” (FREUD,
[1895/1894b]1980, p.94). A expectativa esta sempre a espreita pronta para vir a
consciéncia sem qualquer associacao a qualquer representagdo, mas encontra seus
meios, ora combinando-se com um sentimento de angustia, ora com as ja citadas
funcdes corporais.

Nesse interim, retoma os indicativos ja presentes desde 1893, no Rascunho
B: Etiologia das Neuroses, que tratam da existéncia de dois modos de aparecimento
da angustia na neurose de angustia: forma crénica ou sob a forma de ataques de
angustia. Agora, desenvolve mais o tema, ressaltando que a forma crbnica é
caracterizada pela propria expectativa ansiosa, encontrada, particularmente, na
inclinacéo para a angustia moral, para o escrupulo e o pedantismo.

Quanto ao ataque de angustia, nele, a angustia pode surgir de forma subita
sem que seja despertada por uma representacdo associada, ou pode ser

acompanhada da interpretagdo mais a mao: representacbes de risco de morte
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(extincdo da vida), ou risco de um acesso, de uma ameaca de loucura, ou de algum
tipo de parestesia similar a aura histérica. Pode, também, surgir em associacdo com
algum disturbio de uma ou mais fun¢des corporais tais como: a da respiracdo, a da
atividade cardiaca, a da inervacdo vasomotora, a da atividade glandular, das
funcbdes gastrointestinais. Através dessas associacdes alguns sintomas se
destacam: dificuldade para respirar, a fome devoradora, suores, arritmia cardiaca,
taquicardia e a vertigem.

Embora reconheca que a angustia surja, tanto isolada como combinada com
outras neuroses, (observacdo que antecipa, de forma incipiente, os argumentos
gue, mais tarde, o levardo a abandonar a concepcao da neurose de angustia como
qguadro etiolégico puro), prossegue em seu intuito de fazer diferenciacbes
objetivando sustentar o destacamento da neurose de angustia das neurastenias.

Nesse texto aventa a possibilidade do surgimento de uma neurose de
angustia como consequéncia de uma sobrecarga de trabalho, de um esforco
exaustivo ou de enfermidades graves, 0 que parece contrariar a postulacdo de sua
origem como consequéncia da satisfagdo sexual ndo consumada. Contudo,
argumenta que, nesses casos, essas pessoas passaram por experiéncias anteriores
desta natureza que, se na época nao deflagraram a neurose, o predispuseram a
desenvolvé-la tao logo uma perturbacgédo atual banal se adicione ao que esta latente.

Sustentado em sua tese do surgimento da angustia, nas neuroses de
angustia, como consequéncia de uma falha na traducdo psiquica para a tensao
sexual, Freud ([1895/1894b]1980, p. 109) propde a seguinte distincao:

A psique se sente invadida pelo afeto de angustia quando se sente incapaz
de lidar, por meio de uma reacao apropriada, com um perigo vindo de fora,
e fica presa na neurose de angustia quando se percebe incapaz de
equilibrar a excitacdo sexual vinda de dentro — em outras palavras, ela se
comporta como se estivesse projetando tal excitacdo para fora.

E importante considerar que o aparecimento da expressdo “como se” aponta
para uma contemporizacao dessa diferenciacdo de fora e de dentro, cuja pertinéncia
somente mais tarde sera questionada.

Em meio a essa sua primeira teoria da angustia, um texto se destaca pelas
suas contribuicbes para o mapeamento do campo da angustia, a Carta 52
([1896]1980). Essa carta porta um esquema estratificado do aparelho psiquico
precursor do esquema proposto no capitulo VII do texto A interpretacdo dos sonhos
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([1900-1901]1980), no qual, efetivamente, propde as seguintes instancias:
inconsciente, pré-consciente e consciente.

O carater precursor desta carta se evidencia pela proposta de um
funcionamento estratificado do aparelho psiquico no qual ocorrem transcricdes e
retranscricdes do material psiquico ao longo de épocas sucessivas da vida. Nessa
estratificacdo, (W) seriam os neurbnios que levariam as percepc¢des, mas que nada
conservam de memoria dos tracos. O primeiro registro das percepcbes seria
realizado por (Wz), indicacdo da percepg¢éo, cujos elementos sdo incapazes de
assomar a consciéncia, seguido do registro Ub (a inconsciéncia), constituido de
lembrancas conceituais sem acesso a consciéncia. A terceira transcricdo seria
realizada no registro Vb (pré-consciéncia). Nele, o material em estado de
representacdo verbal s6 se acessaria a consciéncia (Bews) de acordo com
determinadas regras.

Para Freud, a peculiaridade das psiconeuroses liga-se a ocorréncia de uma
falha na traducdo de um registro para outro de uma determinada parte do material,
sendo que essa falha € conhecida clinicamente como recalcamento. O seu motivo
estd associado a uma producdo de desprazer, ligado ao excesso de excitacdo de
um registro anterior, excesso néo inibido pela transcricdo subsequente. A falha na
traducdo geraria um desprazer, que, por sua vez, provocaria um distarbio do
pensamento que ndo permitiria o trabalho de tradugao.

Quer dizer, ha uma quota de afeto que permanece no psiquismo, gerada em
consequéncia de uma falha no recalcamento, isto é, sua néo traducao psiquica. Ha,
contudo, uma liberacédo de desprazer (angustia) que promove o recalcamento.

Neste texto, verifica-se a sustentacdo de duas concepc¢bes da origem da
angustia, pois, ja se esboca, de forma insipiente, 0 que somente anos mais tarde
sera fundamentado: a tese de que a angustia promove o recalque, tese que
compora a sua segunda teoria da angustia.

A referida Carta 52 ([1896]1980) favorece o destague de um indicativo muito
importante no que tange a esse campo da angustia. Trata-se do indicativo de um
campo que permanece sem transcricdo, isto €, sem qualquer possibilidade de
simbolizacdo, campo intimamente relacionado com o0 que estd em jogo no
surgimento da angustia.

Sendo assim, dos textos consultados, até o momento, alguns elementos,

considerados fundamentais para a delimitacdo desse campo da angustia, se
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destacam: a falha da transcricdo, a invasdo do psiquismo por um excedente de
energia, a reacao a essa invasao, e a distincdo entre o perigo que vem de fora e o
gue vem de dentro, distingdo que gradativamente desaparece, como sera abordado
posteriormente.

Os avancos tedricos trilhados por Freud, o estudo do narcisismo, a
fundamentacdo da primeira topica do aparelho psiquico, e as importantes
elaboracbes provocadas pelo fenbmeno da transferéncia, entre outros,
proporcionaram uma retificagéo de sua distingao entre as neuroses.

Se, até entdo, trabalhava com dois grandes grupos, as neuroses atuais e as
psiconeuroses, agora, dois grupos se destacam: as neuroses de transferéncia e as
neuroses narcisicas. Enquanto as neuroses de transferéncia (histeria de converséo,
histeria de angustia (a fobia) e a neurose obsessiva) sdo consideradas expressdes
simbdlicas de conflitos infantis relativas a situacao edipica, as neuroses narcisicas,
referidas a uma situacdo pré-edipica, compdem o quadro das psicoses. Enquanto
as primeiras se destacam pela capacidade de transferéncia, as segundas se
caracterizam pela sua impossibilidade.

Nesse percurso que o conduziu a essas alteracdes, dois textos, que fazem
parte das Conferéncias introdutérias sobre a psicandlise se destacam. Na
Conferéncia XXIV — O estado neurdtico comum ([1915-1917a]1980), Freud tanto
destitui a neurose de angustia como um quadro puro, como aponta ndo ser mais
possivel a manutencdo da distincdo entre as neuroses atuais e as psiconeuroses.
Nesse momento, reconhece a intima conexao clinica entre as duas, chegando a
afirmar, inclusive, que uma neurose atual é, frequentemente, o nicleo e o primeiro
estagio de um sintoma psiconeuratico.

A Conferéncia XXV- A angustia ([1915-1917b]1980), também merece seu
destaque pelo trabalho especifico sobre a temética. E um texto interessante, pois,
ao tratar das diferencas entre a angustia (angst), que afirma nao ter objeto, 0 medo
(furcht), onde h& prevaléncia de um objeto e susto (schreck), onde a énfase esta na
falta de preparacdao para um acontecimento, Freud destaca a funcdo de protecéo,
isto &, a funcao de sinal de preparacao para o susto que a angustia tem. “A geracao
da angustia € a reagdo do ego ao perigo e sinal para empreender fuga” (FREUD,
[1915-1917b]1980, p. 472).

Neste momento, a abordagem da angustia centra-se na distincdo entre a

angustia realistica e a angustia neurética. Enquanto a angustia realistica € descrita
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como uma reacdo a percepcdo do ego a um perigo externo, onde a tonica
fundamental a ser destacada é a resposta de fuga em sua correlagdo com a
angustia, a angustia neurgtica é, por sua vez, descrita como uma reacao de fuga por
parte do ego, quando ameacgado por uma exigéncia libidinal sentida como
incompativel.

Isso ocorre porque 0 ego trata o perigo interno como se fosse um perigo
externo e tem na formacdo de sintomas sua defesa contra a angustia. Por isso,
sustenta que os sintomas sédo formados para fugir a uma geracédo de angustia, de
outro modo inevitavel.

Segundo Freud, a angustia neurética se manifesta nos neuréticos sob trés
modalidades: em primeiro lugar, a angustia livre flutuante, em sua forma de
apreensdo generalizada; em segundo lugar, a angustia ligada e vinculada
(associada as fobias, ainda nesse texto consideradas histerias de angustia), e, em
terceiro lugar, a angustia fracionada (comum nas histerias), nas quais ndo ha uma
percepcao de qualquer conexdo entre a angustia e o perigo ameacador e cujos
ataques de angustia podem surgir acompanhados de sintomas histéricos, ou em
alguma situacéo fortuita de excitacdo desacompanhada de angustia, ou na forma de
um acesso de angustia isolado.

Em suma, toda a elaboracdo sustentada, neste texto, leva-o a reafirmar que a
angustia estd no centro dos seus interesses provocados pelos problemas da
neurose. Efetivamente, a angustia, nesse momento, “[...] € o destino imediato da
libido quando sujeita ao recalque.” (FREUD, [1915-1917b]1980, p.477). Pois, “o
recalque corresponde a uma tentativa, feita pelo ego, de fugir da libido sentida como
um perigo.” (FREUD, [1915-1917b]1980, p. 477-8).

Esse mecanismo € elaborado de forma mais especifica no texto O recalque
([1915b]1980), no qual esclarece que o recalcamento, por incidir apenas nos
representantes-representacao (Vorstellung-reprasentanz), ndo atinge o seu fator
guantitativo, os afetos. Esses, livres, ligam-se a outros representantes ou €
transformado em uma quota diferente, como a angustia. Assim, como modo de
defesa frente & mogé&o pulsional, o recalque tem como objetivo impedir ou minimizar
o desenvolvimento da angustia.

Na referida Conferéncia XXV- A angustia ([1915-1917b]1980), Freud propde
o ato do nascimento como o0 prototipo da angustia, pelo fato de que, nele, a

ocorréncia de uma combinacao de sensacdes desprazerosas, impulsos de descarga
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e sensacbes corporais, torna-se o prototipo do encontro com um perigo mortal,
combinacao que, a partir de entéo, é repelida por nés como o estado de angustia.

O inicio da respiracao interna relativa ao momento do nascimento, isto €, da
separacdo da mée, e da interrupcdo da renovacdo do sangue, é considerado, por
Freud, como a causa da primeira experiéncia da angustia. “O substantivo Angst —
angustiae, Enge — acentua a caracteristica de limitacdo da respiragdo que entao
estava presente em consequéncia da situacdo real, e é agora, quase
invariavelmente recriada no afeto.” (FREUD, [1915-1917b]1980, p. 462).

Entre tantas consideracdes no tocante a angustia realistica e a angustia
neurdtica, no final do referido texto, faz sua constatacdo do quanto esta
impressionado com a forma como a geragdo da angustia se vincula as vicissitudes
da libido e ao sistema do inconsciente.

Em meio a vigéncia dessa primeira concepcdo da angustia, a angustia é o
destino da libido transformada pelo recalque, o texto O estranho ([1919]1980) se
destaca pelas importantes colaboracfes a respeito da angustia, texto que, por isso,
sera citado em outros momentos dessa dissertacao.

A emergéncia do fenbmeno do estranho desperta o sentimento de estranheza
e incerteza inevitavelmente associados com o que é assustador e enigmatico e, por
iSS0, a sua articulagdo com o desamparo.

Para o trabalho desse fendmeno, Freud, fazendo uso do duplo sentido no uso
da palavra heimlich, exemplifica que o inconsciente ndo estd nas profundezas, mas
presentifica-se em meio ao discurso corrente. A partir do uso da lingua e o duplo
sentido que ela porta, recomenda a ultrapassagem do jogo béasico de significacbes
entre a palavra heimlich, que significa doméstico e nativo, em contraposicao a
unheimlich, que deveria ser seu oposto e significar o nao familiar.

Essas significacbes rigidas ndo procedem, pois, entre as proprias
significacdes da palavra heimlich, tais como: pertencente a casa, ndo estranho,
familiar, intimo, amistoso, existem outras, de significado oposto as primeiras: aquilo
gue esta oculto a vista, o que é sonegado aos outros, algo escondido, secreto. Quer
dizer, em seus proprios matizes e usos, os significados da palavra heimlich seriam
idénticos ao seu oposto, unheimlich.

Com isso demarca que “o estranho é aquela categoria do assustador que

7

remete ao que é conhecido, de velho, e h4 muito tempo familiar” (FREUD,
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[1919]1980, p. 277), rompendo, efetivamente, com a equacédo fixa estranho — nao
familiar.

Referindo-se a um novo esclarecimento desse conceito destaca que “[...]
unheimlich é tudo que deveria ter permanecido secreto e oculto, mas veio a luz”.
(FREUD, [1919]1980, p. 282).

Para tratar desse campo, utiliza-se de contos de Hoffmann, O homem da
areia, e O elixir do diabo, através dos quais esse fendmeno comparece
exemplificado por situagbes de incerteza se um ser esta vivo ou ndo, ou por
contextos nos quais seres inanimados ganham vida. Sdo fenbmenos associados a
onipoténcia dos pensamentos e aos efeitos do pensamento animico, ha muito
tempo abandonados pelo homem, que, ao retornarem, provocam o fenémeno do
estranho.

A compulsdo a repeticdo, exemplificada como retorno do recalcado, é
considerada outro exemplo de emergéncia desse fenbmeno, por tratar-se de um
material oriundo dos complexos infantis, e, portanto, irreconhecivel pelo sujeito em
seu retorno. Somente em 1920, no texto Além do principio do prazer, a compulsdo a
repeticdo sera efetivamente associada aos efeitos da pulsdo de morte, campo que
escapa a qualquer possibilidade de simbolizacdo, e que esta intrinsecamente
relacionado com a angustia.

A morte e a ideia da mortalidade, por sua vez, séo outros grandes promotores
do referido fendbmeno, pois “[...] o primitivo medo da morte € ainda tdo intenso dentro
de nds e esta sempre pronto a vir a superficie por qualquer provocagao.” (FREUD,
[1919]1980, p.302).

E assim conclui:

[...] O animismo, a magia e a bruxaria, a onipoténcia dos pensamentos, a
atitude do homem para com a morte, a repeticédo involuntaria e o complexo
de castracdo compreendem praticamente todos os fatores que transformam
algo assustador em algo estranho (FREUD,[1919]1980, p.303).

Um dos fenbmenos destacados por Freud a respeito do estranho que merece
destaque é o fenbmeno do duplo, cuja origem localiza-se em uma fase primitiva,
uma fase em que o duplo era a protecdo contra a destruicdo do ego.
“Provavelmente, a alma imortal foi o primeiro duplo do corpo”. (FREUD, [1919]1980,
p.293).
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Trata-se de uma criacdo que data de um estadio primitivo, onde o duplo tinha
um aspecto amistoso, familiar, e que depois se converteu em “[...] um objeto de
terror, tal como, ap6s o colapso da religido, os deuses se transformaram em
demonios”. (FREUD, [1919]1980, p. 295).

E por essa via, daquilo que de amistoso se tornou hostil, (em sua relacdo
com das Ding, o campo para sempre excluido) que provém a qualidade de

estranheza, pois implica em um retorno

[...] a determinadas fases na evolucéo do sentimento de autoconsideracao,
uma regressdo a um periodo em que o ego ndo se distinguia ainda
nitidamente do mundo externo e outras pessoas. Acredito que esses
fatores sdo em parte responséveis pela impresséo de estranheza, embora
ndo seja facil isolar e determinar exatamente a sua participacdo nisso
(FREUD,[1919]1980, p.295).

Tais apontamentos lancam esclarecimentos para o que Lacan observou no
texto Observacdes sobre o relatério de Daniel Lagache ([1960]1998, p. 661),
quando ressalta que “o drama do sujeito no verbo € que ele experimenta ali sua

falta-a-ser [...]".

Para nés, o sujeito tem que surgir do dado dos significantes que o abarcam
num Outro que € o lugar transcendental destes, através do que ele se
constitui numa existéncia em que € possivel o vetor manifestamente
constitutivo do campo freudiano da experiéncia: ou seja, aquilo a que se
chama desejo. [...] O sujeito do desejo, tanto no esclarecimento da fantasia
quanto em seu refagio fora do discernimento, ndo é nada além da Coisa,
que € dele o que ha de mais préximo, embora mais lhe escape (LACAN,
[1960]1998, p. 662).

Esse estranho familiar surge quando a distancia intima (LACAN, [1959-
1960]1997), que deveria ser preservada, encurta-se de forma perigosa. O duplo,
esse estranho, que surge quando deveria permanecer escondido, porta os indices
do ser de gozo perdido e ndo mais acessivel ao sujeito a partir da operacao da
linguagem. O afeto que sinaliza a aproximacéo desse estranho-familiar € a angustia,
aproximacao que coloca em risco a sua posi¢cao de sujeito, pois traz indices desse
ser de gozo.

Na clinica com pacientes com cancer deparamo-nos constantemente com
vivéncias nomeadas como da ordem do estranho, em sua associacdo com a
angustia, e que encontram nas vivéncias corporais e nas mudancas na imagem sua

ancoragem e suporte. A perda dos cabelos, da vitalidade, dos atributos tem efeitos
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nao apenas de desarrumacéao; escancaram a fragmentacao originaria. Esse corpo, a
partir do diagnostico e do tratamento, torna-se efetivamente desconhecido, inclusive
guanto as suas fungbes, nos diz Daniel Oppeinheim, (2011). O corpo, afirma o
autor, antes dotado de atributos com os quais um sujeito se reconhece, pode tornar-
se carne informe, ou ser tomado por um processo de liguefacdo e de solidificacao,
perdendo, assim, o estatuto de corpo humanizado. Seus orificios podem obstruir
toda a matéria ou se tornarem escancarados, deixando vazar a diarreia de forma
incontrolavel, um vémito perturbador, ou 0 ameacgador sangramento por todos o0s
orificios possiveis, denunciando, com isso, a total falta de controle. De conhecido e
supostamente controlado em suas func¢des, o corpo torna-se hostil, incompreensivel
e imprevisivel.

Nessa clinica, esse corpo que se desmancha e o sofrimento que se instala
produzem imagens e emocdes que podem congelar o olhar e ensurdecer o analista.
Todo um distanciamento do analista, que ndo € da ordem de uma defesa fobica, se
faz necessério, para que, ao ndo se deixar seduzir e capturar por esse horror, possa
sustentar a escuta do sujeito que lhe fala, a despeito desse corpo que se esvai.
(ANSERMET, 2003)

Entdo, Freud, provocado pelas questdes suscitadas desde os casos clinicos
do Pequeno Hans e do Homem dos Lobos e subsidiado pelas elaboracdes de textos
como Sobre o narcisismo, uma introducdo ([1914a]1980), Além do principio do
prazer ([1920]1980) e O ego e o Id ([1923]1980), no qual propde a segunda tépica
para o aparelho psiquico: Id, Ego e Superego, e conceitua o ego como “a sede real
da angustia” (FREUD, [1923]1980, p. 74), chega a conclusdo de que a sua teoria
inicial para a angustia, aquela que a concebe como a libido transformada pelo
recalgue, ndo mais pode se sustentar. Por isso, no texto Inibicdo sintoma e Angustia
([1926/1925]1980) propde a sua retificacdo, dando origem a sua segunda teoria da
angustia, ao concluir que o sintoma, exemplificado através da fobia, constitui-se em
uma temporalidade posterior ao recalque da mocao pulsional. Mas, o que causa o
recalgue é a angustia, a angustia de castracéo.

E a angUstia que provoca o recalque, o que, por sua vez, leva a formac&o dos
sintomas como via para satisfacdo das mocdes pulsionais, através de substitutos,
nao mais reconheciveis como satisfacao.

Se uma pessoa se protege de um perigo externo fugindo dele ou evitando-o

por meio de medidas protetoras, contra 0s perigos internos, remontaveis ao perigo
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da castracdo, o ego busca uma primeira remediacdo: o recalque da ideia ou do
desejo ameagador, o que tem por consequéncia a criagao de sintomas “[...] de modo
a evitar a geracao da angustia.” (FREUD, [1926/1925]1980, p.152)

Segundo Sonia Leite (2011), a concepc¢do dessa nova teoria sobre a angustia
e o estabelecimento de sua primazia “[...] no campo da clinica das neuroses permite
supor que também é a angustia que produz a forclusdo, no caso das psicoses,
assim como a denegacao, no campo das perversoes.” (LEITE, 2011, p. 48).

Nesse texto, Freud se dedica a distincdo entre a angustia automéatica e a
angustia como sinal, pois as considera mais pertinentes para desvendar a questao
da ansiedade.

A angustia automética é relacionada a uma situacdo traumatica, cujo
paradigma € a experiéncia do desamparo vivenciado por parte do ego quando €
invadido por um quantum de excitacdo de origem interna ou externa que nao pode
lidar.

A angustia como sinal, por sua vez, é a resposta do ego quando pressente a
aproximacdo de um perigo que se aproxima - a possibilidade da repeticdo do
desamparo originario. Por isso a sequéncia sugerida por Freud: angustia-perigo-

desamparo (trauma).

Uma situacdo de perigo é uma situacao reconhecida, lembrada e esperada
de desamparo. A angustia é a reacdo ao desamparo no trauma, sendo
reproduzida depois da situagédo de perigo como sinal em busca de ajuda. O
ego, que experimentou a trauma passivamente, agora repete ativamente,
em versdo enfraquecida, na esperanca de ser ele préprio capaz de dirigir
seu curso (FREUD, [1926/1925]1980, p.191-2).

Ha na angustia como sinal, portanto, uma possibilidade de antecipacéo, de
defesa contra o derradeiro desamparo, que também é ressaltada por Lacan, no
Seminario, livro 7: A ética da psicanalise ([1959-1960]1997, p.364), quando destaca
gue a angustia ja € uma protecéo, porque delineia um perigo, “enquanto que nao ha
perigo no nivel da experiéncia do Hilflosigkeit”, neste caso, h4 uma irrupcao
desmedida.

Segundo Sobnia Leite (2011), a angustia automatica, gerada pela
impossibilidade do eu de representar o excesso de estimulacdo, € da ordem do
encontro com o proprio traumatico, com o irrepresentavel, sendo, portanto, a

expressdo da pulsdo de morte. A angustia como sinal, por sua vez, impede a
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inundacdo de uma angustia desmedida, pois, como sinal, prepara o eu antecipando
e reproduzindo o traumatico em um nivel que possibilita a representacdo mental.
Nessa vertente, a angustia esté a servico do principio do prazer, isto é, da pulséo de
vida, e, nessa funcao, protege o psiquismo da tendéncia que segue em direcdo ao
irrepresentavel.

O relato clinico, no inicio desse capitulo, exemplifica dois momentos de
comparecimento da angustia. No primeiro, a reacdo de fuga literal ocorre associada
a uma invaséo face a qual o menino ndo tem como nomear. No desenho, resta o
buraco feito com os fortes riscos com o lapis. Em momento posterior, a vivéncia de
angustia, exemplificada através de sintomas no corpo, encontra, nas palavras e nos
desenhos, vias de expressdo. Em seu desenho, a ameaca de morte esta presente
representada pelo ataque dirigido ao personagem, que, também, no desenho, se
coloca em fuga, tendo como pano de fundo a figura da caveira, a morte.

Freud destaca, no texto em questdo - Inibicdo, Sintoma e Angustia
([1926/1925]1980), que tanto as ameacas reais como as ameacas provocadas pelas
exigéncias pulsionais convergem levando ao desamparo. Esse indicativo é precioso,
principalmente porque, nesse momento, aborda a tematica da dor em sua relacao
com o desamparo. Um apontamento muito pertinente em se tratando dessa clinica

com pacientes com cancer.

Quer o ego esteja sofrendo de uma dor que néo para ou experimentando
um acumulo de necessidades instintuais que ndo podem obter satisfagdo, a
situacdo econdmica é a mesma, e o desamparo motor do ego encontra
expressdo no desamparo psiquico (FREUD, [1926/1925]1980, p. 193).

Sendo assim, caminhando no sentido de afrouxar a delimitacdo entre o que é
externo e interno, Freud, segue o mesmo trilhamento que concorreu para tornar sem
razao a distincdo entre angustia realistica e a angustia neurética, 0 que o leva a
concluir que a percepgédo e a reagédo do perigo externo tém uma estreita vinculagéo
com o campo pulsional.

E o que, efetivamente, conclui na Conferencia XXXIl — Ansiedade e vida
pulsional ([1933/1932]1980), conferéncia que faz parte da série Novas conferéncias

introdutérias sobre a Psicanalise.



81

N&o estdvamos preparados para constatar que o perigo pulsional interno
se revelaria fator determinante e preparacdo para uma situacdo de perigo
externo, real (FREUD, [1933/1932]1980, p.109).

Segundo Freud argumenta em Inibicdo, Sintoma e Angustia
([1926/1925]1980), cada periodo da vida tem seu determinante apropriado para a
angustia em sua relacdo com o desamparo. A angustia surge como consequéncia
de uma experiéncia de separacéo, ou de ameaca de perda em relacdo a um objeto
de investimento, o que reforca a sua assertiva de que toda angustia € angustia de
castracao.

Ao nascimento, como protétipo da angustia, seguem-se: o0 perigo do
desamparo psiquico, relativo ao perigo da vida quando o ego é imaturo, o perigo da
perda do objeto, que se refere a falta de autonomia dos primeiros anos de vida, o
perigo da castracdo, que se refere a fase félica, e, finalmente, o medo da perda do
amor do superego, que se ajusta com o periodo de laténcia. Estes, em breves
linhas, s@o os seguintes: o hascimento, desamparo psiquico, a perda da mae como
objeto, a perda do pénis, a perda do amor do superego.

Ainda em relacdo ao amor do superego, Freud a ele se refere como uma
transformacéao final, um desdobramento do medo da morte. Trata-se “[...] do medo
da morte (ou medo da vida), que € um medo do superego projetado nos poderes do
destino.” (FREUD, [1926/1925]1980, p. 163-4).

O medo da morte, portanto, é considerado analogo ao medo da castracdo. A
situacao ao qual o ego reage € a de ser abandonado pelo superego protetor — sob a
figura dos poderes do destino — de forma a sentir-se sem qualquer protecéo contra
0S perigos que o cercam.

Objetivando o trabalho dessa tematica, Freud retoma algumas afirmacfes
desenvolvidas no texto o Ego e o Id ([1923]1980, p. 75) no sentido de reafirmar que
0 inconsciente nada parece conter que pudesse dar contelldo ao nosso conceito de
aniquilamento da vida. “[...] A morte € um conceito abstrato com um contetdo
negativo para o qual nenhum correlativo inconsciente pode ser encontrado.”

O medo da morte, conforme trabalha no texto acima citado, pode surgir tanto
em fungéo de um perigo externo, como em fungéo de um processo interno, o qual a
melancolia explicita de forma mais evidente. O ego, mobilizado por esse medo e
sentindo-se ameacgado, abandona grande parte de sua catexia libidinal narcisica,

isto €, 0 ego se abandona, deixa-se morrer quando, diante um perigo excessivo,
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(externo ou interno), frente ao qual se sente incapaz de superar por conta propria,
conclui ter sido deserdado pelas forcas protetoras. Se viver significa 0 mesmo que
ser amado pelo superego, 0 que se torna perigoso para o ego é a hostilidade do
superego; assim, 0 que 0 ego teme € que o superego deixe de ama-lo.

Nunca € demais sublinhar que, para Freud, o superego tem como
caracteristica ser um residuo das escolhas primitivas do id, aquelas que o ego nao
deu conta de modificar e recalcar, dai o seu carater tirdnico que ordena: Goza! Ele
também representa uma reagdo enérgica contra essas escolhas primitivas, por isso
a sua funcéo de lei: Nao!

Como o herdeiro do complexo de Edipo, torna-se o representante dos ideais
e leis paternas, e, por essa via, “[...] preenche a mesma fungéo de proteger e salvar
que, em épocas anteriores, foi preenchida pelo pai, e, posteriormente, pela
providéncia ou Destino.” (FREUD, [1923]1980, p.75).

O medo da morte se faz muito presente, na clinica com pacientes em
tratamento para cancer, desde o momento do diagnostico até a cura. Trata-se de
um medo que se atualiza a cada internacao, a cada mudancga no quadro clinico. Por
sua vez, o medo da perda do amor, uma derivacdo do medo da morte, e, portanto,
medo analogo ao medo da castracao, se faz igualmente presente, numa modalidade
de incidéncia quase confessada.

Segundo Raimbault (1979) também constata, se a morte é considerada o pior
dos males, ha outras coisas que, de forma similar, podem ascender a essa
categoria, no caso o medo do exilio, a perda da integridade fisica e mental e a perda
do amor.

Algumas criancas e adolescentes falam do medo da perda do amor por parte
dos pais pelo fato de estarem doentes, por darem trabalho ou por estarem
diferentes fisicamente. Mas, também, por perceberem causar apreensao, por vé-los
sofrer, por demandarem uma maior dedicacao e cuidados, por causarem despesas

gue desoneram a familia.

[...] por causa de tudo que provoca, a crianga se pergunta se ainda é
amada: - Vocé ainda gosta de mim? (RAIMBAULT,1979, p.32).

Uma adolescente fala dessa questdo em um atendimento no ambulatério,

confessando, inclusive, que em funcdo da percepcdo do grande sofrimento
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vivenciado por sua mée e seu pai com o seu tratamento, submete-se aos exames e
procedimentos sem queixas e de preferéncia sorrindo, por ndo suportar a ideia de
gue, com a sua expressao de qualquer desconforto, cause mais sofrimento em seus
pais.

Luiza, 6 anos, em plena vivéncia da perda dos cabelos e de mudancas em
seu corpo, sente vacilar o seu lugar no desejo dos seus pais, até entéo diferenciado,
em comparagdo com sua irmé, dois anos mais velha, pela vertente da beleza. Se
ela era a bela, sendo destacada no discurso dos pais, pelos lindos cabelos loiros, a
sua irma, tem ressaltada a inteligéncia. Luiza expressa através do retraimento e
choros constantes a angustia vivenciada provocada pela vacilacdo de sua imagem.
Sem seus belos cabelos, pélida, cheia de manchas, edemaciada, encontrava-se
sem os atributos e os significantes que até entdo a localizavam.

No inicio do tratamento, em um atendimento realizado na enfermaria, ela faz
um desenho e, ao termina-lo, conta a histéria de uma menina feliz com os seus

lindos cabelos loiros.

Figura 9 - A menina de cabelos longos e loiros

Fonte: L.C.M.B. — 6 anos
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Figura 10 - O "X"

é*s{

Fonte: L.C.M.B. - 6 anos

Em franca vivéncia de perda dos cabelos e de alteracdo em seu corpo pelo
uso de corticoide, o que a deixa edemaciada, Luiza, meses depois, em um dos
atendimentos realizados no ambulatério, escolhe tinta guache para desenhar.
Quando termina o desenho responde, de forma reticente, a pergunta feita sobre o
mesmo. “Aqui € um jardim... Eram duas flores, uma rosa e uma amarela... Agora
tem um X onde tinha uma flor amarela.” Comparando-se com a sua irma, ressalta
as suas perdas e privacdes sofridas, em comparagcdo com ela, que segue a vida. O
X, no lugar do que antes era uma flor amarela, explicita o enigma que se abriu
guanto ao seu lugar no desejo do Outro, enigma que mobiliza, insistentemente, a
seguinte questdo: “sera que meus pais ainda me amam?”

Estes recortes permitem evidenciar o quao recorrente e presente sao as
guestdes provocadas pelo medo da perda do amor, em meio a um tratamento para
o céancer. Nao raro, faz-se presente a pergunta estrutural: “Que lugar tenho no
desejo dos meus pais?”

Em meio a busca de suas respostas, muitos confundem os cuidados que lhes
sdo prestados e os objetos que lhes sdo ofertados pelos pais, como sinais do seu
amor e do seu lugar no desejo dos mesmos. Esses objetos, contudo, por mais que
sejam ofertados, ndo séo suficientes. Pois néo é isso!

Por sua vez, quando a morte esta proxima e muitas vezes iminente, alguns
casos se destacaram pela presenca de uma demanda especifica, que visa a

certificacdo de que serdo eternamente amados, por iSso, ndo serdo esquecidos.
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Com essa demanda parecem buscar uma certificacdo de que continuardo vivos nas
lembrancas e nos desejos daqueles que ficam.

Um caso especifico, entre tantos, exemplifica essa questdo. A intervencéo
realizada com Regina, mae de Aline (sete anos e caminhando para a morte),
possibilitou que, mesmo vivenciando a grande dor de perder sua Unica filha, essa
jovem méae pudesse finalmente escuta-la. Angustiada, Regina, nos atendimentos
durante a internacdo da filha e a nivel ambulatorial, continuamente falava de sua
dificuldade em acolhé-la em suas tentativas de falar-lhe sobre o assunto da morte.
Diante das tentativas de Aline, Regina desconversava. Logo ap6s a morte da filha,
ocorrida em casa, Regina demanda um atendimento no qual ressalta a importancia
de ter conseguido vencer a sua dificuldade, o que lhe permitiu se abrir para escutar
0 que a filha tanto lhe queria dizer. Segundo o relato de Regina, Aline queria se
despedir e dizer que sabia que iria “morar com papai do céu”, mas o que também a
preocupava era se a mae sentiria saudades suas e se a esqueceria. Aberta a via
para circulagdo da fala, mae e filha puderam trocar, entre si, palavras de amor e
carinho, enquanto se despediam.

Essa questdo da perda do amor € muito cara para as meninas, pois, tal como
Freud aponta no texto A dissolucéo do complexo de Edipo, ([1924]1980), se elas ja
entram no Edipo castradas, o que temem é a perda do amor. Para as meninas, a

perda do amor tem efeitos de castracgéo.

Mas ndo s6 para estas. Nesse momento, no qual nada do campo falico
fornece suporte e no qual a castracdo esta posta pela vertente da morte, muitos,
inclusive os meninos, sentem necessidade de terem essa certificagcdo. A esse

respeito Jorge (2010) faz uma importante contribuicéo.

Afirmar o amor diante da iminéncia da morte é algo diverso de exercer o
desejo. Pois se o exercicio do desejo supde sempre a entronizagdo da
morte e sua aceitacao, isto €, a experiéncia de castracdo, o amor afirmado
diante da perspectiva do desaparecimento é a aspiracdo a um mais além
da morte, a perpetuacdo da vida além da morte. Trata-se, nesse caso, de
afirmar o simbdlico em toda a sua poténcia e, com isso, produzir um
anteparo para o real. [...] Ao afirmar seu amor imediatamente antes de
morrer, 0 sujeito parece estar envelopando a si mesmo e a pessoa amada
com uma espécie de protecdo narcisica que lhe permita morrer sem perder
a sua unidade e o sentido de sua vida. Afirmar o amor, nesse caso, seria
quase como nascer de novo e dar a vida ao outro igualmente, uma vez que
a vida depende — como vimos- do desejo e do amor do Outro. Trata-se,
entdo, de afirmar radicalmente a vida diante da morte (JORGE, 2010, p.
174).
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Segundo o autor, “antes da vida e ap6s a morte, o amor afirma algo que se
guer tdo forte como o real da morte, tdo poderoso que faz face a essa figura
suprema da castragao que € a morte.” (JORGE, 2010, p.175). Assim, em referéncia
a frase de Lacan do Seminario 20: Mais, ainda ([1972-1973]1982, p. 62), aquela que
diz que “o0 que vem em supléncia a relagao sexual, & precisamente o amor”, o citado
autor propde falar do amor como “[...] aquilo que vem em supléncia a inexisténcia.”
(JORGE, 2010, p.175).

Para aquele que o enfrenta, o medo da morte (ou da vida), como
oportunamente situa Freud, permite nomear um campo que surge Ccomo
irrepresentavel e inominavel, cujo efeito de corte remete a castracdo como o
encontro com a impossibilidade.

No intuito de retomar o fio da angustia e ressaltar alguns pontos que, entre
tantos, favorecerdo o desenvolvimento do tema em Lacan, retomo a Conferéncia
XXXII — Angustia e vida pulsional ([1933/1932]1980), na qual, como citado
anteriormente, a distincdo entre a angustia realistica e a angustia neurética torna-se
sem efeito.

Sustentado pelas duas modalidades de angustia tornadas mais pertinentes
para o trabalho do tema (angustia automatica e angustia como sinal), Freud
sustenta, no referido texto, uma dupla origem da angustia. Uma seria consequéncia
direta do momento traumatico e a outra incidiria como um sinal da ameaca da
repeticdo de um momento desta ordem. Dupla origem fundamental para o trabalho
da tematica da angustia.

Por sua vez, ratifica a sustentacdo de sua leitura, para o surgimento da
angustia em sua relacdo com o desamparo, associando-a como resposta a ameaca
de uma separacdo em relacdo a um objeto de investimento, e, portanto, relacionada
a ameaca de falta de objeto, ameaca reatualizada nas mais distintas fases da vida.
Concepcao, como foi apontado, que reforca a sua assertiva de que toda a angustia
€ angustia de castracao.

Mas, nesse mesmo texto, Freud destaca que a situacao temida, da qual o
ego busca defender-se, € um perigo interno, fruto das moc¢@es pulsionais. Frente a
essas mocoes, ndo ha barreiras protetoras que sejam eficientes, pois tal como
aponta, “...] o que é temido, o que é objeto de angustia, é invariavelmente a
emergéncia de um momento traumatico, que ndo pode ser arrostado com as regras
e normas do principio do prazer.” (FREUD, [1933/1932]1980, p.118).



87

Para Lacan, esse excesso econdmico que invade o psiquismo sem qualquer
possibilidade de abordagem pela via significante (DELGADO, 2005) tem um nome
especifico, nos esclarece Rabinovich (1993), é o desejo do Outro, desejo enquanto
puro enigma. Por isso, “[...] a relacdo essencial da angustia com o desejo do Outro.”
(LACAN, 2005, p.14).

Assim, subsidiado pelas elaboracbes que o encaminharam para a
conceituacdo do objeto a, enquanto causa de desejo (e ndo como o objeto do
desejo), a angustia, para Lacan, ndo esta correlacionada com a ameaca da falta do

objeto, mas a uma certa presenca ameacadora.

2.2 O passo a mais de Jacques Lacan: a angustia ndo € sem objeto

Lacan, logo no inicio do Seminario, livro 10: A angustia ([1962-1963]2005), de
forma muito precisa, afirma que a angustia esta relacionada com a manifestacao
especifica do desejo do Outro. Essa manifestacdo, relacionada ao desvelamento
dos indices de um objeto, o objeto a, permite-lhe sustentar, diferentemente de
Freud, como vimos, que a angustia ndo € sem objeto. Como a sua Unica traducéo
subjetiva, a angustia, portanto, € um afeto que ndo engana.

Para fundamentar essas suas assertivas e avancar na teorizacdo desse
campo da angustia, Lacan conta com um retorno ao texto Freudiano, O estranho
([1919]1980). Por sua vez, encontra nos esquemas Opticos 0 recurso para o
trabalho, ndo apenas da via enganosa da constituicdo da imagem, imagem essa a
gual o sujeito s6 tem acesso por intermédio do Outro, mas das relacdes do sujeito
com o campo do Outro, o que o leva a localizar o lugar e a funcdo da angustia.

O esquema dos dois espelhos, presente em suas elaboracbes, desde o
Seminario 1, Os escritos técnicos de Freud, ([1953-1954]1993), e no texto
Observacao sobre o relatorio de Daniel Lagach, ([1960]1998), possibilita, agora, no
Seminario 10, A angustia ([1962-1963]2005), uma reelaboracdo de questdes
presentes desde o texto O Estadio do Espelho ([1949]1998).
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Figura 11 - Esquema dos dois espelhos

Esquema completo

Fonte: LACAN, [1962-1963]2005, p. 48

No texto O Estadio do Espelho ([1949]1998) Lacan formaliza a importancia da
experiéncia vivida por um filhote do homem, entre o0 6° e 0 18° més de vida,
caracterizada pela apreensao jubilatéria antecipada de uma imagem totalizadora
gue, pondo fim a vivéncia de sua incapacidade e insuficiéncia, fruto de sua
imaturidade, advém em sua funcéo de matriz simbdlica do eu [Je].

Essa experiéncia de uma crianga com sua imagem requer a presenca de um
terceiro, para além da crianca e aquele que a acolhe. Trata-se da alteridade
simbdlica, veiculada pelo adulto que, segurando a crianca, devolve-lhe um
assentimento de sua imagem. Através desse assentimento, a crianca tanto recebe a
confirmacdo de sua imagem, como o acolhimento do seu jubilo em relagcdo a
mesma.

A constituicdo dessa imagem totalizada relativa a experiéncia do Estadio do
espelho, i(a), é, portanto, fruto do puro investimento originario oriundo do narcisismo
dos pais. Constituida a partir dos significantes e das significacdes oriundas do
campo do Outro (pela incidéncia do Ideal do eu), essa imagem unificada € composta
por significacBes que ordenam o que antes sO era caos.

Através da constituicdo de i(a) hd um envelopamento do objeto a, (objeto que
nao tem imagem), o que tem por efeito um apaziguamento da angustia relativa a
vivéncia do corpo despedacado. Essa funcdo apaziguadora € ressaltada por Lacan,
no referido Seminario, livro 10: A angustia ([1962-1963]2005), quando afirma que “a
angustia é suficientemente repelida, desconhecida, na simples captura da imagem

especular, i (a). O maximo que se pode desejar € que ela se reflita nos olhos do
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Outro — mas isso nem é necessario, ja que existe o espelho.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 361).

Isso porque, com relacdo ao objeto a, objeto em jogo na angustia, “[...] ndo
podemos fazer outra coisa sendo imagina-lo no registro especular. ” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 50).

Através do esquema dos dois espelhos, Lacan torna evidente que o sujeito
nao tem acesso direto a sua imagem real i(a), eu ideal. O sujeito s6 tem acesso a
sua imagem narcisica i(a) a partir do campo do Outro, isto é, s6 tem acesso a sua
imagem real enquanto imagem virtual, aquela situada atrds do espelho, como i’(a),
por meio do Ideal do Eu, “uma formagao que surge nesse lugar simbdlico” (LACAN,
[1960]1998, p.684), ressalta no texto Observacdes sobre o relatério de Daniel
Lagache.

O esquema Optico permite postular que se a constituicdo da imagem se da
pela via de uma alienacéo, ha, concomitantemente, uma separagcdo. Se o campo do
Outro é o meio através do qual o humano encontra sua prépria imagem, é, também,
0 gque permite ao sujeito se separar da miséria originaria. Isso ocorre porque,
segundo explica no Seminério, livio 1: Os escritos técnicos de Freud, ([1953-
1954]1993, p.164), “o ser humano nao vé sua forma realizada, total, a miragem de si
mesmo, a ndo ser fora de si”. Uma imagem constituida fora de si, por meio do
campo do Outro, imagem que vela o seu desamparo primordial, imagem constituida
com elementos que ndo sdo quaisquer, e que falam da relacdo do sujeito com o
campo do Outro a partir de sua referéncia ao objeto a.

Mas, o objeto a pivb de toda a dialética do narcisismo, ndo é especularizavel.
Como um resto no investimento especular, ele escapa ao status de objeto derivado
da imagem especular.

E justamente em referéncia a este resto, “[...] que em tudo o que é
demarcacgao imaginaria, o falo, vira, a partir dai, sob a forma de uma falta” (LACAN,
[1962-1963]2005, p.49), pois ele, o falo, ndo apenas ndo é representado no nivel
imaginario como é cortado da imagem especular.

A angustia surge em um lugar muito preciso, “quando um mecanismo faz
aparecer, do lado direito, alguma coisa no lugar de - ¢, (LACAN, [1962-1963]2005,
p.51), no lugar do falo enquanto “uma reserva operatoria”, (LACAN, [1962-

1963]2005, p.49), lugar de uma falta a ser preservada.
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A angustia, portanto, esta ligada a tudo que pode ai aparecer, no lugar de —
¢, do lado direito, em i’'(a). Esse lugar de - ¢ corresponde, no lado esquerdo, em
i(a), ao lugar ocupado pelo a. Quando algo aparece no lugar da falta, ocorre uma
saturacdo cujos efeitos de perturbacdo tém, como manifestacdo, a angustia. Por
isso, “a angustia nao é sinal da falta, mas de algo que devemos conceber num nivel
duplicado, por ser a falta de apoio dada pela falta.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.
64).

Figura 12 - Esquema simplificado
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Fonte: LACAN, [1962-1963]2005, p. 49

Mas, se a propésito do objeto da angustia é sempre do objeto a que se trata,
0 gque surge nao € literalmente o objeto a. Trata-se somente do que parece sé-lo, na
medida em que “[...] 0 a ndo é especularizavel e ndo poderia aparecer ai, digamos,
em pessoa. E apenas um substituto.” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 155).

O que surge, no lugar - @, surge como o hdspede indesejavel, compondo o
gue foi nomeado por Freud como o fendmeno do estranho. Nesse lugar surge aquilo
gue ja estava la, porém oculto, trata-se do familiar e igualmente hostil.

De fato, aponta Lacan ([1962-1963]2005, p.60), “[...] existe alguma coisa da
ordem do a que aparece no lugar acima da imagem i’(a)[...], o lugar Heim, que € o

lugar do aparecimento da angustia.” Esse fenbmeno do estranho, acrescenta,

Este ndo pode ser apreendido, de modo algum, como deixando diante de si
0 sujeito transparente para seu conhecimento. Diante desse novo, 0 sujeito
literalmente vacila, e tudo é questionado na chamada relacdo primordial do
sujeito com qualquer efeito do conhecimento (LACAN, [1962-1963]2005, p.
71).

A esse respeito Rabinovich (1993) acrescenta que o familiar (Heim) é a
imagem do corpo, a imagem especular, onde situa a demanda do Outro. Esse lugar

Heim é suportado por algo que se mantém invisivel, porém operante. Essa
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demanda do Outro é subvertida quando, por meio de uma aparicdo da ordem do
estranho, essa influéncia invisivel se presentifica de forma peculiar. Isso ocorre
guando, subitamente, algo que sempre esteve presente de forma oculta e no
comando da visibilidade e que deveria permanecer invisivel, aparece no lugar da
falta na imagem. Assim, afirma a autora, o estranho, o Unheimilich, esse estranho
familiar, da ordem de um hdéspede indesejavel, € a aparicdo do desejo enigmatico
do Outro no lugar da demanda do Outro, desejo enigmatico que esta na origem da
constituicdo do sujeito, pois o determinou.

A questéo do desejo do Outro € o ponto primeiro da estrutura, pois é o que
constitui o desejo do sujeito como desejo do Outro, tal como foi tratado a respeito

das operacoes de causacéo do sujeito: a alienacao e a separacao.

O Outro existe como inconsciéncia constituida como tal. O Outro concerne
a meu desejo na medida do que Ihe falta e de que ele ndo sabe. E no nivel
do que lhe falta e do qual ela ndo sabe que sou implicado da maneira mais
pregnante, porque, para mim, ndo ha outro desvio para descobrir o que me
falta como objeto de meu desejo (LACAN, [1962-1963]2005, p. 32-33).

Contudo, se nesse ponto da abertura da angustia, o que se manifesta € da
ordem do desejo do Outro, tudo ndo se resume simplesmente a esta manifestacao,
“[...] mas, também que meu desejo, diria eu, entra na toca em que é esperado desde
a eternidade, sob a forma do objeto que sou, na medida em que ele me exila de
minha subjetividade, resolvendo por si todos os significantes a que ela esta ligada.”
(LACAN, [1962-1963]2005, p. 59).

O fendbmeno do duplo em sua articulacdo com o campo do estranho,
fenbmeno descrito por Freud no texto O estranho ([1919]1980), ja citado
anteriormente, permite a Lacan exemplificar e trabalhar essa posicao objetal,
vivenciada pelo sujeito neste momento. Pois, quando algum indice do objeto a surge
em i'(a), isso faz com que “a imagem especular torna-se a imagem estranha e
invasiva do duplo.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.112). Esse duplo ndo é da ordem
de um rival especular.

Quando a imagem especular devolve a imagem do duplo, o préprio corpo
passa a ser o objeto a. (RABINOVICH, 1993). Trata-se aqui do sujeito enquanto
objeto causa de desejo do Outro, nesta toca onde é esperado desde a eternidade,
na qual se experimenta em sua ndo autonomia de sujeito, pois, como puro objeto,

estd a mercé do desejo do Outro.
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Bosco, 17 anos, portador de sarcoma, no inicio de seu tratamento, fala desse

estranho, em um atendimento no ambulatorio, dentro da sala de quimioterapia.

Figura 13 - Arvore seca
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Fonte: B. M. M. - 17 anos

Figura 14 - O ET (Extra terrestre)

\

Fonte: B. M. M. - 17 anos

Solicitando-me um papel e um lapis, Bosco, enquanto faz o primeiro desenho,
diz ndo saber porque, agora, s6 desenha arvores secas, para, logo em seguida,
dizer o quanto sua vida tornou-se sem graca. Questionando-se quanto a
possibilidade de sucesso ou de fracasso de seu tratamento, lembra-se dos amigos
que morreram. “Sera que eu também vou morrer?” Por sua vez, enquanto
expressava a sua preocupacao com a sua cirurgia no quadril, a ser realizada em
outro Estado do Brasil, a qual poderia ser mutilante, inicia seu segundo desenho.
Enquanto o desenha, diz sentir-se um ET (figura 14 acima). Seu corpo lhe era
estranho.

Antes do surgimento do cancer era atleta, sentia-se bonito e estava cheio de

planos para o futuro. Agora, careca, sem cilios e sem atrativos fisicos que antes o
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dotavam de sua beleza, ndo se reconhece. Ao olhar-se, no espelho, diz assustar-se,
pois, muitas vezes, vé refletido um estranho que, as vezes, lembra o bebé que foi,
ou, quando de relance, parece ver um cadaver. Referindo-se ao estranhamento de
sentir a sua cabeca como se estivesse partida, dividida, reflete que a sua vida esta
igualmente estranha. Nada pode fazer, ndo pode frequentar a escola.
Reconhecendo ter poucas pessoas com quem falar, diz encontrar, em mim, a
acolhida e a liberdade para falar do horror que vivencia. Com os demais, 0s amigos,
os familiares e os profissionais, diz manter-se sorridente e animado, mesmo que, no
seu intimo, vivencie sentimentos contraditérios e de grande apreensao.

Faco e Lo Bianco (2012, p. 153) sdo muito precisas ao afirmarem que “[...] na
confrontacdo com um cancer, a experiéncia que emerge desse familiar da morte
recalcado € da ordem de uma intensa estranheza, de um horror.”

Nessa clinica com pessoas em tratamento para o cancer, a morte se faz
presente ndo apenas como ameaca iminente. Ela se faz ser lembrada através dos
mais distintos acontecimentos no corpo, (queda do estado fisico geral, perda dos
cabelos, queda da vitalidade, palidez, perda da forca e do controle das fungbes
corporais), 0s quais se constituem campo feértil para a emergéncia do fenébmeno do
estranho. Somam-se a esses estados corporais, o uso de sondas e drenos que, de
forma invasiva, colocam o sujeito em uma condi¢cdo totalmente assujeitada, e sem
gualquer controle e decisao.

As mudancas fisicas pelas quais 0s pacientes passam, a prostracdo, a
deterioracdo fisica a olhos vistos, (pontual, durante sérias intercorréncias, ou
derradeiras, quando estdo em fase terminal) lembram, com estranheza, esse
cadaver que ha em cada um de nés. Assim, o morto que cada qual carrega em vida,
e do qual nada se quer saber, ndo se faz mais esquecido.

A morte, quando préxima, e em alguns casos em iminéncia, cinge a presenca
de uma forca inominavel, desconhecida, enigmética, impiedosa, intratavel, que
demonstra desfazer os lagcos com o que é conhecido. Diante dessa forca que so
guer nao se tem muitas escolhas.

Neste sentido, a morte, por ser irrepresentavel, pode ser referida como um
Outro absoluto e enigmatico. A sua proximidade promove uma abertura que tem
efeitos de enigma do desejo do Outro pela opacidade que porta e em face da qual a

angustia tem seu lugar.
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Jacques-Alain Miller (1988) fornece um importante indicativo que contribui

para fundamentar essa afirmacao.

A morte pode ocupar o lugar do Outro na medida em que, de certo
modo, a morte é também um Outro absoluto. Posso citar uma frase que
encontrei, a proposito, no trabalho de Jorge Forbes: ‘a morte € o que
excede as dimensdes da vida, € um excesso’. Isso ajuda a entender,
muito bem, em que sentido a morte pode tomar o lugar do Outro, a
morte é sempre outra morte (MILLER, 1988, p.147).

Segundo Rabinovich (1993), a presenca do desejo do Outro em sua pura
opacidade provoca, por estrutura, a reagdo de fuga, reacao ja associada por Freud
a sua funcao de sinal a um perigo. O desejo do Outro, o perigo sinalizado pela
angustia, ndo € uma gquestdo de boas ou mas intencdes, também ndo se trata de
gue queira meu bem ou meu mal, pois ele tampouco sabe o que deseja. Diante da
abertura desse campo, o0 sujeito ndo experimenta nenhuma troca, ao contrario, é
lancado no desamparo. Por isso a autora sustenta que a estrutura do estranho
desmascara a angustia primordial, Hilflosgkeit, o desamparo freudiano, sendo a
reacdo de angustia uma reacgao direta ao mesmo.

Mas, no tocante ao surgimento da angustia, ressalta Lacan, ha alguns limites
gue devem ser considerados, por isso propde a existéncia de um enquadramento,
contemporizando que, se a fantasia é enquadrada, a angustia também o é.

A fantasia, como abordado, constitui-se como uma resposta ao encontro com
o desejo enigmatico do Outro, de forma a tanto vela-lo como dar-lhe uma verséo.
Em sua funcédo, permite que o sujeito se assegure com o eu, dando-lhe, com isso,
algumas garantias. Assim, se a fantasia € uma protecao contra a angustia, e em sua
fungdo tampona a divisdo e inconsisténcia do Outro barrado, “em sua férmula
classica ($ ¢ a), ela € homodloga a fungdo do eu i'(a).” (RABINOVICH, 1993, p. 33).

O sujeito permanece consolado por sua fantasia, até que por um
acontecimento, e por uma abertura, o enigma do desejo do Outro se faz presente,
ameacando obturar o campo de falta a ser preservado para a sustentacdo do
desejo.

Quando algo surge nesse enquadramento fantasmatico, que até entédo
sustentava a relacéo sujeito com campo do Outro, surge acompanhado da angustia,

e isso faz vacilar a ancoragem do sujeito.
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Soler (2012) nomeia essa experiéncia como da ordem de uma destituicdo
selvagem. “Quem a vivencia encontra-se repentinamente como objeto, tanto a sua
eminéncia quanto a sua perda, quer seja ele préprio na sua dimensédo de objeto,
sujeito destituido, ou como objeto a mercé do Outro.” (SOLER, 2012, p. 11).

Nesta condicéo, reduzido a sua condi¢ao objetal, o sujeito estd muito distante
de posicionar-se de forma mais autbnoma, pois o desejo, de forma correlata, fica em
estado de suspenséo.

Se o sinal de angustia surge nesse enquadramento, muito bem evidenciado
pelo esquema Optico, € porque, tal como Freud afirma no texto O ego e o Id
([1923]1980), o sinal de angustia é um fendmeno de borda no campo imaginario do
eu.

Segundo Lacan, o termo borda é um termo legitimado pela afirmacao de
Freud de que o eu é a projecdo de uma superficie. Enquanto uma projecao, o eu é
como se fosse uma cor que se produz “[...] na borda da superficie especular i'(a),
ela propria seria uma inversao, na medida em que é uma imagem especular da
superficie real i(a).” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 131).

A angustia, quando surge, faz explodir o enquadramento do eu, sede da
angustia, por isso os fenbmenos de estranhamento, de sem sentido. (SOLER,
2012). Ela é um sinal que surge no eu (moi), mas que ndo é um sinal para o eu. E
um sinal dirigido ao sujeito, $, sinalizando o perigo de seu desaparecimento como

sujeito desejante. A angustia, portanto, € um sinal para o sujeito.

Se 0 eu é o lugar do sinal, ndo é para o eu que o sinal é dado. Isso é
bastante evidente. Se isso se acende no nivel do eu, € para que o sujeito
seja avisado de alguma coisa, a saber, de um desejo, isto é de uma
demanda que ndo concerne a necessidade alguma, que ndo concerne a
outra coisa sendo meu proprio ser, isto €, que me questiona. Digamos que
ele me anula, Em principio, ndo se dirige a mim como presente, dirige-se a
mim, se vocés quiserem, como esperado, e, muito mais ainda, como
perdido. Ele solicita minha perda, para que o Outro se encontre ai. Isso é
que é angustia (LACAN, [1962-1963]2005, p. 169).

No momento de seu surgimento, o sujeito se sente premido no mais intimo de
si pelo efeito da presenca desse desejo do Outro em sua forma opaca. Diante desse
desejo, surge a questdo: que queres? Questao estrutural, relativa ao que esta em

j0go na operacao de separacao.
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Se, diante desse enigma, ndo se tem como saber o que isso quer dizer, a
Unica certeza que existe é que isso quer dizer alguma coisa. Por isso, 0 enigma é
certeza. Nesse sentido Soler (2012) esclarece que, na angustia, esse vazio que
irrompe rasgando o véu das significagdes engendra algo - uma certeza na cadeia de
meu ser. “[...] Para que haja angustia, é preciso que a cadeia significante na qual
emerge um vazio seja a cadeia de meu ser, isto €, seja a cadeia em que eu me
apreendo, em que eu me busco.” (SOLER, 2012, p. 39-40).

Todo o percurso de elaboracdo por parte de Lacan, nesse referido seminario,
levou-o0 a conceber que o objeto da angustia € um objeto cuja apreensdao € bem
diferente, pois é preparado pelo corte, sem o qual seria impensavel o funcionamento
significante. E por efeito desse corte que, em seu fundo, algo se deixa entrever:
aquilo que deveria permanecer invisivel, mas emerge como o inesperado, 0
hospede estranho familiar. Por isso “a angustia é aquilo que ndo engana.” (LACAN,
[1962-1963]2005, p.88). Ela ndo engana porgue, para ela, ndo € possivel o engano
das palavras, pois ela “[...] escapa ao engodo dos significantes, ao automaton, a
repeticdo da cadeia para a qual a dimensdo do gozo esta colocada.” (FACO; LO
BIANCO, 2012, p. 160). Segundo as autoras, como sinal do real, a angustia sinaliza
um resto irredutivel as palavras e as imagens.

Cabe ressaltar que essa referéncia ao real é para onde se dirigem as
elaboracdes de Lacan, quando seu ensino avanca da concep¢ao da angustia como
proveniente do desejo como desejo do Outro, para a ideia de que a angustia vem do
real. (SOLER, 2012). A citada autora indica esse trilhamento retomando tanto as
elaboracdes de Lacan no texto A terceira ([1974]1980), como no Seminario 22: RSI
(1974-1975), nos quais, respectivamente, propde a angustia como o afeto do todo
acontecimento de real e localiza a angustia no né borromeano, na juncao entre o
real e o imaginario.

No Seminario 22: RSI (1974-1975), Lacan, inclusive, quando avanca em seu
estudo nodulacdes dos trés registros: O real (como ex-sisténcia), o simbdlico (como
furo) e o imaginario (como consisténcia), nomeando-os como os Nomes do Pai.
Nesse seminario, ao fundamentar a nodulacdo borromeana desses trés registros a
partir de um quarto elo, sob a forma de duplicacdo de cada um desses registros,
propde as seguintes nominagdes: a angustia como a nominacéo real, o sintoma
como a nominagdo simbdlica, e a inibigho como nominacdo imaginaria. Nesta

funcdo de nominacéo, tanto a inibicdo, como o sintoma e como a angustia mantém
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os 3 registros nodulados borromeanamente e, por isso, afirma, sdo o0 que convém
dar como substéancia do Nome do Pai.

No Seminario, livro 10: A angustia ([1962-1963]2005), nesse momento de seu
ensino, essa vertente real se faz presente, e presumo poder ser correlacionada com
0 que ha de opaco e irredutivel em contraposi¢cdo ao campo significante. A angustia,
como sinal do real, e concebida como corte, sem o0 qual a presenca e O
funcionamento do significante sdo impenséaveis, ao se abrir, deixa entrever o
inesperado, o indizivel, enigmético desejo do Outro em sua toda opacidade.

A funcdo angustiante desse desejo liga-se ao fato de “[...] eu ndo saber que
objeto a sou eu para esse desejo.” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 353). Portanto, “na
verdade, ele ndo me reconhece nem me desconhecel...]. Ele me questiona,
interroga-me na raiz mesma de meu proprio desejo como a, como causa de desejo,
e ndo como objeto.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.169).

Assim, atravessado por essa opacidade que emerge de um corte, reflete
Maria Lopes Facé (2012, p. 119) somente “[...] posso recolher seus efeitos, se dele
tirar consequéncias, ou seja, no que eu me responsabilizo por aquilo que me
atravessa, em corte, sem deliberacéo.”

E, portanto, na direcdo da abertura da angustia “[...] que deveremos buscar a
funcao, o verdadeiro peso, o sentido da manutencéo da funcdo de causa.” (LACAN,
[1962-1963]2005, p. 88).

Segundo Lacan, o tempo da angustia esta sempre presente na constituicao
do desejo, mesmo que esse tempo seja elidido, tanto que localiza a angustia como
um termo mediano entre o gozo e o desejo, conforme se observa na figura 5:
Terceiro esquema de divisdo, apresentado no capitulo 2.

Assim, se Lacan afirma que “[...] € depois de superada a angustia, e
fundamentado no tempo da angustia, que o desejo se constitui” (LACAN, [1962-
1963]2005, p.193), por conseguinte, é possivel dizer que € somente apds atravessar
o tempo fundamentado da angustia, que um sujeito pode, ao se questionar sobre a

raiz de seu proprio desejo, construir as suas respostas, sempre singulares.
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2.3 Duas posicdes diante da angustia

A clinica psicanalitica, voltada para a escuta do sujeito dividido, tem na
angustia uma importante bussola. Na medida em que psicanélise ndo cura o sujeito
de sua divisdo, isto é, de sua condicdo de falante, a direcdo da cura esta
intrinsecamente articulada com o lugar e a funcdo da angustia e essa problematica
da angustia est4 relacionada com a ética da psicandlise. (LEITE, 2011)

A ética da psicandlise se contrapde a que rege o mundo e as instituicdes, em
geral, pois nesses vige uma ética de cunho Aristotélico, que, pautada nos ideais
normatizantes e nas virtudes, visa o bem em comum. O que predomina é a crenca
de um bem-supremo suposto poder ser atingido ao custo da abdicacdo de todo e
qualquer desvio provocado pelo desejo. Trata-se de uma ética que, no hospital, tem
o carater do cuidado humanitario, um cuidado identificado com as boas intencées, o0
gual ndo da lugar ao desejo e as diferencas.

Na psicanalise, pontua Lacan no Seminario, livro 7: A ética da psicanalise
([1959-1960]1997, p. 351), “[...] estamos longe de toda e qualquer formulacdo de
uma disciplina da felicidade.” A ética que a sustenta, ética do desejo, ndo se
confunde com a ética moral normativa para todos, ao contrario, é pautada pela
diferenca e visa a descoberta da medida de cada um.

Mas, ndo se trata de um desejo como capricho a ser realizado a qualquer
custo; ao contrario, € um desejo que reconhece a castracao e face ao qual o sujeito
estd mais do que nunca implicado e responsabilizado em suas escolhas.

Assim, a questdo da angustia em sua relacdo com a ética desnuda a relagéo
de cada homem com o0 seu proprio desejo, tanto que a pergunta continuamente
reiterada é: “agiste conforme o seu desejo”? (LEITE, 2011)

A psicandlise, portanto, coloca o homem diante de um compromisso com sua
existéncia: “[...] assumir a angustia que o atravessa, considerando o determinismo e
a responsabilidade que o habita.” (LEITE, 2011, p. 81).

Lacan é categorico, logo no inicio de seminario A angustia ([1962-1963]2005,
p.13), quando afirma que, na clinica, é preciso “[...] sentir o que o sujeito pode
suportar de angustia.”

A angustia, como fato de estrutura, por ser concebida como corte, esta
correlacionada a um vazio, cuja funcdo € estruturante. A partir da funcao

estruturante da angustia todas as manobras por parte do sujeito sdo possiveis.
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Essas manobras, que se dao tanto pela via do agir, como da formacdo dos sintomas
(nas suas mais distintas modalidades), sao respostas, sdo defesas ante a abertura
do campo da angustia.

Para tratar destas modalidades de respostas em sua relacdo com a angustia,
gue nada mais sdo do que formas de a manejar, isto €, de evita-la, Lacan constroi
um quadro, no qual, de forma muito elaborada e complexa, retoma a triade
freudiana: inibicdo sintoma e angustia.

Além de localizar estes termos em diferentes patamares e acrescentar outros
(termos), propde dois vetores com 0s quais constitui dois eixos: o eixo da dificuldade

e 0 eixo do movimento.

Figura 15 - Quadro da angustia
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Fonte: LACAN, [1962-1963]2005

No ponto zero do movimento ou zero de dificuldade, de onde partem os
vetores, esta a inibicdo, notadamente, a modalidade de defesa mais absoluta e
efetiva frente a angustia. Descrita, por Freud, como da ordem da paralizacdo de
uma funcéo pela via do movimento, a inibicdo, como detencdo de um movimento
pode, de forma metaférica, ser associada a uma parada no deslizamento
significante devido a intromissdo de outro desejo, um desejo diferente daquele que
ai se satisfaria.

Ao longo do vetor da dificuldade, Lacan distinguird4, ap6s a inibicdo, duas
outras modalizacdes: o impedimento e o embarago®. No impedimento, a dificuldade
em questdo ndo é da mesma ordem que na inibicdo. Ha uma correlacdo com o
sintoma, mesmo porque esta em sua coluna. Segundo Lacan, o impedimento seria
da ordem de um sintoma, que tem relagdo com o que acontece quando 0 sujeito cai

em uma armadilha narcisica. E da ordem de uma fratura intima, resultado de uma

% A Banca de defesa indica ser mais apropriado o uso do termo embarramento ao termo embaraco.
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defrontacdo com a incompletude, isto é, com a castracdo. A manifestacdo dessa
fratura, que implica a divisdo do sujeito, tem efeitos, exemplificado na neurose
obsessiva, de limitacdo do dominio por parte do eu, incidindo como impoténcia.

O vetor prossegue em direcdo ao embaraco, 0 méaximo da dificuldade. No
embaraco 0 sujeito estd um pouco mais angustiado, tanto que Lacan relaciona o
embaraco com o0 sujeito revestido pela barra, quer dizer, aqui o sujeito esta mais
atravessado pela castracdo. Neste momento joga com o termo que, em espanhol,
embarazada, designa a mulher gravida. Nao sem motivos, o embaraco esta na
coluna da angustia denunciando que ha, neste nivel, a manifestacdo real da
angustia, diante da qual o sujeito ndo sabe o que fazer. E no embaraco que Lacan
localiza o conceito de angustia.

O outro vetor, o vetor do movimento, parte do ponto zero, a inibicdo, e segue
em direcdo a uma intensificacdo do movimento através de termos: a emocao e a
efuséo®.

A emocdao é descrita como da ordem de um movimento que desagrega, em
uma associacdo com uma reacdo catastréfica, tal como a crise histérica. Assim,
nesse nivel, do lado do sujeito, algo pode ser arremessado para fora, embora ainda
haja uma distancia consideravel em relacdo a angustia, possibilitada pela sua
relagdo com o sintoma.

O sintoma, como uma defesa contra a angustia, tal como Freud definiu, é de
outra ordem que o0 acting out ou a passagem ao ato, que sdo também modalidades
de respostas. Através do sintoma, o0 sujeito, conectado com o inconsciente, pode
transcorrer na relagdo com a outra cena.

Ha no sintoma algo de ndo assimilado pelo sujeito e que tem relacdo com o
gue o causa. Lacan ([1962-1963]2005, p. 361), quando trabalha esse mesmo
guadro a partir do nivel escépico, introduz outros elementos que permitem, por
exemplo, pensar que o sintoma, em sua articulagdo com fantasia de onipoténcia,
sustenta tanto a posicdo do neurético, de ndo querer saber da angustia que o
atravessa (localizado no lugar da emocgao), como a sua posi¢cao de colocar-se
impotente diante de seu sintoma, (impoténcia localizada no lugar do impedimento).

Por sua vez, quando o sujeito, em um processo analitico, implicando-se em

seu sintoma e perguntando-se quanto ao que ha de seu nele, o ndo saber e a

% A Banca de defesa indica, no lugar do termo efuséo (emai), o uso dos termos desvanecimento ou
esmagamento.
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impoténcia podem ser referidos a ordem da castracédo simbdlica. A inclusdo de uma
impossibilidade estrutural torna possivel a passagem de um funcionamento, antes
regido pela impoténcia, para outro, que leva em conta o impossivel. Essa inclusdo
favorece uma passagem do desejo de ndo ver, que mantém o sujeito na condi¢ao
de nada querer saber 0 que ai se satisfaz, para a constru¢cdo de um percurso sem
tantas garantias. Mas essa passagem nao ocorre sem algumas renuncias do que
até entdo o fixava em algumas satisfacoes.

Ainda no vetor do movimento, no maximo da perturbacdo, estd a efuséo
(emai), considerada uma perturbagéo coordenada ao aparecimento do objeto a, isto
€, o momento de desvelamento do traumatico, em relacdo ao qual a angustia se
revela como aquilo que nédo engana. Trata-se do momento em que “[...] o campo do
Outro, por assim dizer, fende-se e se abre para o seu fundo” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 339), e no qual ocorre a cessao do objeto; momento l6gico posterior
ao instante da angustia.

Lacan completa o seu quadro com duas modalidades de ato: o acting out e a
passagem ao ato. Localizados em distintos niveis do quadro, ambos sdo modos de
manejo da angustia por parte do sujeito. Enquanto o acting out esta na coluna do
sintoma, a passagem ao ato esté localizada na coluna da angustia.

Lacan faz da passagem ao ato o momento de maior embaragamento do
sujeito. Contudo, embora na passagem ao ato o sujeito esteja mais do que afetado
pela emocéao, nela a angustia ainda continua mascarada. O sujeito, no momento da
passagem ao ato, estd apagado ao maximo, e, do lugar onde se encontra,
historicizado, cai da cena.

O acting out, por outro lado, € um sintoma (inclusive a sua localizacdo no
guadro estad na coluna do sintoma). Como uma forma de mostracdo velada ao
sujeito, o acting é dirigido ao Outro, e, por isso, chama pela interpretacao;
diferentemente da passagem ao ato, que nao faz apelo ao Outro.

Com a construcdo deste quadro, Lacan evidencia que ha uma gradacédo e
diferentes modos de resposta a angustia. A abertura do campo da angustia leva o
sujeito a uma precipitagdo, denotando que, se a angustia convoca a uma acgéo, a
um movimento, € porque “agir é arrancar da angustia a sua certeza. Agir é efetuar
uma transferéncia de angustia. ” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 88).

Para Soler (2012) é importante distinguir o objeto a em sua funcdo de

angustia e em sua funcéo e causa. No momento da abertura da angustia, o objeto a,
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em funcdo de sua enigmatica e perturbadora presenca, convoca 0 sujeito em sua
equivaléncia ao objeto, vetorizando-o em direcdo ao gozo. A ultrapassagem do
tempo da angustia implica que o objeto aceda a sua funcdo de causa e, nesta
funcdo, o objeto estd oculto. Subtraido e oculto ele faz o sujeito se movimentar,
constituindo-se como o vetor da dindmica desejante do sujeito. Porém, enquanto
oculto é impossivel, ao sujeito, reconhecer-se em seu desejo, “toda experiéncia
prova isso: 0 sujeito se interroga sobre o seu desejo, mas nunca pode se
reconhecer nele” (SOLER, 2012, p.48), pois, ao ‘Que queres? ’, ndo ha resposta
articulavel.

Essa pergunta, inerente a estruturacdo de um sujeito desejante, €
continuamente reatualizada, ndo sem relancar para o sujeito a sua divisdo. Sao
momentos onde, por um acontecimento, o campo do Outro se fende, deixando
entrever em seu fundo opaco uma presenca inominavel, que o leva a pergunta
dirigida ao campo do Outro: O que queres?

E justamente nessa orientagdo aberta pelo real, em face da qual a angustia é
o sinal que, Lacan, de forma muito breve, destaca a importancia de um delicado
manejo. Uma distancia precisa ser colocada com relacdo a angustia, “[...] sem po-la
imediatamente no armario e sem tampouco deixa-la na imprecisdo.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 17). Mas, o que isso quer dizer?

A angustia, por seu estatuto de corte, deixa entrever um campo opaco, 0
desejo do Outro, tendo, por efeito uma queda, uma perda. Nao é possivel
permanecer diante desse campo aberto da angustia, sem que algum contorno lhe
seja dado, como apontado anteriormente. Essa opacidade, modo especifico de
comparecimento do desejo do Outro, lanca o0 sujeito na angustia, a qual o sujeito
procurara todas as formas de neutraliza-la

Mas, qual tratamento possivel a ser dado ao irrepresentavel e ao impossivel?

Para o falante ndo h& outro tratamento que pela via imaginaria e simbdlica,
Unicos recursos disponiveis para que envolvam de sentidos o que ndo tem,
ofertando, ao que é um puro vazio, alguma consisténcia. E o que Lacan afirma
guando se refere ao objeto a como o objeto que se trata na angustia: “[...] ndo
podemos fazer outra coisa sendo imagina-lo no registro especular.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 50).

Assim, se o surgimento da angustia explode o enquadramento dado pelo eu

(moi) e produz uma importante vacilagdo do arranjo fantasmatico que sustenta o
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sujeito, ap6s um instante de siderac&o, uma tentativa recomposicdo logo tem inicio.
Tais contornos, que nada mais s80 que respostas singulares construidas dentro do
campo do Outro, isto é, do campo da linguagem, de uma maneira ou outra homeiam
e, a0 mesmo tempo, velam esse ponto estrutural da angustia. Sendo assim, as
respostas que cada um constréi, em resumo, sdo tentativas de propor uma
continuidade a descontinuidade que se escancarou, evidenciando que, “sé ha
superacao da angustia quando o Outro € nomeado.” (LACAN, [1962-1963]2005, p.
366).

A abertura desse campo de angustia por acontecimentos como os da ordem
do acometimento de um céncer e as questdes geradas pelo tratamento convoca,
inevitavelmente, cada um, apdés um momento de sideracdo e suspensdo, a fazer
seus contornos. Observo que alguns buscam a seguranca ofertada pelas
identificacbes com ideais extremamente rigidos e alienantes e pelos saberes
inquestionaveis, que tamponam a brecha por onde alguns questionamentos
poderiam surgir.

Por meio dessa modalidade de resposta, nada mais fazem do que
enfraguecer a abertura do campo da angustia, despojando-o de sua funcéo de corte
e causa, e, com isso, “[...] o que ela [a angustia] indica de radicalmente subversivo e
insubmisso enquanto poténcia do ato criador.” (SOLER, 2012, p.14). Esse carater
subversivo esté ligado a abertura para o novo, pela possibilidade da abertura para o
desejo.

Nesse tipo de resposta, ao contrario, mantém uma alienacdo cega e
inquestionavel ao campo do Outro, um Outro que, nesta vertente, € consistente,
cheio de saberes, o supostamente passivel de ser completado.

“Degradar o corte em sua funcado de corte, atribuindo-o consisténcia [...]”
(FACO, 2012, p. 156), portanto, & uma forma de colocar a angustia no armario. Para
esses sujeitos ndo ha questbes, o que predomina séo falas com funcdo de certeza.
Na maioria das vezes sao casos nos quais a religido surge como um recurso
poderoso de protecdo contra a angustia, que, por sua vez, serve de couraga para o
sujeito frente a qualquer questionamento. O que se acirra € a vertente do gozo, em
detrimento ao desejo. Sao posicionamentos que dificultam e até inviabilizam o
enderecamento ao campo do Outro, nos quais € raro 0 estabelecimento de uma

transferéncia com o analista.
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Um caso foi marcante para exemplificar uma posicado extremamente alienada
gue nao favoreceu uma minima separacdo, operacdo importante, abordada
anteriormente, fundamental para o advento do sujeito desejante. Esse, por sua vez,
pode representar um exemplo quanto a um dos limites para a psicanalise — quando
ndo ha o estabelecimento de uma transferéncia.

José, 10 anos, é internado na enfermaria de oncologia com suspeita de ter
uma leucemia. Com a confirmacéao, inicia o tratamento, contudo, a doencga, desde o
comeco, mostra-se refrataria e resistente a qualquer esquema quimioterapico.
Desde as primeiras ofertas de atendimento que lhe dirijo, José ndo se mostra
receptivo. Alienado ao discurso materno de que ele esta curado, (um discurso
pautado em dogmas religiosos), ndo ousa me dirigir qualquer fala ou fazer qualquer
demanda. Seu pai, igualmente dominado pelo discurso materno, nao introduz a
diferenca. José respondendo sempre que tudo esta bem, busca no olhar de sua
mae: a autorizacdo para que fale ou ndo; o que ocorre quando qualquer um que se
aproxime. Sua mae, inclusive, posiciona sua cadeira de costas para a enfermaria,
deixando clara a recusa ao contato. E, assim permanecem, inclusive quando
enfraguecido, cheio de manchas rochas e sangramentos por uma doenca refratéaria,
30 dias depois de sua internacdo, José morre.

A religidao ndo € a Unica a fazer essa blindagem. Qualquer saber rigido e
inflexivel, que se interpde como crenca inabalavel, também exerce esta fungcdo. Um
pai de um paciente de 9 anos, Lidio, portador de um tumor agressivo na coluna,
bidlogo de formacao, sabe de tudo: medicacdes, interacdes, sabe o que o filho quer,
0 que para ele é o melhor. A méde, passiva e submissa, € continuamente
desautorizada pelo marido, que se posiciona refratario a qualquer questao
ressaltada nos atendimentos, os quais, inécuos; ndo produzem nele, como efeito,
gualquer questionamento que favoreca uma mudanca de posi¢do. O que impera € o
seu saber inquestionavel. Essa posicdo dificulta os atendimentos do menino, que se
mostra indiferente a minha presenca. Para ele nada lhe faz questéo e tudo sempre
estd bem, mostrando aceitar, de bom grado, a redoma criada pelo saber do pai,
que, além de tudo, sustenta a versao de que “vida € bela”, na qual todas as suas
vontades sao satisfeitas. Essas posicdes ndo cedem e ndo abrem para intervencao
analitica mesmo na ultima internacdo, quando em franca vivéncia de decadéncia

fisica, Lidio morre.
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Outros casos permitem ver outras modalidades de respostas a essa abertura
da angustia. Nestes, a resposta possivel de ser construida e que retira a angustia
da imprecisao faz da angustia um ponto de mudanca.

Mobilizados pela angustia, e em meio a construcao de algum sentido para o
gue enfrentam, muitos se lancam em intensos questionamentos e reavaliacdes de
sua vida, 0 que os levam a uma precipitacdo em projetos desejantes, através dos
guais se arrojam, de forma implicada, em sua aventura de viver.

A construcdo dessas respostas, consequéncia de uma operacdo de
separacdo em relacdo aos significantes que até entdo se alienavam, tais como,
doenca, coitado, morte, entre outros, evidencia ter ocorrido um deslocamento que
favoreceu a construgéo de outras respostas que a vitimada, a desistente, a que fica
a espera que as solucdes venham dos outros, a que busca garantias nas eternas
compensacdes e facilitacdes pelo fato de que tém uma doenca séria.

Por meio desse movimento desejante, mesmo em vigéncia de tratamento,
lutam e se esforcam, por exemplo, para terminarem suas séries escolares a
despeito, inclusive, dos discursos familiares que insistem: “agora vocé nao precisa
se preocupar com isso. Vocé deve se preocupar em ficar curado”.

Recentemente, um jovem conseguiu, com apoio de seus pais, e da equipe,
fazer a prova do Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM) que tanto desejava, e a
fez internado. Esse seu movimento desejante envolveu a mobilizacdo de muitos
profissionais do hospital, da organizacao estadual do ENEM, e de toda uma logistica
envolvendo outras instituicbes para que essa prova (composta por dois dias) Ihe
fosse aplicada, em tempo regular e simultdneo com os demais locais do Brasil,
porém, dentro do hospital, em uma sala com privacidade.

Ha, portanto, no percurso de cada um, o que Ihe é possivel a partir dessa
vivéncia promovida pela angustia e, em meio a essas vivéncias e construcdes, esta
a questdo da funcédo e a posicao ética de um analista.

Sandro, 12 anos, filho mais novo de cinco irméos, desde que inicia 0 seu
tratamento para leucemia identifica-se como o “doente”, como aquele que, sempre,
“tera a saude fragil”’; falas oriundas do discurso materno, discurso ao qual se
submete. Apds trés recidivas de sua doenca (volta de sua doenca e reinicio de
tratamento), e com 19 anos, & o unico que ainda reside com a méae. Os outros
irmaos casaram-se e seu pai morrera em um acidente automobilistico na época do

segundo tratamento. Sandro e sua familia foram acompanhados ao longo de seu
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longo tratamento, tanto durantes as internacées como no ambulatério, contudo, na
fase de manutencdo (acompanhamento médico sem quimioterapia) de seu terceiro
tratamento, Sandro, assolado por crises de choro e de angustia, dirige-me uma
demanda de atendimento no ambulatorio. Nestes atendimentos fala da vida sem
perspectiva. Fala que tem sonhos, mas ndo os vé realizando, porque nao se
concebe contrapondo-se a sua mae que, indiretamente, e, as vezes, diretamente,
Ihe diz ndo ser ele como os demais por causa da leucemia.

Sem quimioterapia, ele trabalha muito na lavoura, porém, diz ndo ter a
liberdade de sair para se divertir com amigos, pois se sente refém das alegacfes
maternas de que sua doenca pode voltar, além da frase idioméatica: “Vocé néo é
como os outros rapazes”. Sai apenas fazendo companhia a mae quando esta vai a
igreja, quando faz visitas a amigos e aos familiares. Quer parar de trabalhar na
lavoura e estudar em uma cidade grande, mas, para isso, teria que nao so deixar a
sua mée sozinha, como também enfrentar a sua insatisfacdo, a sua tristeza. O que
Sandro ndo consegue abrir mao é do que nele se satisfaz com essa subserviéncia e
esse casamento com a figura materna. Em um atendimento, ao falar dessa sua
servidao e a sua constatacédo de que, diferente dos amigos, ndo tem uma namorada
diz: “Parece que tenho que pagar por tudo o que ela disse ter feito por mim, ao
longo de todo o meu tratamento”.

Sandro, em franco trabalho de transferéncia, fala e faz seus
guestionamentos, mas ndo se propde a romper com sua alienacéo, ndo se propde a
abrir médo dessa parceria que, se traz sofrimentos, também o satisfaz. Esta
mortificado, mesmo em vida.

Bosco, 17 anos, aquele que, no inicio de seu tratamento, desenha o
extraterrestre, evidencia outra possibilidade: a constru¢do de uma posi¢ao desejante
diante de sua vida, mesmo quando caminhava para a morte.

Bosco, portador de um sarcoma, em uma determinada altura de seu
tratamento, enfrenta uma cirurgia no quadril que o deixa com uma perna mais curta.
O risco de impoténcia sexual, colocado por um cirurgido de servico que participo,
nao foi confirmado pelo cirurgido do outro Estado, onde fez a cirurgia. Pouco tempo
depois de realizada a cirurgia, e mesmo em vigéncia de quimioterapia, a sua doenca
volta de forma muito agressiva, levando-o a entrar em cuidados paliativos. (Fase de

tratamento, ndo mais voltada para a cura, pois a doenca ndo mais responde ao
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tratamento, mas volta-se para o controle de dor e demais sintomas até que a morte
chegue).

Nos seus atendimentos, a nivel ambulatorial (pois raramente interna), Bosco
encontra espacgo para trabalhar as questdes de sua vida: as perdas que sofrera, a
decepcdo com o pai (Que se separou de sua mae nesse periodo em que mais
contavam com sua presenca e ajuda), e a entrada em cuidados paliativos. E, diante
tudo isso, Bosco decide que quer viver.

Presta vestibular, encontra-se mais com 0s amigos, comeg¢a a aprender
violdo, decide firmar namoro com a namorada, com quem tem a sua primeira
relacdo sexual e com quem mantém uma vida sexual regular. Coloca-se nas
consultas médicas de uma forma participativa e comprometida como poucos,
participando, inclusive, de todas as decisbes. A sua mée, sempre presente, nao
impde dificuldades a essa sua postura tdo marcadamente de sujeito. Esta senhora
também contou com um espaco de trabalho de suas questfes, um espaco no qual,
ao falar de sua divisdo e dor de perder um filho, péde construir um modo todo
proprio, modo acolhedor e respeitoso de lidar com esse dificil momento. Digo isso
porque é frequente que a maternagem se instale e que os pais, imersos no discurso
do cuidado, destituam seus filhos da posicdo de sujeitos, € légico, com a
participagao ativa destes.

O pai de Bosco, resistente a comparecer a qualquer chamado para
atendimento que |he faco, torna-se mais presente no ambulatério apenas no fim da
vida de seu filho, quando assume a funcéo de trazé-lo de carro para as consultas.

Bosco, em seu propoésito de viver, durante os seus atendimentos, questiona-
se sobre seus temores, afinal, o que € a morte? Preocupado com sua mae,
pergunta-se: como ela ficaria? Consegue reaproximar-se do irmdo. Muito
diferentes, apenas no final de sua vida encontram-se em suas diferencas. Bosco
ensina que, de forma muito implicada e responsavel, uma escolha por manter-se
vivo, desejante, pode ser construida, mesmo para quem caminha para a morte.

Ao longo de seu tratamento Bosco encontra, nos atendimentos
psicanaliticos, o espaco para onde dirigir as suas questdes, no qual pode falar e se
fazer escutar. E justamente por haver uma analista, ele ndo encontra, nesse
espaco, conselhos cheios de boas inten¢des, ndo encontra uma expert cheia de

saber, muito menos uma reprodutora de frases prontas, tais como “Todos vao
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morrer um dia”. Ao contrario, encontra espacgo para que pudesse construir as suas
respostas.

Isso porque, tal como Lacan ressalta em “A ciéncia e a verdade” ([1965]1998,
p. 873): “A posi¢ao do analista ndo deixa escapatoria, ja que exclui a ternura da bela
alma.”

Um tempo antes de morrer, em um dos atendimentos ambulatoriais, ele me
entrega alguns poemas. “Quero que fique com esses! Quando escrevo poemas eu
consigo falar de coisas que, normalmente ndo encontro palavras”.

Dentre os que me foram entregues, destaco um.

VIDAS... SOLDADOS. (B.M.M. - 18 anos)
Agora que a batalha acabou,

eu vejo sangue.

Eu vi tudo que aconteceu.

Vidas acabando...

Vidas comecando.

Eu vi amores comecando,

amores voltando,

amores acabando.

Eu vi pessoas,

seres humanos diferentes

com suas crengas

e suas ragas.

Algumas eu nem conheco.

Mas todas se tornaram

soldados ... sim soldados

da minha causa.

E sem exitar (sic), usaram suas armas,
para me ajudar,

para que eu vencesse,

para que eu visse o proximo pér do sol.
Para que eu sentisse a proxima brisa.
para que eu fosse feliz,

diante de ...

tanto bombardeio,

tanto sangue,

tanta tristeza.

Mas nos conseguimos vencer

a batalha de uma guerra

que esta acabando ...

A cotidiana oferta de espacgo de fala e de escuta tanto nas enfermarias como
no ambulatorio favorece com que cada qual, crianca, adolescente e seus pais, se
engajem nessa oferta como podem, encontrando, junto a um psicanalista, espaco
para a elaboragao do horror que atravessam.

Ao ofertar-se, o psicanalista ndo sabe de antemdo o que acontecera, ndo

sabe de antemao o que fazer, ndo sabe como cada qual caminhara ou por quais
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caminhos cada um trilhara. Trata-se, nesta oferta, de uma aposta, e, para sustenta-
la, um analista coloca-se ao lado de cada sujeito destituido de qualquer julgamento
de valor, sem sustentacdo de ideais, e, por sua vez, sem fazer parceria com 0
sofrimento. Observa-se que tanto a crianga, como 0 adolescente e seus pais, na
medida em que se engajam nesse trabalho tdo particularizado com um analista,
localizam neste uma referéncia que muitos ndo hesitam em recorrer.

Jessica, 9 anos, bate na porta da sala de atendimento localizada no
ambulatério, demandando atendimento para falar de uma sensacao de falta de ar e
aperto no peito. Fica algum tempo em siléncio, quando, ao pegar alguns brinquedos
gue existem na sala e sentar-se no chao, revela querer falar com uma amiga e
perceber que a mae néo deixa. Com os brinquedos compde uma cena, enquanto
diz: “Eu soube que quatro pacientes morreram” (fala seus nomes e faz um cortejo
de animais na frente). “Soube hoje que Denise morreu “ (uma adolescente que tinha
a perna amputada e usava muletas — e colocou uma menina deitada no chdo com
muletas perto). E diz: “Sabe, eu sei porque maméae ndo me deixa falar com minha
amiga, é porque ela morreu”. Chora. Pergunto-lhe sobre essa amiga e como ela se
sentia a esse respeito: “Estou triste! Era minha amiga! A gente fica triste quando
perde alguém gue a gente gosta muito! Mamae pensa que eu sou boba, que eu ndo
percebo! Por que ela faz isso comigo”? Siléncio... Ao suspirar, diz que a dor no

peito havia passado. Saiu dizendo: “Vou falar com ela que eu sei”!

Figura 16 - A procissao

(J.D.R.- 9 anos)

Podem-se observar as quatro figuras deitadas e, na frente um cortejo, uma
boneca com muletas caida no chdo (é Denise, a adolescente que soubera ter
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morrido e que usava muletas) e, na frente, uma cena correspondente a um leito na
enfermaria.

Cabe salientar que a clinica psicanalitica ndo visa promover a angustia, mas,
ao operar com o sujeito dividido e a sua relagdo com o campo do Outro, esse
campo, o campo da angustia, torna-se o fundamental operador clinico.

O seu manejo, portanto, é fundamental: nem tdo longe, nem tdo perto. Para
gue um sujeito, ao suporta-la, possa atravessa-la e seguir na construcdo dos trilhos
de seu desejo, algum aplacamento da angustia € fundamental, sem que, contudo, a
sua funcéo de causa seja obturada. A transferéncia tem uma importante funcao para
esse manejo, assunto que sera especificamente abordado no préximo capitulo.

Lacan, no seminario 10, A angustia ([1962-1963]2005), ressalta toda a
delicadeza desse manejo quando aponta ndo apenas para a importancia de verificar
0 quanto o analisando suporta de angustia para fazer dela um ponto de mudanca,
mas quando pontua que, neste manejo, ndo ¢€ indicado “[...] apoquentar
irrefletidamente a causa do desejo” (LACAN, [1962-1963]2005, p. 349), mesmo em
vigéncia de transferéncia.

Lacan discorre sobre esse cuidado quando trabalha a analogia entre o
sintoma, a passagem ao ato e o acting out com a metéfora de torneira, em sua
referéncia a causa e a sua relacdo com a angustia. Se o sintoma é o vazamento da
torneira, a passagem ao ato corresponderia a abrir a torneira, (mas sem saber o que
se esta fazendo), enquanto que o acting out ndo seria o abrir a torneira ou ndo, mas
sim a presencga ou nao do jato. “O acting out é o jato, ou seja, € aquilo que sempre
vem de outro lugar que ndo a causa com a base na qual age.” (LACAN, [1962-
1963]2005, p. 349).

Sobre esse manejo da angustia, Facé e Lo Bianco (2012, p.161) analisam
que toda a sua problematica esta justamente na “distancia que se deve dela tomar
de forma que a angustia ndo se coloque tdo préxima, como na passagem ao ato —
por exemplo, no suicidio, nem tdo distante, como na inibicdo.” Quer dizer, nem perto

demais, nem longe demais, pois como acrescenta Faco (2012),

Quanto mais se aproxima da angustia, maior o atravessamento de sua
posicdo objetal — em corte com um suposto eu senhor, sabedor de si
mesmo. Ja quanto maior a recuperacdo imaginaria, maior a proximidade
com a inibicdo, e mais a dimensdo do eu como que se enrijece, tendendo
ao nada de angustia (FACO, 2012, p. 114).
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Trata-se, portanto, de um manejo que coloca o analista continuamente a
prova.

Prosseguindo no tema das duas posi¢cfes no tocante a abertura do campo da
angustia, ndo apenas o paciente pode escolher entre a via de destituir-lhe a funcao
de causa através de tamponamentos por ideias e saberes consistentes, ou a via que
faz da angustia ponto de mudanca e de retomada dos trilhos do desejo.

Aquele que o escuta, também pode se posicionar e dai intervir de modo a
rapidamente promover tamponamentos, ou pode, ao manejar essa abertura,
favorecer que cada um possa falar e construir sua forma de atravessar o horror que
vivencia.

Lacan explicita claramente que ha uma lacuna estrutural entre a causa e o

efeito que, se for preenchida, faz desaparecer a funcéo de causa.

Alids, & medida que se completa, a explicacéo seja do que for leva a que se
deixem apenas ligagdes significantes, a que se volatilize o que a animava
no principio, e que levou vocés a procurarem o0 que ndo compreendiam, ou
seja, a hiancia efetiva. Ndo ha causa que ndo impliqgue essa hiancia
(LACAN, [1962-1963]2005, p.310).

Um texto tornou-se fundamental para essa dissertacdo, a ponto de retificar o
Seu curso, pois, em meus primeiros rascunhos de intencao, a reflexdo a respeito do
alcance e dos limites da psicandalise nessa clinica pautava-se apenas na existéncia
ou ndo de uma transferéncia como condi¢cdo para a viabilizagdo do trabalho por
parte do psicanalista.

O texto em questdo, Corpo e finitude — a escrita do sofrimento como
instrumento de trabalho em instituicdo oncoldgica (2013), das autoras Juliana de
Miranda e Castro-Arantes e Anna Carolina Lo Bianco, permitiu ressaltar o que, de
certa forma, ja se fazia presente em meio aos rascunhos iniciais dessa dissertacao,
porém de forma incipiente. Se a transferéncia estd presente em todas as relacdes
dos falantes com o mundo, e se na psicanalise ela é condicdo para que uma
psicanalise se dé, como veremos, no proximo capitulo, a transferéncia, embora
fundamental, ndo responde, por si sb, pelo o que ha de limite e de alcance da
psicandlise junto a sujeitos que enfrentam a questao da morte.

Ha algo mais a ser localizado no manejo da angustia, certamente, a partir da

transferéncia, e que diz respeito a posicdo do analista na conducdo das escutas
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desses sujeitos, posicdo sustentada pela ética da psicanalise, como a ética do
desejo.

Toda a aposta analitica visa a implicacdo do sujeito em suas escolhas, de
forma a que arque ndo apenas com as conquistas, mas, também, com as perdas e
as renuncias implicadas em cada posicionamento. Muitos recortes evidenciaram
essa implicacdo, como o adolescente que, em plena quimioterapia, sustentou seu
movimento de fazer ENEM, ou a menina cuja perna foi amputada e que decide pelo
ndo uso da prétese em favor do uso de sua sandalia alta, ou o adolescente que,
caminhando para a morte decide viver, responsabilizando-se por suas escolhas,
retomando seus planos, no curto tempo de vida que tem.

Destaco a fala de uma crianca que em fase final de sua quimioterapia e
franco questionamento quanto ao seu futuro faz um desenho poema.

Clara, 6 anos, é uma das trés filhas que permaneceu com sua mae, do total
de oito filhos, pois, segundo a prépria menina explica, ela “deu” todos os outros
cinco filhos. O fato de a mée fazer questao de acompanhé-la favorece, por parte da
menina, a construcao de sua teoria do porqué ela ndo tivera o0 mesmo destino dos
outros irmaos. Uma construcdo sempre prestes a ser revertida, pois ndo se sente
segura quanto ao seu lugar no desejo de sua mae. “Sera que depois que eu curar
ela também vai me dar?” Clara se questiona enquanto ressente-se da falta dos
outros irmaos, “dados”. Mas, em meio a seus questionamentos, segue com 0 seu
tratamento, sempre muito implicada e responsavel sobre o que pode e ndo pode
fazer ou comer, pois afinal, diz: “Quero ficar boa!” E em um atendimento, quase
perto de receber alta, ela pega o material de desenho, que deixo a disposicdo na
mesa e desenha. “Bolsa perdida, porta, lapis perdido, casa abandonada, bola,

janela, short sem cueca por baixo, trem perdido... Estas sdo as minhas frases.”
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Figura 17 - Estas sdo minhas frases
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Fonte: C.S.P.- 6 anos

Para retomar a tematica da posicdo do analista diante da angustia, retomo as
autoras supracitadas, no destague que fazem das duas posicdes passiveis de
serem ocupadas por aqueles que lidam com pacientes que enfrentam a morte: em
uma delas, predominam as intervencdes de cunho resignado ou penalizado,
configurando-se como uma via através da qual o clinico se poupa do encontro com
a dimensao finita da vida, com a morte, via pela qual demitem-se desse encontro.

Segundo as autoras, 0 que estad na cena, agenciando essas intervencoes
mobilizadas pela pena, é a dualidade — ou eu ou ele, por meio da qual se
presentifica 0 desdém e a comiseracdo desdenhosa de quem se cré inteiro e se
defende diante de um outro mutilado. Assim, movido pela pena, o clinico busca uma
dissimulacdo, para si proprio, do horror impactante do impossivel que a morte
inexoravel engendra.

Desta forma, ofertar, aqueles que caminham para a morte e que se
encontram consumidos por uma doenca que avanca, uma abordagem por um viés
conformista ou de adaptacdo a sua realidade ou de valorizacdo de suas
potencialidades, nada mais é do que ofertar, subsidiados por essa comiseracao
desdenhosa, um “cale a boca”.

Tais abordagens, mais do que a escuta do sujeito, concorrem por fechar
espaco para qualquer construcédo e elaboracdo que possa advir. Sendo assim, o

emudece, antecipando a sua morte subjetiva em relagdo a sua morte fisica

propriamente dita.
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Entre estas tendéncias existem as situacdes ja descritas anteriormente, como
0 pacto de siléncio, tho comum entre os familiares e entre os profissionais, no qual,
um psicanalista ndo esté livre de se engajar, caso ensurdeca e saia de sua posicao.

Castro-Arantes e Lo Bianco (2013) destacam outra posicao possivel de ser
ocupada por aquele que escuta sujeitos acossados pela morte. Trata-se daquela
através da qual o clinico se empresta a escuta do sujeito na dureza que atravessa,
colocando-se, para isso, ao lado daquele que sofre, sem o estabelecimento de uma
parceria sintomatica e, com isso, favorecendo a elaboracao, via a palavra, do horror
que atravessa.

Um psicanalista, por ndo se pautar em promover resignacdes e muito menos
o tamponamento das questdes cruciais para cada sujeito, ao oferecer a sua escuta,
fazendo valer o lugar da palavra, d4 voz e lugar ao sujeito que, mesmo diante da
aridez do que enfrenta, pode vir a se responsabilizar pela sua condicao inexoravel
de sujeito.

Segundo Facé (2012, p.263) destaca, “reside ai todo o desafio daquele que
atende pacientes com céancer, que é o de se dirigir a esse sujeito face ao campo do
impossivel, sem dar-lhe sentido [...]", tomando e sustentado o impossivel enquanto
tal, sem destituir, banalizar ou apaziguar o que, do campo da perda, corta o sujeito.
“‘Desse lugar, se ele se pbe a falar, pode, quem sabe, desse ponto mesmo, surgir
algo que s6 pode operar em perda, de um cair enquanto objeto, atravessado pelo
campo do Outro.” (FACO, 2012, p. 279).

Mas, emprestar-se a escuta de cada sujeito, em sua dificil e dolorida
experiéncia, ndo é sem consequéncia para aquele que se propfe sustentar, para
um outro, a aposta analitica. A escuta do sofrimento e do desamparo de sujeitos
confrontados pela proximidade da morte e, por isso, convocados a se posicionarem
acerca das questdes que ninguém quer saber, ndo € simples e, invariavelmente,
cobra um preco caro. Pode tocar, nele, em pontos deixados sob recalque.

Nesse sentido, a partir do que as autoras ressaltam, pode-se argumentar que
se para a psicanalise cada atendimento € um atendimento, mesmo em vigéncia de
transferéncia, um psicanalista, pode adormecer em sua escuta, ou pode atuar a
partir de seu sintoma, se for tocado nesses pontos. Momento em que, tomado por
suas questdes, invariavelmente, sai de sua posicao, posicao de analista.

Nestes momentos, o que ocorre € da ordem de um tamponamento, por parte

do psicanalista, do vazio a ser preservado. Tomado, ele pode nao escutar, ou
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apenas escutar o que quer; pode nao intervir no momento preciso, ou falar mais do
gue escutar. Em relacédo a esse ultimo item, predomina o fornecimento de sentidos
por meio de falas que visam tamponar a angustia, a sua. NA&o raro, nestes,
prevalecem as explicagdes, as orientagdes, ou falas tipo: “eu acho que vocé deve
saber isso0”, “ndo se preocupe, isso vai passar’, no lugar da sustentacédo de algumas
questdes “o que vocé entendeu disso?”, ou ‘0 que vocé pensa a respeito?”
Questionamentos que favorecem o surgimento das questdes do sujeito.

O céncer, por trazer para tdo perto a questdo da morte, engendra, pelo efeito
de emergéncia de real, a angustia em sua relacdo castracdo; essa emergéncia,
paradoxalmente, faz com que cada sujeito se veja convocado a se posicionar,
movido pelo desejo, frente a muitas questoes.

Oferecer-se a esta escuta, sem o0s desvios comuns a todos os demais, requer
daquele que a sustenta um percurso em sua propria andlise que ndo é qualquer,
pois € preciso que esteja ancorado em sua castragdo, isto €, ndo se proteja do
impossivel, ao contrario, o inclua.

Por isso, ndo é possivel lancar-se a escuta psicanalitica de sujeitos tocados
pela morte sem estar em analise, sem ter trilhado um significativo percurso de
trabalho de suas préoprias questbes, e, finalmente, sem uma formacdo em
psicanalise que requer além da analise, supervisdo e estudos com outros
psicanalistas.

Adormecer, ndo querer saber desse ponto inexoravel faz parte do ser falante,
inclusive para aquele que sustenta a funcéo de analista, pois ele também é humano.

Estar mais aberto para aproximar-se do horror, do sofrimento e da morte,
emprestar-se em uma escuta sem saberes antecipados e sem dicas do que é
melhor, sustentar espaco para que 0 paciente enderece suas palavras, seus
siléncios, seus choros convulsivos, sua fragilidade, seu desamparo, sua solidao
diante da morte é o que mais pode falar do que € o desejo do analista.

O desejo do analista é lapidado ao longo de um percurso analitico e se
decanta, ndo para todos, como fruto de um percurso analitico levado as ultimas
consequéncias. Esse desejo em nada se aproxima do desejo de ser um analista.
N&o se trata de um desejo pautado por ideais, valores pessoais, mas, a sustentacéo
de um vazio, esvaziado da subjetividade do ser do analista, vazio sustentado para
gue o analisante dele se sirva como causa de seu desejo. Trata-se de “um desejo

de obter a diferenca absoluta, aquela que intervém quando, confrontado com o
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significante primordial, o sujeito vem, pela primeira vez, a posicédo de se assujeitar a
ele.” (LACAN, [1964]1985, p. 260).

Sustentado por esse desejo, um analista se oferta a escuta dos sujeitos em
sua singularidade, com o0s seus tracos, suas marcas, seu modo de gozo,
fragilidades e precariedades estruturais. Nao visa reencaminha-lo, reeducéa-lo, cura-
lo de seu sofrimento, desculpabiliza-lo, salva-lo.

As respectivas autoras se utilizam de um termo, a compaixao, para falar
dessa oferta de escuta que se posiciona lado a lado com aquele que sofre. Termo
gue nado pode ser aproximado ao seu uso comum, normalmente associado a pena.
Ao buscarem a origem em latim do termo compatio cujo significado é sofrimento
comum, e do grego a origem Sym (simpatia) e pathos (paixdo), as autoras,
acentuam o termo phatos em jogo relativo a tudo ao que é bem ou mal que move o
sujeito e que afeta o corpo ou a alma.

Subsidiado por essa modalidade de escuta que se oferta sem saberes pre-
estabelecidos, o analista ndo se defende do pathos, ao contrario, sustenta um
campo para que este seja acolhido, seja como for. Trata-se, portanto, da pura
operatividade do desejo do analista.

Assim, se para o real ndo ha solucdo e se para o sofrimento que acomete
alguns, no real do corpo, ndo ha livramento, o alcance possivel, para a psicandlise,
esta nesta oferta de espacos de fala e escuta, por meio dos quais, algum tratamento
do real pelo simbdlico, isto é, pela palavra, podera ter lugar.

Segundo as autoras, o campo possivel a ser sustentado pela psicanalise € o
acompanhamento de cada um em seu processo de desbravamento de sua propria
experiéncia, sem que se tenham garantias antecipadas quanto aos caminhos que
serdo trilhados. Mas, se ndo ha solucdo definitiva, ha pedacos de percursos,
momentos de construcdo de uma parcela da historia sempre passivel de ser
reinventada.

A preciosidade deste texto € o que aponta como o limite em jogo nessa
aposta analitica em meio ao que ha de possibilidade. Pois como destacam, além do
fato de que ndo h& garantias antecipadas, também ndo h& o que se possa dar de
conforto ou de paliacdo, que possa encobrir 0 que esta posto e desvelado pela
morte e a sua proximidade.

O que resta e 0 que ha de possivel é acompanhar cada um em suas

construgdes. Trata-se, portanto, de tomar parte como testemunha do que afeta a
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cada um e gque pode promover a edificacdo das mais distintas vias de trilhamento,
compondo um leque que vai da resignacéao, desisténcia e demissdo como sujeitos, a
edificacdo de posicionamentos desejantes, implicados e responsabilizados por suas
escolhas, no tempo de vida que tiverem.

Se a pratica analitica ndo se pauta por qualquer tipo de moral ou ideal, se
nao promete a felicidade, ndo trabalha visando a recuperacédo da harmonia perdida,
ndo fornece garantias e ndo visa colocar a angustia no armario, ela oferta espaco
para que cada um, ao enfrentar as adversidades da vida e os acontecimentos que
engendram efeitos de real, construa, na possibilidade de cada um, uma leitura toda
prépria destes, assim como as suas respostas. A nossa Unica inspiracao, nos alerta
Lacan no Seminério, livro 7: A ética da psicanalise ([1959-1960]1997, p.626), seria a
de “curar o sujeito das ilusées que o retém na via do seu desejo, (mas ainda assim),
€ preciso que ele queira abandona-las”.

Essa frase reforca o que foi trabalhado a respeito da operacéo de separacao,
no tocante ao indicativo de que, na operacdo de separacéo, ha uma decisdo do lado
do sujeito de querer ou ndo se separar. Uma decisdo que ndo € sem uma renuncia
de gozo.

Essa visada, a possibilidade de separacédo, € o que esta em jogo quando se
sustenta, por exemplo, a oferta analitica a uma crianca, apostando que, ao trabalhar
suas questdes, ela ultrapasse a significacao fixa na qual se aliena e se aprisiona,
significacdo oriunda do gozo parental, inevitavelmente intensificada a partir de sua
conjuncédo com a doenca. Toda a aposta € que, ao formular a sua questao e dirigi-la
ao campo do Outro, possa distanciar-se do ponto em que se vé convocada neste
gozo parental. Trata-se da possibilidade de construcédo de respostas que, movidas
pela falta no campo do Outro, se constituam pela via separadora do sintoma, isto €,
gue se constituam em resposta a essa falta, mas sem a pretenséo de preenché-la.

Um caso pode exemplificar a possibilidade da psicandlise diante tais
contextos, evidenciando tratar-se de um trabalho que requer um tempo de
elaboracao por parte de cada sujeito, possibilitado por atendimentos realizados n&o
apenas durante as internacbes, mas, a nivel ambulatorial, em um ritmo e
continuidade desvinculados das consultas médicas para o tratamento do cancer

propriamente dito.
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Um caso, nomeado como caso Silvia, pode exemplificar essas e muitas
outras questdes. Hoje, Silvia esta curada e de alta definitiva do tratamento de seu
cancer apos dois anos de tratamento quimioterapico e cinco de acompanhamento.

Silvia inicia seu tratamento, na unidade de oncologia, aos 4 anos de idade,
com um diagnostico de leucemia. A vida de sua familia praticamente para por causa
da sua doenca, pois sua mae, Carla, larga o trabalho e a sua avé materna, com
guem moram, a nada mais se dedica do que ajuda-la em seus cuidados.

A crianga, claramente, desde os primeiros atendimentos comigo, dentro da
enfermaria, fala dos seus ganhos a partir do momento em que ficou doente: muitos
presentes e a total disponibilidade e atencdo por parte de sua mée e de sua avo,
cada vez mais angustiadas e permissivas. Nao demora muito, Carla, a méae de
Silvia, mobilizada por questbes em torno do tratamento e pela queixa da
agressividade da filha, dirige-me uma demanda de atendimento para a filha, a nivel
ambulatorial.

No discurso materno sobre a filha, € prevalente o significante “medo de
perdé-la”, que se faz presente desde a gravidez, pelas reais ameacas de
interrupcdo de gravidez, e, sendo assim, diz: “Ela s6 foi segura a custa de
remédios”. (O que pode indicar tanto para o desejo de morte em plena funcao,
guanto apontar para a funcdo dos remédios e dos sintomas em dar “seguranga”,
fixar a crianca no desejo do Outro).

O cancer, mais um deslocamento dessa questdo, da corpo a esse medo.
Carla, além de consultar a filha em um servico de referéncia para tratamento de
cancer infanto-juvenil, logo em seguida a cada consulta busca outro profissional
(pelo convénio), pois ndo confia na avaliagdo do primeiro - ele pode nao ter visto
algo. E a filha responde a esses apelos da mde com acontecimentos no corpo:
rinites, febres, alergias, refluxo, epilepsia e episédios de convulsdes, ocupando-a
bastante e dando material de suporte para as suas fantasias.

A histéria de Silvia mostra o lugar, no campo do Outro, no qual é convocada.
A avo perde um filho, assassinado, quase na época em que Silvia nasce. E em um
dos atendimentos diz: “Deus me tirou um filho e parece que me deu um presente
para ficar no lugar.” Sabemos que ficar no lugar de um morto ndo é sem
consequéncias.

Por outro lado, Silvia é fruto de um relacionamento de sua mé&e com um

homem, casado, que escolhe ndo a assumir e, sim, ficar com a esposa, também
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gravida. Ele abandona Carla, definitivamente, quando a filha tinha 2 meses de
nascida, mas faz questao de escolher o seu nome, cuja sonoridade o aproxima de
um verbo, que diz de um sentimento conjugado no passado. Esse trabalho em torno
do seu nome foi feito por ela em uma sessao.

Silvia s6 conhece seu pai ap0s o inicio do tratamento, quando ele vem visita-
la, e ndo mais retorna, embora continue assiduo no pagamento da pensdo. Um dos
sintomas que a move em sua andlise é a dificuldade de fazer escolhas. Nao
consegue escolher suas roupas (deixa para sua méae essa tarefa).

Apos longa interrupcdo, Carla demanda um retorno a analise, em funcao de
um acontecimento na vida familiar. Ela esta prestes a se casar, 0 que promove em
Silvia ndo apenas angustia, mas muitos ciimes e raiva.

Silvia vive, através desse homem, o0 novo companheiro de sua méae, o que
nunca vivera até entdo: um terceiro que interfere na relacdo com sua mae, mas que
a libera para um questionamento quanto a possibilidade de construir uma resposta
diferente a Unica que até entdo encontrara: a de ofertar-se aos ‘cuidados’ maternos.

Nessa fase, intensificam-se os medos: medo de ser abandonada, de n&o ser
mais amada, de ndo ser a Unica, de ndo ser mais a privilegiada. Mesmo porque,
nesse mesmo periodo, Carla volta a trabalhar e, mesmo que Silvia ja frequente a
escola, esse retorno da mée ao trabalho quebra com a disponibilidade da mae para
com ela.

Alguns guestionamentos tornam-se possiveis, e, entre eles, a sua posi¢ao de
igualdade ou ndo em relacdo a outro filho de seu pai biolégico, que tem quase sua
idade, momento no qual resgata a sua histéria trazendo elementos da relagdo de
seus pais e a escolha feita por seu pai. “Ele escolheu ficar com a outra”, diz.

Outro questionamento importante incide sobre as intercorréncias frequentes:
cirurgias, tratamentos, exames. “Nao aguento mais”, “Muitos cortam e deixam
marcas”. E diz ndo saber porque tantas coisas aconteciam com ela. “Cada hora é
uma coisa...mas nao sou eu que mando em meu corpo”. Nesse momento, permite-
se falar de coisas que jamais puderam ser ditas em sua casa: a morte do tio, a
palavra cancer. Considero esse momento um tempo que marca, inegavelmente, a
entrada em analise — ela faz efetivamente sua questao.

Carla, por sua vez, permite-se falar do recorrente medo de que a filha morra e
de sua culpa por ndo a ter desejado na época em que descobriu a gravidez.

Reconhece que, satisfazer Silvia em todas as suas vontades, € uma forma de
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compensa-la por ndo a ter desejado. Mas, avanca quando trabalha a sua dificuldade
em abandonar a posicdo de filha, pois sempre se apoiou na ajuda e nos cuidados
de sua mée.

Gilson, marido de sua méae, impde mudanc¢as no vinculo entre mae-filha e
avo. Convoca Carla como mulher, ndo mais como mée e filha, e localiza Silvia como
filha, que ndo pode tudo, mas que, se ndo pode tudo, pode algumas outras coisas.
N&o era facil para Silvia deparar-se com esse limite, em face do qual responde
através de sintomas: perda de sono, medos de abandono, agressividade e
rivalidade com o marido da mae, preguica e Sono excessivos, esquecimentos que a
fazem retornar a elaboracdo de sua dependéncia diante das escolhas, quando
relata, muitas vezes, deixar de sair para ndo se deparar com 0 momento de
escolher.

Um acontecimento deflagra muitos questionamentos: sua mée e a avo hao
foram vé-la se apresentar na escola. Surge a questdo: “por que quando estou
doente elas param tudo que estdo fazendo e saem”? Momento em que fago uma
intervencdo apontando para que convoque o olhar do Outro para admira-la quando
estiver na cena por conquistas e ndo apenas quando estiver doente.

A recorrente falta das aulas para ir a médicos, e o total descaso familiar com
tudo o que é da ordem do lazer, a faz destacar a forte associacdo doenga-médico-
remédios-obrigacdo, que ja comeca a questionar, o que a faz se insurgir aos
caprichos maternos. N&o mais aceita que a leve a médicos sem que nada sinta,
contrapfe-se a sua proibicdo de que saia sozinha para as casas de sua prima e sua
amiga, casas vizinhas a sua. Nesse periodo as intercorréncias, frequentes, cessam.

No dia em que recebe alta médica do seu tratamento para o cancer, atendo-
a no ambulatério; e, em meio a noticia que me da de sua alta, faz o seguinte

desenho.
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Figura 18 - O dia em que ela jogou os problemas no lixo
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Fonte: S.A.F.- 9 anos

Eis o titulo que da a sua producdo. Mesmo curada de seu cancer, e de alta
meédica, Silvia prossegue nos atendimentos ambulatoriais comigo. Embora
reconheca ter feito alguns avancos, diz que ainda |lhe da muita seguranca a
condigéo ser a filha Unica de sua mée, mostrando-se dividida entre os ganhos de
permanecer em posi¢ao infantil, e querer crescer (e, com isso, encarar as perdas
gue isso implicava e implica).

Silvia interrompe suas sessfes, posicionando-se com firmeza quanto a
importancia de tal interrupcdo naquele momento e sai com a indicacdo de que
poderia voltar quando precisasse.

Esse caso, como muitos outros ao longo de minha experiéncia clinica,
permite-me afirmar que se o cancer € comum aqueles que o estdo enfrentando e
tratando, o singular é relativo a forma como cada qual responde ao que l|he
acontece, e contingente € o enderecamento de suas questdes e demandas a um

analista.
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3 CLINICA & TRANSFERENCIA

O analista, no entanto, da sua presenca, mas creio que, a
principio, ela é apenas a implicacdo de sua escuta e que esta
€ apenas a condicao da fala.

Jacques Lacan

A praxis psicanalitica exercida em um meio hospitalar, onde prevalece o
discurso médico, provoca um constante questionamento. Nesse contexto, cada
psicanalista é continuamente convocado a reinventar a sua maneira de sustentar a
especificidade dessa praxis, um estilo construido a partir de sua formacédo e seu
percurso de anélise pessoal. E o que leva a alguns a ndo recuarem desse exercicio
em um ambiente hospitalar.

Se diferentes discursos sustentam a medicina e a psicanalise e, se por isso,
entre elas haja um abismo €, justamente, a partir dessa diferenca radical, que um
campo de trabalho para a psicanalise pode se constituir.

O discurso médico, como o discurso da ciéncia, € o discurso prevalente no
hospital, pois rege as a¢des e intervencdes ndo apenas dos meédicos, mas, também,
dos demais profissionais de saude. Subsidiados por esse discurso e movidos pela
ética humanitaria, os referidos profissionais pautam as suas interven¢des por um
compromisso centrado na cura e no objetivo de salvar vidas e, para atingi-lo,
balizam-se tanto nos avancos cientificos, assim como nas normatizacbes e
classificacdes que cada campo de saber cientifico constroi.

Nesse discurso, o corpo, considerado como um organismo composto por
seus sistemas, é analisado por sua fisiopatologia a partir de uma abordagem
universalizante, mesmo que os atendimentos sejam individuais.

O sintoma, considerado como um signo correspondente a um disturbio, é
isolado e submetido ao saber médico ancorado nas diferentes especialidades,
tornando-se alvo de todos os esfor¢cos voltados para a sua eliminacdo. Segundo
retrata Jean Clavreul (1978, p. 121), “o saber médico € um saber sobre a doencga,
ndo sobre o homem, o qual s6 interessa ao médico enquanto terreno onde a doenga

evolui.”
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Assim, o corpo sintomatico, portador da doenca, torna-se campo para
aplicacdo dos saberes ja constituidos e das técnicas por eles desenvolvidos com o
objetivo de torna-lo novamente assintoméatico sem que se leve, contudo, em
consideracdo, a dimensédo do desejo e a maneira particular de experimentar o
sofrimento. Por operar a partir da disjuncédo entre o sintoma e o sujeito, o discurso
meédico ignora 0 gozo enodado no sintoma, ja que desconhece a divisdo do sujeito.

Mas, o sujeito, excluido pela ciéncia, insiste. Quando seus indices surgem
através dos sintomas inespecificos e das queixas inexplicaveis que dificultam o
diagnodstico, ou através das condutas discordantes, através das quais o paciente
complica ou inviabiliza o seu préprio tratamento, esse surgimento perfura o saber
médico e perturba a ideia de que todo paciente deseja ser curado.

Nao podemos esquecer que foi em meio a um contexto médico que a
psicanalise surge como fruto de um corte com esse campo. Freud, em sua escuta
das histéricas, vé descortinar diante de si outro campo, 0 inconsciente, enquanto
outra cena, e de forma concomitante, o fendmeno da transferéncia.

Com a psicanalise foi possivel desvendar que o corpo ndo se reduz, em
absoluto, ao organismo. A linguagem habita o corpo, marcando-o e recortando-o
sem qualquer relagcdo com a anatomia e com a funcédo; assim, para a psicanalise, o
corpo, como uma das cenas em que o desejo inconsciente se manifesta, € um corpo
fantasmatico. Produzido pela linguagem, nele, alguns significantes ressoam
produzindo pulsdo e gozo, que tém, no sintoma, suas modalidades de expressao.

Sendo assim, a psicanalise, ao voltar-se para a escuta do sujeito dividido de
modo a particularizar o que para cada sujeito € a sua causa, causa de desejo,
favorece com que, questionando-se sobre o que nele faz sintoma, um sujeito cifre e
decifre este ndo sabido inconsciente.

Segundo Katia Wainstock A. Santos e Luciano Elia (2005), se a psicanalise
leva o sujeito a bem dizer o sintoma, isso em nada se aproxima com um fazer bem
feito, ou fazer um bem. Trata-se de um dizer que inclui a dimensdo da
impossibilidade, na medida em que n&o se pode bem-dizer completamente. “Nao
basta, portanto, dizé-lo, é preciso dizé-lo de tal modo que a posi¢cédo do sujeito do
sintoma em questdo mude, a ponto de mudar também a economia de gozo e as
condi¢cBes do desejo implicado nesse sintoma.” (SANTOS; ELIA, 2005, p. 107).

Esta € a aposta sustentada por um psicanalista em sua clinica, seja ela

exercida em um consultério ou em um hospital, pois ndo € possivel conceber que
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seria somente nos consultorios que os efeitos de comparecimento do sujeito do
inconsciente teriam a sua acolhida e um campo de trabalho. Se uma pessoa
endereca a sua fala para outrem, o seu discurso porta os efeitos de emergéncia
desse sujeito do inconsciente, e a diferenca esta quando essa fala se dirige a um
psicanalista, seja no consultério, em uma escola ou em um hospital.

No hospital, retrata Marisa Decat de Moura (2011, p. 102) “[...] ndés estamos
préximos dos acontecimentos que mudam os paradigmas.”

Uma doenga ou um acidente imp&e uma ruptura a ideia de um funcionamento
harmonioso do corpo e do controle da vida, promovendo a emergéncia de vivéncias
paradoxais. E € nesse contexto que, nos hospitais, um psicanalista sustenta sua
oferta de escuta e de fala, nos mais distintos locais e circunstancias: em
enfermarias, em corredores, em um ambulatério, no pétio, e, muitas vezes, no
Pronto Socorro, quando chamado para intervir em situacfes urgentes.

De que lugar um psicanalista acolhe e responde as demandas que Ihes séo
dirigidas?

Na instituicAo hospitalar, onde prevalecem os ideais, a tendéncia a
massificacdo pela abolicdo das diferencas veiculadas pelo predominio do discurso
meédico e o funcionamento institucional, ha a expectativa de que cada paciente se
adapte as normas institucionais e se comporte de acordo com a rotina do hospital,
abandonando, com isso, tudo que é singular. Inclusive, a pressa tdo comumente
observada nos operadores do discurso médico, ndo pode ser vista apenas como
fruto de uma vida corrida e das exigéncias burocraticas: atendimento as agendas,
preenchimento de guias, relatorios, orientacdes e prescricdes. Fala de um
funcionamento que atende ao movimento de exclusdo da subjetividade, téo
ressaltada por Clavreul (1978), e que concorre para a amputacdo do tempo de
elaboracao.

Muitas decisdes pautadas pela racionalidade parecem tender a controlar o
incontrolavel, prevenir, racionalizar a clinica numa contabilidade como se em
medicina 1 + 1 fossem sempre dois. Essas decisdes, na grande maioria das vezes,
nao levam em consideracdo o que o paciente tem a dizer. Esses atropelos
acontecem de diversas formas, nas mais distintas fases do tratamento, ambientes e
servicos do contexto hospitalar, ocorrendo n&o apenas com relagdo ao proprio
paciente, mas entre os proprios profissionais de uma mesma equipe, cujas palavras

e condutas sao facilmente desconsideradas entre o0s mesmos e modificadas sem
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gualquer troca de opinides. Diante das condutas, muitas vezes divergentes e
contraditorias, os pacientes descrevem sentirem-se inseguros, pela explicita falta de
entendimento e respeito entre os profissionais para a condugéo do seu tratamento.

Para que um psicanalista sustente sua escuta, neste contexto, 0 modo como
responde as demandas que lhes sdo dirigidas exige deste a definicdo de sua
postura ética, a ética da psicanalise, a qual se caracteriza por garantir a
singularidade da escuta na conducdo no caso a caso da experiéncia. E o que
destacam Paulo Fernando Oliveira Santos e Sonia Altoé (2005, p. 239), quando
pontuam que “[...] o psicanalista trabalha o caso singular. Se a instituicdo visa a
todos em geral, 0 psicanalista visa o discurso do paciente em sua singularidade.”

Assim, quaisquer que sejam as condicOes apresentadas pelo paciente —
sejam elas materiais ou psiquicas, essas devem ser tomadas pelo psicanalista
como significantes articulados na cadeia discursiva e ndo como algo imposto pela
instituicdo (LIMA; ARAUJO, 2005), pois, como tal, veiculam os indices do sujeito, e
explicitam as suas coordenadas de gozo.

Ao contrario do discurso médico e do institucional que tendem a excluir o
sujeito, a apagar as diferencgas e silenciar o sujeito, na psicanalise, portanto, “[...] a
funcdo eminentemente silenciosa do analista ndo apenas faculta, mas também
promove a proliferacdo da fala do sujeito” (CLAVREUL, 1978, p.19), ndo impondo
qualquer obstaculo a emergéncia do desejo. Sendo assim, ressalta Clavreul (1978,
p. 21), “o discurso do psicanalista € o unico a fornecer as articulagdes onde o desejo
se inscreve.”

Portanto, um psicanalista, em um hospital geral, sustenta outro lugar. Da
sustentacdo de um saber pré-estabelecido e normatizado vigente na instituicao
hospitalar e no discurso médico, com a escuta analitica aposta-se na produc¢éo de
um saber inusitado, ndo sabido, que dé lugar ao singular de cada sujeito ai inserido,
0 que s6 pode ocorrer a partir da introducdo da funcéo do desconhecido do desejo
no lugar do ideal normativista vigente na instituicao.

Trata-se de uma posigéo ética que s6 pode produzir efeitos por partir do real
do furo no saber, e, que, sendo assim, de forma contingente e pontual, favorece que
cada qual, reconhecendo-se enquanto sujeito da fala, implique-se minimamente em
seu sintoma e em suas escolhas.

Por isso a posicdo de um psicanalista em uma instituicdo hospitalar e em

uma equipe é muito delicada, pois o fato de nelas participar e intervir, ndo significa
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‘um fazer parte de’, na condicdo de mais um especialista que se soma na série
complementar dos demais profissionais.

Para que possa sustentar, de forma pontual, o discurso analitico, & preciso
gue o psicanalista ndo se identifique com esse lugar suposto: o de mais um
especialista, pois, eticamente, a psicanalise ndo se inscreve em uma série de
especialidades que se somaria ao resto visando um todo saber ideal.

Mesmo porque, a psicanalise € avessa a especializagdes, por isso, “nao se
especializa, seja em criangas, adolescentes, adultos, neuréticos, psicoticos ou
perversos, nem se generaliza como uma pratica propria do consultério particular.”
(SANTOS; ELIA, 2005, p.110)

A psicanalise tampouco € uma especialidade médica ou psicolégica. Se ndo
€ do lugar de uma especialidade que a psicanalise se posiciona na instituicdo, é,
contudo, da especificidade de seu lugar que ela “[...] interroga todo e qualquer valor
que se proponha como prévio ou ‘de especialista’, ainda que essa proposta se dé no
eixo daquilo que se convencionou chamar de f‘interdisciplinaridade’.” (SANTOS;
ELIA, 2005, p. 110).

Por isso, Diana Lidia Mariscal et al (2004) ressaltam que a presenca do
analista na instituicdo exige dele muito mais que uma simples reivindicacdo de um
lugar que permita sua inclusdo, a qual nunca seré alcancada, pois ndo se trata de
um mero problema de incluséo ou exclusdo, de dentro ou de fora. O lugar do
analista esta referido a uma topologia que aponta para uma extimidade.

Essa posicdo de extimidade

[...] exige do analista pensar sua ética — a de seu desejo de seu ato, que vai
além da fronteira da intensdéo, isto €, a psicanélise em extensdo. Nao se
trata de substituir uma ética por outra, talvez modular ou fazer vacilar o que
se apresenta como ética nas instituicbes (MARISCAL et al., 2004, p. 66).

Nesse sentido, Paulo Fernando Oliveira Santos e Soénia Altoé (2005),
subsidiados pelas indicacbes de Alexandre Stevens (2005), refletem que, se essa
posicao é delicada, ela, por sua vez, € o que propicia a efetivacdo da psicanalise em
uma instituic&o.

Desta forma, na contramao da demanda e dos ideais institucionais, o analista
deve insistentemente apontar para a falta, e fazendo valer, como ja destacado, [...]

o particular, o mais singular do caso.” (STEVENS, 2005, p.28). Pois como ressalta
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Lacan, no texto Variantes do tratamento padréo ([1955]1998, p. 360), “a psicanalise
€ uma pratica subordinada em sua destinagcdo ao que ha de mais particular no
sujeito.”

O interessante € que o ingresso de um psicanalista em uma instituicdo ou em
um servico de saude nao significa que, de imediato, tenha garantido o seu lugar.
Este é efeito de uma construcdo, ndo s6 na relacdo com cada paciente e seus
familiares, mas também com cada profissional de uma equipe; constru¢do que,
subsidiada pela transferéncia, é da ordem de uma contingéncia.

A transferéncia, como um fenémeno intrinseco as relacdes humanas, tem
para a psicanalise uma importante funcdo, sendo, inclusive, uma exigéncia
indispensavel para que uma psicandlise se dé. Essa sua fungdo primordial é
igualmente sustentada por Lacan, em “Proposi¢céo de 9 de outubro de 1967 sobre o
psicanalista da Escola” ([1967]2003, p.252), quando diz: “ho comego da psicanalise
esta a transferéncia.”

Como condicdo de uma psicanalise, a transferéncia é, portanto, o que
favorece e viabiliza a clinica psicanalitica, seja ela em uma escola, em um presidio
ou em um hospital. “[...] Uma psicanalise, padrdo ou nao, € o tratamento que se
espera de um psicanalista” (LACAN, [1955]1998, p. 331), diz Lacan no texto
Variantes do tratamento padréao.

Como pensar o estabelecimento da transferéncia em um meio hospitalar? De
gue ordem séo as intervencdes na enfermaria e a nivel ambulatorial? Qual a funcao
da transferéncia no manejo da angustia?

O fendmeno da transferéncia e seus efeitos na clinica foram alvos das
observacdes, por parte de Freud, desde a sua parceria com Josef Breuer, pois,
naguela época, ja lhe chama a atencéo os efeitos da presenca do médico como
fator de producdo de sentimentos na paciente e, consequentemente, de
interferéncias no tratamento.

Contudo, a transferéncia s6é acede a um patamar de fenbmeno inerente e
indispensavel ao processo analitico a partir do caso Dora, ou melhor, no texto que o
elabora, Fragmento da analise de um caso de Histeria ([1905/1901]1980). Freud,
espantado com a magnitude do campo que se descortina e reconhecendo nao ter
sido habil no manejo da transferéncia da analise de Dora, o que culminou com a sua

interrupgéo prematura, observa:
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N&o me foi possivel dominar a transferéncia a tempo. Devido a rapidez com
que Dora colocou a minha disposicdo uma parte do material patogénico
durante o tratamento, descuidei-me da precaucao de procurar 0s primeiros
sinais de transferéncia, que estava sendo preparada em ligacdo com outra
parte do mesmo material — parte esta que eu ignorava inteiramente
(FREUD, [1905/1901]1980, p. 113).

E, sendo assim, reconhece: “Ninguém como eu, que evoca os mais malignos
demonios semidomesticados que habitam o peito humano e procura combaté-los,
pode sair incolume dessa luta.” (FREUD, [1905/1901]1980, p. 106).

Mas, a formalizacdo do fendmeno da transferéncia sé foi possivel a partir de
1912, através de uma série de textos como: A dindmica da transferéncia
([1912b]1980), Recomendagbes aos médicos que exercem a psicanalise
([1912a]1980), Sobre o inicio do tratamento ([1913]1980), Recordar, repetir e
elaborar ([1914b]), e Observacdes sobre o amor transferencial ([1915/1914]1980),
gue efetivamente estabelecem a transferéncia como mola mestra e condicdo de
uma analise.

Provocado pela questdo do porqué a transferéncia surge como obstaculo ao
tratamento, Freud distingue a transferéncia positiva (afetos transferidos ao
psicanalista que viabilizaria o trabalho) da negativa (afetos hostis), concluindo, por
sua vez, que a resisténcia ao tratamento poderia ser composta tanto pela
transferéncia negativa ou de transferéncia positiva, especificamente a constituida
por impulsos eroéticos reprimido.

A resisténcia surge interrompendo o curso das associagbes com uma
associacdo ligada ao psicanalista, como efeito da aproximacdo do curso da
associacao livre em relacdo ao nucleo patégeno. Desta forma, reconhecendo que a
resisténcia, inerente a transferéncia, impde dificuldades a condugcdo de um
tratamento, Freud, por sua vez, faz uma importante constatacdo - ela é o que o
possibilita, pois, tal como ressalta em A dindmica da transferéncia ([1912b]1980, p.
143), por intermédio dela tornam-se “[...] manifestos os impulsos eroticos ocultos e
esquecidos do paciente.”

No texto Recordar, repetir e elaborar ([1914b]1980), ao concluir que nem
sempre a interpretacdo de um conteudo inconsciente leva & uma rememoracao e as
consequentes associagcbes, Freud localiza um outro aspecto associado a
transferéncia e a resisténcia ao afirmar que “o paciente n&o recorda coisa alguma

do que esqueceu ou reprimiu, mas expressa-o pela atuagéo ou atua-o.” (FREUD,
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[1914b]1980, p.196). Por tratar-se de uma repeticdo (compulsdo a repeticdo) que
ocorre sob as condicfes da resisténcia, repeticdo da qual o paciente ndo pode fugir,
ela é considerada como a sua maneira de recordar.

Assim, a transferéncia, associada com um playground, torna-se o campo
através do qual pode se apresentar, com mais liberdade, o que de patogénico se
acha oculto na mente do paciente. Concebida como uma doenca artificial, ou
melhor, uma neurose de transferéncia que se constitui em substituicdo a neurose
comum, a transferéncia cria uma regido intermediaria entre a doenca e a vida real,
chamada de neurose de transferéncia, através da qual os elementos patogénicos
podem ser evidenciados e trabalhados, pois, como afirma em Recomendacdes aos
médicos que exercem a psicanalise ([1912a]1980, p. 143), ndo se pode “destruir
alguém in absentia ou in effigie”.

Ao longo desses artigos sobre a técnica, Freud, por diversas vezes, aponta
gue o maior desafio por parte de um psicanalista, principiante ou nao, esta no
manejo da transferéncia; pois desse lugar para o qual é convocado, diga-se de
passagem, ele ndo tem qualquer indicio prévio ou controle. Contudo, se o
psicanalista deve esperar a constituicdo da transferéncia como condi¢cdo para a
realizacdo de intervencbes, a questdo central e fundamental por parte do
psicanalista esta, no tocante a esse manejo, em como este se deixara tomar pela
transferéncia, sem, contudo, acreditar que os sentimentos (afetuosos, ou hostis) a
ele dirigidos, dizem-lhe respeito como pessoa: seus belos olhos, encantos, ou
guaisquer outras caracteristicas.

Por isso, no texto Observacbes sobre o amor transferencial

([1915/1914]1980, p. 216), indica que, nesse manejo, o0 psicanalista

[...] tem de tomar cuidado para ndo afastar-se do amor transferencial,
repeli-lo ou torna-lo desagradavel para o paciente, mas deve; de modo
igualmente resoluto, recusar-lhe qualquer retribuicdo. Deve manter firme
dominio do amor transferencial, mas trata-lo como algo irreal, como uma
situacao que se deve atravessar no tratamento e remontar as suas origens
inconscientes e que pode ajudar a trazer tudo que se acha muito
profundamente oculto na vida erética da paciente para sua consciéncia,
para debaixo de seu controle.

Nesse mesmo texto, a respeito desse delicado e importante manejo, Freud

reflete:
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O psicanalista sabe que esta trabalhando com forcas altamente explosivas
e que precisa avancar com tanta cautela e escripulo quanto a um quimico.
Mas quando foram os quimicos proibidos, devido ao perigo, de manejar
substancias explosivas, que sdo indispensaveis, por causa de seus efeitos?
(FREUD, [1915/1914]1980, p. 221).

Desta forma, se o paciente possui sua maneira de se conduzir na vida
psiquica, o seu cliché estereotipico, como diz Freud no texto A dindmica da
transferéncia ([1912b]1980), o psicanalista sera ai inserido, como parte de uma
dessas séries psiquicas. Cabe, portanto, ao psicanalista, decidir se aceitara ou ndo
ocupar esse lugar, do qual ndo tem a minima nocéo, ciente de que, aceito, nao
podera determinar de antem&o quais os resultados que produzird, diz em Sobre o
inicio do tratamento ([1913]1980), pois, como ressalta em A dinamica da
transferéncia ([1912b]1980, p. 172), “uma vez comegado, segue sua propria rota”;
evidenciando, com isso, a pouca margem de liberdade do lado do analista.

Essa pouca margem de liberdade é igualmente abordada por Lacan, no texto
A direcdo do tratamento e os principios do seu poder ([1958]1998), no qual afirma
gue se o analista tem maior liberdade em sua tética, isto € quanto ao momento,
namero e escolha das suas intervencdes, (embora ndo possa prever 0S seus
efeitos), no tocante a sua estratégia, ligada ao manejo da transferéncia, ele, por sua
vez, ndo é todo livre, pois, como vimos, o analista ndo tem a menor nocao, de
antemao, do lugar para o qual sera convocado a responder pela transferéncia,
sendo que desse lugar ndo podera se furtar. Se na estratégia ele ndo é muito livre,
no tocante a politica, “[...] onde ele faria melhor situando-se em sua falta-a-ser que
em seu ser” (LACAN, [1958]1998, p. 596), ele é menos ainda, esclarece. A Politica,
definida por sua ética, ética do desejo, e intrinsecamente vinculada ao desejo do
analista, domina, por sua vez, tanto a estratégia como a tatica.

Sendo assim, Lacan adverte que, se na condu¢do de uma cura o psicanalista
dirige o tratamento, ele “[...] ndo deve de modo algum dirigir o paciente.” (LACAN,
[1958]1998, p. 592). Contudo, para conduzir uma cura e operar referido ao lugar
onde é esperado pela transferéncia sem, contudo, acreditar-se ai, ha, também do
lado do analista, um preco a ser pago, ressaltando, com isso, que nao somente o
paciente entra com uma cota.

O analista paga com as palavras, pois ao transmiti-las, elas sao elevadas,
pela operacao analitica, ao efeito de interpretacdo; ele paga com sua pessoa, pois

haja o que houver, ele a empresta como suporte aos fenbmenos singulares da
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transferéncia; e paga com seu ser, 0 que ha de mais essencial em seu juizo mais
intimo, e que, contudo, deixa fora do jogo.

Lacan, ao longo dos seus primeiros seminarios, dedica-se ao trabalho da
guestdo da transferéncia subsidiado pelos textos de Freud, porém, no Seminario 8:
A transferéncia ([1960-1961]1992), lanca-se em um percurso préprio, tendo como
um importante recurso o texto de Platdo (2011), O Banquete, através do qual
discorre sobre o amor de transferéncia, localizando na posi¢cao sustentada por
Socrates, em relacdo a Alcebiades, uma referéncia ao agalma.

Socrates é aquele que contém o agalma, que “[...] bem pode querer dizer
ornamento ou enfeito, mas aqui antes de mais nada, joia, objeto precioso — algo que
esta no interior.” (LACAN, [1960-1961]1992, p.141). Esta no agalma o segredo do
encantamento que Socrates promove, tanto que move Alcebiades em sua busca.

Se 0 que estd em jogo no amor € a espera de uma resposta do outro, cujo
estatuto de signo confirma a ilusdo da reciprocidade, 0 que esta em jogo no desejo
€ de outra ordem. O desejo, que em sua raiz e esséncia é desejo do Outro, se
manifesta pela via da falta, surge nas brechas e se manifesta quando um saber nos
falta. Este Seminario prima por salientar essa questao da falta e a sua relagcdo com
o desejo, através da posicao e intervencdes de Sdcrates, que, claramente, coloca o
desejo em condicao de objeto.

Neste momento de seu ensino, Lacan por ainda nao trabalhar com o conceito
de objeto a, como objeto causa do desejo, refere-se a esse objeto relacionando-o
aos objetos parciais em referéncia aos objetos do desejo. E para tratar da funcao do
desejo, desejo do Outro, e da falta em sua relagdo com a transferéncia, utiliza-se
dos recursos disponiveis, uma leitura que se centra “...] na ambiguidade
fundamental entre ® e @, entre o grande Phi, simbolo, e o pequeno phi.” (LACAN,
[1960-1961]1992, p. 234).

O falo simbdlico (®), inominavel, é o significante da falta de significante, e
enquanto tal, refere-se a presenca real do desejo. Contudo, a sua func¢ao, (a funcao
@ do falo), esta oculta por tras de sua negociagéo no nivel da fungéo do ¢ (falo
imaginario). Por sua vez, “o pequeno phi designa o falo imaginario enquanto
interessado concretamente na economia psiquica, no nivel do complexo de
castracédo [...]” (LACAN, [1960-1961]1992, p. 234). Como elemento tomado no nivel
do corpo, o falo imaginario pode ser elevado a dignidade do significante, podendo

ligar-se metaforicamente com outro significante. Segundo ressalta Lacan, “o ¢, é, de
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alguma maneira, a unidade de medida, onde o sujeito acomoda a funcéo a, ou seja,
a fungao dos objetos de seu desejo.” (LACAN, [1960-1961]1992, p. 250).

O analista, nesse seminario, situado com relagao a fungéo @ significante falo,
é referido como uma pura presenca, e, por isso, concebido como alguém que pode
ocupar o lugar do “puro desejante” (LACAN, [1960-1961]1992, p. 356), e, nesse
lugar, “[...] nada pode dizer de si mesmo, a nao ser abolindo-se como desejante.”
(LACAN, [1960-1961]1992, p. 357). Mas, para que alguém possa ocupar esse lugar,
deve abstrair-se, escamotear a si mesmo na relagdo com outro, de qualquer
suposicao de ser desejavel.

Embora ndo conte, nesse momento, com o conceito de sujeito suposto saber,
Lacan localiza, de forma precisa, na posicdo de Soécrates, de ndo atender a
demanda de amor e de saber por parte de Alcebiades, a posi¢do do analista em sua
articulagdo com o que a sustenta, o desejo analista.

Sdcrates, esclarece Soler (1992), seria um exemplo dessa presenca real na
medida em que se identifica com o sujeito vazio da cadeia significante, localizado,
por Lacan, como desejo puro. Sabendo-se que ndo € nada sendo um vazio,
Socrates tanto ndo cré em seu proprio agalma, como ndo esta sujeito a sua
cativacdo e a atracdo da reducdo do amor, por isso, a sua indiferenca ante a
exigéncia de Alcebiades, destaca a autora, a qual se situa no nivel do amor, mas
ndo no nivel do desejo.

Do posicionamento de Sécrates de fazer do seu desejo pura sustentacdo do
desejo do Outro, Lacan destaca as primeiras coordenadas, coordenadas do desejo,
guase em termos de longitude e latitude, para que um analista ocupe o lugar que é
seu, e, estabelecendo-as, nomeia, neste seminario, como que deve ser o desejo do
analista.

A partir do Seminario, livro 11: Os quatro conceitos fundamentais da
psicandlise ([1964]1985), Lacan, de posse de novos recursos teoricos, o objeto a e
0 sujeito suposto saber, estabelece uma forma toda prépria de formalizacdo da
transferéncia, retirando-a, inclusive, de sua aproximacdo com a repeticdo, como era
sustentada por Freud.

A repeticdo também ocorre na transferéncia, contudo, € ela da ordem de um
efeito. Como a tiqué (o encontro com o real), vige sempre por trds do automaton
(rede de significantes), a repeticdo de que se trata é aquela relativa ao encontro

com o real, ao que escapa a articulagdo significante. Assim, como um encontro
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faltoso que porta um impossivel, a repeticdo € o que justamente insiste velada a
palavra do analisando.

Trata-se sempre do mesmo empecilho que faz com que alguma coisa se
imponha como traumatismo, bastando, para isso, um encontro, ao acaso, com algo
nao programado, mas que favorece o retorno, como hiato, com “[...] aquilo que
condiciona a falta da relacdo sexual.” (SOLER, 1991, p.12). Nesse sentido, a
repeticdo, enquanto um conceito que tem uma vizinhangca com a pulsdo de morte,
distingue-se da transferéncia que depende de uma funcgao, a fungéo sujeito suposto
saber.

A transferéncia, a partir do citado seminario, surge efetivamente relacionada
com o estabelecimento da fungéo sujeito suposto saber, uma funcéo que é fruto da
propria estrutura do inconsciente.

Para trabalha-la, Lacan recorre as duas operacoes: alienacdo e separacao, ja
trabalhadas anteriormente, localizando na operacéo de separacédo a abertura para a
constituicdo do campo da transferéncia como um fendmeno ligado ao desejo como
nodal, desejo, enquanto desejo do Outro, no qual se vé despontar a relacdo de
desejo a desejo.

Ao sujeito, efeito da articulacao significante e do trabalho inconsciente, resta
algo e, o que resta, € um saber como nado sabido no tocante a sua falta a ser. Por
isso a funcdo sujeito suposto saber, como fruto da propria estrutura inconsciente,
pode ser encarnada em qualquer um, analista ou ndo, tornando possivel ratificar
gue a transferéncia € um fendmeno estrutural do ser falante. Segundo Lacan
ressalta, “desde que haja em algum lugar o sujeito suposto saber [...] ha
transferéncia.” (LACAN, [1964]1985, p. 220).

A questdo que se coloca no tocante a investidura dessa funcdo, aponta
Lacan &, primeiro, para cada sujeito, de onde ele se baliza para dirigir-se ao sujeito
suposto saber, destacando que, quando alguém procura uma andlise, esta longe de
dar ao analista esse lugar, o qual é, por sua vez, mantido quando o analista é objeto
da transferéncia.

Na andlise, a instalagdo do sujeito suposto saber é concomitante a
instauracdo da transferéncia analitica, pois, nesse lugar, o analista € esperado

saber sobre o desejo inconsciente do analisando.
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E por isso que eu digo - que o desejo é o eixo, 0 pivd, o cabo, o martelo,
gracas ao qual se aplica o elemento-forca, a inércia, que ha por tras do que
se formula primeiro, no discurso do paciente, como demanda, isto &, a
transferéncia. O eixo, o ponto comum desse duplo machado, é o desejo do
analista, que eu designo aqui como uma fungéo essencial. E que ndo me
digam que, esse desejo, eu ndo 0 nomeio, pois € precisamente um ponto
gue soO é articulavel pela relacdo do desejo ao desejo (LACAN, [1964]1985,
p. 222).

Assim, instalando-se, como uma doenca artificial, ela favorece a atualizacao
dos clichés estereotipicos, isto €, ela evidencia o0 modo de relacdo de cada sujeito
com o campo do Outro, e,com isso, tal como Lacan ressalta no Seminario 11, “...] a
experiéncia analitica nos mostra que € de ver funcionar toda a cadeia no nivel do
desejo do Outro que o desejo do sujeito se constitui” (LACAN, [1964]1985, p.223), 0
que a caracteriza como “[...] a atualizagao da realidade do inconsciente, no que ela
€ sexualidade” (LACAN, [1964]1985, p.165).

A formalizacédo da funcao sujeito suposto saber como “[...] o eixo a partir do
qual se articula tudo o que acontece com a transferéncia” (LACAN, [1967]2003, p.
253) surge no texto Proposicdo de 9 de outubro de 1967 sobre o psicanalista da

Escola, momento em que Lacan propde o matema da transferéncia.

Figura 19 — O matema da transferéncia
S e’ 151

§6". 5,8

Fonte: LACAN, [1967]2003, p. 253

Na primeira linha, Lacan ([1967]2003, p.253) localiza “[...] o significante S da
transferéncia, isto é, de um sujeito, com sua implicagdo que o conduz a um
significante qualquer”, Sq, isto €, um analista qualquer (SOLER, 1991). Em baixo da
barra, o s, como uma significagao, “[...] representa o sujeito resultante, que implica
dentro dos parénteses o saber, supostamente presente, dos significantes que estao
no inconsciente.” (LACAN, [1967]2003, p. 254).

Mas, “um sujeito ndo supde nada, ele é suposto [...] pelo significante que o
representa para outro significante” (LACAN, [1967]2003, p.253), e surge como efeito
da propria cadeia associativa, fruto da associacdo, meio através do qual, por efeito

da fala, um saber se produz.
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Por isso Lacan, em Televisdo ([1973]2003, p.530), ao articular a transferéncia

a partir do sujeito suposto saber, reafirma que

O sujeito, através da transferéncia, é suposto no saber em que ele consiste
como sujeito do inconsciente. E € isso que é transferido para o analista, ou
seja, esse saber como algo que ndo pensa, ndo calcula nem julga, nem por
isso deixando de produzir um efeito de trabalho.

Para Jorge Forbes e Maria Cecilia Ferretti (1987), na instalacdo da
transferéncia analitica, esse significante S9, um significante qualquer do analista,
refere-se, contudo, a um determinado analista, denotando, com isso, um momento
no qual a transferéncia se particulariza.

Mas o0 que importa, ressalta Lacan no citado texto Proposicdo de 9 de
outubro de 1967([1967]2003, p. 254),

[...] € o psicanalista em sua relacdo com o saber do sujeito suposto, ndo
secundéria, mas direta. E claro que, do saber suposto, ele nada sabe. O S°
da primeira linha nada tem a ver com os S encadeados da segunda, e s6
pode ser encontrado neles por acaso.

Por isso a indicacdo de Freud de que tomemos cada caso como novo caso.

Mas, se o psicanalista nada sabe,

Isso ndo autoriza ao psicanalista, de modo algum, a se dar por satisfeito
com o saber que nada sabe, pois 0 que se trata é do que ele tem de saber.
O que ele tem de saber pode ser tragado pela mesma relagdo ‘em reserva’
pela qual opera toda légica digna desse nome. Isso ndo se significa nada
em ‘particular’, mas se articula numa cadeia de letras tdo rigorosas que,
sob a condicdo de ndo se errar nenhuma, o ndo sabido ordena-se como o
quadro do saber (LACAN, [1967]2003, p. 254).

Segundo Herbert Wachsberger (1989), o destacamento desse significante da
transferéncia que representa o sujeito, que ele supde S, junto ao significante S% um
analista, caracteriza-se pelo efeito da surpresa, pois esta associado ao efeito de
divisdo do sujeito. Esse efeito de surpresa e de falta de sentido, fruto do pingamento
significante do sujeito no lugar do Outro, marca a entrada em analise, e, portanto, o
término das entrevistas preliminares e a entrada em analise.

As entrevistas preliminares, consideradas por Freud, no texto Sobre o inicio

do tratamento (novas recomendacbes sobre a técnica da psicandlise 1)
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([1913]1980), como uma fase de exame preliminar, sdo fundamentais, pois, mesmo
gue preliminares, ja sdo o inicio de uma psicanalise.

Para Freud, a importancia dessa etapa tem sua justificativa pautada tanto na
verificagdo se o0 paciente se entrega a regra fundamental, a associacao livre, como
por sua razao diagndstica, pois, em funcéo desta, sera possivel nortear a dire¢cdo do
tratamento psicanalitico, além de permitir, por parte do psicanalista, decidir se
aceitara ou nao alguém em anélise.

A funcdo diagndstica, como uma importante faceta das entrevistas
preliminares, favorece, por parte do psicanalista, a realizacdo de um diagndstico
preliminar, e assim, concluir, de forma prévia, algo a respeito da estrutura clinica da
pessoa que O procura, principalmente se estd diante de uma neurose ou uma
psicose.

Segundo Jorge Forbes e Maria Cecilia Ferretti (1987), o dispositivo analitico,
tal como € utilizado para o neurético, ndo pode ser aplicado ao psicotico, pois a
analise como um dispositivo que propicia o encontro faltoso pode desencadear o
quadro psicético. Por isso é fundamental estabelecer, a partir das entrevistas
preliminares, alguns parametros antes de tomar alguém em analise, para que,
inclusive, ndo recuemos diante da psicose (uma formulacdo feita por Lacan
ressaltada pelos autores), fazendo para essa clinica as modificacbes adequadas ao
seu método.

A questdo a ser destacada é que toda a importancia desse periodo inicial
relativo as entrevistas preliminares implica o analista em um manejo importante, no
caso, interrogar a posicao do sujeito com relacdo ao seu sintoma, o que viabiliza
uma das vertentes da entrevista preliminar ressaltadas por Miller (1988), a
localizacdo subjetiva (além da avaliacdo clinica e a introducdo ao inconsciente).
Para isto, o essencial € questionar a posicdo que toma aquele que fala em relagéao
aos seus proprios ditos, isto €, localizar, a partir destes, o dizer do sujeito, fazendo-o
perceber a antinomia propria dos seus ditos.

Essa localizag&o subjetiva tem por efeito introduzir o sujeito no inconsciente,
outra funcdo das entrevistas ressaltadas por Miller (1988) e resulta na
sistematizacdo, por parte do paciente, do seu sintoma. ISso ocorre porque, reflete
Antonio Quinet (1991), se o sujeito chega com uma queixa, todo o0 manejo, por parte
do analista, volta-se para que possa ocorrer a sua subversado, correlata a uma

mudanca discursiva, quando o sujeito, implicando-se naquilo de que se queixa e,
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naquilo que diz, pode dirigir ao analista uma demanda verdadeira, uma demanda de
analise.

Como a analisabilidade € da func&o do sintoma e ndo do sujeito, esse manejo
preliminar por parte do analista faz com que o questionamento a respeito da fungéo
do sintoma, “[...] a que o sintoma esta respondendo, que gozo esse sintoma vem
delimitar” (QUINET, 1991, p.21), favoreca uma mudanca de seu estatuto, isto é, a
passagem de um estatuto de resposta para o estatuto de questdo, que, enquanto
tal, instigue o sujeito a decifra-lo.

Assim, a partir do momento em que esse sintoma, transformado em enigma,
€ articulado e veiculado pela fala e dirigido ao analista, tornando-se um sintoma
analitico e a propria expressdo da divisdo do sujeito, o analisando se engaja na
sistematizacdo de um saber, denotando, com isso, a instalagcdo da funcdo sujeito
suposto saber como a prépria transferéncia (MENEZES et al.,1988), o que demarca
o fim das entrevistas preliminares.

Esta subversdo da demanda inicial, cujo efeito é a efetivacdo de uma
verdadeira demanda, e que implica uma mudanca discursiva, aponta que algo teve
lugar; uma retificacdo subjetiva, entre tantas que ocorrem ao longo do curso de uma
analise, e que dizem respeito, tal como Lacan destaca em A direcao do tratamento,
a “retificacado de suas relagdes do sujeito com o real.” (LACAN, [1958]1998, p 604).
Cabe ressaltar, a partir das indicac6es de Miller, (1988), que, no periodo mais
avancado de seu ensino, Lacan ndo mais utiliza o termo retificacdo subjetiva, mas
sim, histericizacéo do discurso do sujeito, como evidencia o matema do discurso da
histérica tal como € apresentado no Seminario, livro 17: O avesso da Psicandlise
([1969-1970]1992): $ —S1, o sujeito barrado, dirige-se a um significante mestre,

para que este produza um saber (S2) sobre 0 seu gozo e causa de sua divisao.

Figura 20 - O Discurso da Histérica
$ — S1
a S2

Fonte: LACAN, [1969-1970]1992, p.27

A constituicdo da transferéncia na relagdo com o psicanalista €, portanto,

uma das importantes fungdes das entrevistas preliminares, e toda a questdo em
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jogo volta-se, com a instalagdo da funcdo sujeito suposto saber, para fazé-la
trabalhar.

Como ressaltado anteriormente, se a clinica psicanalitica é a clinica exercida
em transferéncia, e se, como nos apontou Lacan, “no comec¢o da psicanalise esta a
transferéncia” (LACAN, [1967]2003, p.252), mesmo que de carater preliminar, o
encontro com um analista jA engendra importantes efeitos, pois, como Lacan
destaca em Variantes do tratamento padrdo ([1955]1998, p.352), ‘0 analista se
distingue por fazer de uma funcdo que € comum a todos os homens em uso que
nao esta ao alcance de todo mundo, quando ele porta a palavra falada.”

Segundo Miller (1987) ressalta, a predisposicdo para a edificacdo de um
campo transferencial na relagdo com o analista tem seus primeiros fios tecidos
desde o engajamento por parte deste na associacao livre, que nao é tao livre assim,
pois obedece a leis fundamentais. O inconsciente € posto em acédo pela prépria
experiéncia analitica quando o paciente, convidado a falar livremente pelo analista,
engaja-se nesse trabalho.

A presenca do analista e a sua sustentacédo para que o paciente diga o que
Ihe vem a cabeca, em associacéo livre, transforma qualquer palavra do analisando
em palavra imediatamente valorizada pela experiéncia analitica, sustentando, por
meio dessa a indicacdo, a existéncia de uma significacdo a respeito do sintoma
possivel de ser alcancada, o que faz um empuxo em direcdo a histericizagdo. E
movido pela hipotese, de que ha um saber em jogo no sintoma (tornado enigma),
gue alguém dirige ao analista a seguinte pergunta:o que isso quer dizer?

Segundo esclarece Soler (1991), o momento da busca de uma analise é
aguele em que um analista qualquer substitui a psicanalise em geral, e, a partir dai,
reflete a autora, resta produzir a fixacdo da transferéncia e fazé-la trabalhar,
provocada pela pergunta do sujeito a respeito de sua implicacdo no que se queixa.
Ai estdo, para a autora, as condi¢cdes de uma analise.

Se inicialmente a funcdo sujeito suposto saber estd localizada no
psicanalista, essa localizacdo explicita uma fixacdo da transferéncia, por meio da
gual o que surge é uma demanda ao Outro para que responda ao enigma que o
sintoma porta. Por isso, a autora caracteriza essa transferéncia como uma
transferéncia tipicamente demandante. Contudo, o0 analista, ao manejar a
transferéncia de modo a nédo responder da posicdo de sujeito suposto saber,

propicia o aparecimento da falta correlativa ao desejo, tornando possivel o
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deslocamento da demanda, antes dirigida ao analista, para uma demanda voltada
para inconsciente, para a escrita da pulsdo; deslocamento que caracteriza outra
modalidade de transferéncia, a transferéncia produtora, pela entrega, do analisando,
a associacao livre.

Assim, destaca a autora, enquanto o analisando esta, na analise, no lugar
daquele que trabalha e em franca elaboracéo de um saber que responda a pergunta
do sujeito, a operacdo do analista consiste em provocar esse trabalho.

Mas, se pelo mobil inerente a transferéncia, como ja apontado, o analista €
investido pela suposicdo de saber, ilusdo favorecida pela instalagédo do dispositivo,
nao € desse lugar que responde, pois, caso assim o faca, o analista situa-se como o
detentor do tesouro de significantes, o lugar do Outro para o sujeito (QUINET,
2000).

E do lugar de semblante de objeto a que o analista opera, semblante do [...]
objeto causa de desejo, lugar que |he é conferido pelo discurso do analisando, a
partir da fantasia.” (JORGE; FERREIRA, 2011, p. 59)

Os estudos de Sergio Cottet (1987), Jorge e Ferreira (2011) apontam que, ao
longo do ensino de Lacan, ocorreu uma importante mudanca na concepcao do lugar
de onde o analista opera que implicou em um deslocamento que parte do simbdlico,
guando referido ao lugar do sujeito suposto saber, e se vetoriza para o real, relativo
ao lugar de semblante do objeto a.

Tal como pode ser visualizado através da escrita do matema do discurso do
analista como apresentado no Seminario, livro 17: O avesso da Psicanalise ([1969-
1970]1992), o objeto a, o0 objeto causa de desejo, no lugar de agente, provoca 0
sujeito dividido, $, o sujeito do inconsciente, para que fale produzindo os seus
significantes mestres (S1) a partir de sua construcdo fantasmatica, tendo, no lugar

da verdade, o saber (S2).

Figura 21 - O Discurso do Analista

_a — _3%
S2 S

Fonte: LACAN, [1969-1970]1992, p. 27
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E do lugar de semblante de objeto, referido ao objeto causa de desejo, objeto
a, que um analista deve operar, levando ao analisante, enquanto sujeito dividido,
supor um saber inicialmente no analista, que, gradativamente, pelo manejo por parte
deste, desloca-se para um saber em seu inconsciente.

Se deste lugar um psicanalista s6 pode operar a partir da transferéncia, cabe
destacar que, nesta, estdo em jogo duas vertentes. Conforme trabalha no
Seminario, livro 11: Os quatro conceitos fundamentais da psicanalise, ([1964]1985)
h&, na transferéncia, uma vertente de apelo ao saber, que visa encontrar um saber,
no Outro, que possa dar fim a falta-a-ser.

Contudo, a estrutura transferencial se faz presente quando, além da
dimenséo do saber, surge uma segunda vertente, a dimenséao do engano veiculado
pelo amor de transferéncia.

O amor surge como resultado da emergéncia da divisdo subjetiva produzida
pela propria situacdo analitica, sendo um efeito da transferéncia em sua face de
resisténcia. O que estd em jogo no amor € essencialmente querer ser amado e, com
isso, dar alguma consisténcia ao ser.

O sujeito, a partir do momento em que, na analise e por efeito da
transferéncia, vé-se assujeitado ao desejo do analista, dedica-se a atrai-lo para o
campo do amor, tentando se fazer amar por este. Nesse momento, auge da
resisténcia, o objeto a, concorre para o fechamento do inconsciente, momento no
gual o analista estd mais do que implicado na transferéncia, como j4 apontava
Freud, quando associou esse momento ao estancamento das associacdes do
paciente, comparecendo, em seu lugar, um pensamento a respeito do psicanalista.
A abertura do inconsciente surge como efeito da interpretacdo por parte do analista,
abertura que mantém a falta em operatividade.

Assim, a transferéncia surge ndo como repeticdo do passado, mas como uma
retomada de uma forma de amar, na qual se evidenciam os elementos importantes
da alienagéo ao Outro, essa relacdo de desejo a desejo, que, por meio do trabalho
em transferéncia, podem ser abordados e deslocados, pois como ja apontava Freud
em A dinamica da transferéncia, nada pode ser atingido “in absentia ou in effigie.”
(FREUD, [1912b]1980, p.143).

Cabe ainda ressaltar que, na conducdo de uma analise, o que permite o
atravessamento dessas tapeacdes imaginarias € o desejo do analista. Esse desejo,

como ja apontamos, fruto de um percurso de uma analise, por ser presidido por uma
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dessubjetivacdo, faculta a um analista a operar com o desejo como funcéo e a
sustentar para um outro um lugar vazio, através do qual poder-se-a se presentificar
0 desejo do analisando como desejo do Outro de sua historicidade.

Trata-se, portanto, de um desejo advertido da impossibilidade do encontro
com o objeto, por isso Lacan ressalta, no Seminario, livro 7: A ética da Psicanalise
([1959-1960]1997), que o analista ndo pode desejar o impossivel. Para sustenta-lo,
0 analista deve saber nédo recuar de seu desejo, o que significa ndo recuar de sua
castracdo. (RINALDI, 2005)

Pautada nessas consideracdes tracadas a respeito da transferéncia, retorno
ao contexto hospitalar, com o intuito de retomar o trabalho da especificidade da
clinica psicanalitica exercida em uma unidade hospitalar publica, mais
especificamente em um servi¢o de tratamento para o cancer infanto-juvenil.

Concebo que mesmo que um psicanalista ndo vise conduzir, nesse contexto,
uma analise propriamente dita, a sua oferta de espacos de fala e escuta (oferta que
nada tem de piedosa, desistente ou demandante) subsidiada por essa funcao, o
desejo do analista viabiliza o estabelecimento de um campo de elaboracao através
do qual, cada um que nele se engaja, dele faca o uso que puder, e, com isso,
cologue em palavras o sofrimento por qual passa, favorecendo a construcdo de
alguns recursos, ou melhor, respostas possiveis aos efeitos do encontro com o real

gue emergiu através da doenca, um cancer.

3.1 O manejo da angustia

O tratamento de um cancer infanto-juvenil, dependendo de seu tipo,
localizagcéo e estadiamento, requer, na grande maioria das vezes, um longo tempo
de tratamento quimioterapico, (geralmente um a dois anos), além dos posteriores
cinco anos de acompanhamento clinico semestral (sem vigéncia de quimioterapia),
realizado a nivel ambulatorial; tudo isso, nas melhores das hipoteses.

Em funcdo desse longo percurso, tenho a oportunidade de acompanhar o
paciente e seus familiares, durante os diversos momentos de seu tratamento, desde
a fase de diagnostico e durante as internagfes pelos mais variados motivos: para a

realizacdo de exames, para a quimioterapia, para tratar de infecgcbes ou demais
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efeitos colaterais do tratamento, para cirurgias, para o reinicio do tratamento,
guando é constatada a recidiva da doenca, e para os cuidados gerais e de conforto
guando estao em estado terminal, que os levam a morte.

Concomitante aos atendimentos nas enfermarias, tenho a possibilidade de
acompanha-los através de outra modalidade de atendimento, a exercida a nivel
ambulatorial, e desta fazem uso tanto aqueles que ainda estdo em vigéncia de
guimioterapias, como 0s que estdo na fase de acompanhamento, sem qualquer
quimioterapia.

Para os atendimentos conto com duas salas especificas para esta finalidade,
uma dentro do hospital e bem proxima as enfermarias, e, outra, localizada no
ambulatério (hospital/dia), além dos demais espacos nas enfermarias (a beira de
cada leito), e demais locais do hospital: os corredores, sala de espera do centro
cirdrgico, o patio, a sala de quimioterapia, entre outros.

A sustentacdo de uma praxis analitica voltada tanto para os pacientes e
familiares, ao longo das diversas internacdes e a nivel ambulatorial, assim como
para a equipe, (0os seus distintos profissionais das enfermarias e do ambulatoério),
como serad abordado oportunamente, permite-me pensar nos alcances da
psicandlise em um ambiente hospitalar, ndo sem considerar alguns limites.

Por isso € mais do que pertinente a afirmagdo de Moura (2011), quando
pontua que “para saber dos limites e as responsabilidades de uma praxis, para
considerar as possibilidades do sujeito em questao, € preciso estar 1a.” (MOURA,
2011, p.102).

Concebo que a presenca de um psicanalista e a oferta da escuta dentro da
enfermaria é fundamental, pois se volta para a escuta dos sujeitos afetados pelas
mais distintas vivéncias geradas pela sua propria doenca e o0 seu tratamento em
funcdo: do extremo mal estar e sofrimento fisico, dos efeitos colaterais da
quimioterapia e radioterapia, dos procedimentos dolorosos e invasivos, e muitas
vezes mutilantes, mas, principalmente, do sofrimento subjetivo, provocado pelas
numerosas privagoes, afastamentos dos contatos e rotina de vida, pela perda da
privacidade, e, principalmente, provocado pela instalagcdo de um desamparo, como
trabalhado anteriormente, em funcdo do temor da morte e do medo do sofrimento,
gue 0s arremessam nha angustia, passivel de ser reatualizada a cada internacéo, a
cada procedimento, a cada infeccdo e a cada observagcdo do agravamento do

quadro de outros.
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Nesse contexto, o interessante é observar os efeitos, para um paciente,
guando sua fala encontra um enderecamento, um psicanalista, do qual recebe uma
acolhida completamente distinta da que é possivel aos operadores do discurso
médico.

Esses efeitos sdo observados inclusive em situacdes de emergéncia, como o
gue ocorreu certo dia, quando recebi, de uma médica, um pedido de atendimento
urgente em outra enfermaria. Interceptando-me no corredor do hospital, ela solicita
0 meu atendimento a jovem internada na enfermaria X, reconhecendo estar
impotente diante choros convulsivos, choros que nao cediam com as suas
explicacoes.

Essa adolescente, de quinze anos, aguardava uma série de exames para
diagnosticar o espessamento de seu pescoco, cujas hipéteses ndo descartavam a
possibilidade de um cancer avancado. Em meio as suas tentativas frustradas de
apaziguar a angustia dessa jovem, a doutora a comunica ter chamado uma
psicologa para ajuda-la, indicacéo que pode ter contribuido para tecer um campo de
suposicdo a mim dirigido e favorecido, que a jovem, embora em prantos, fosse
muito receptiva a minha aproximacdo do seu leito. Logo que me apresento, sua
mae, tomando a iniciativa de retirar-se do ambiente para dar-lhe mais privacidade,
deixa livre a cadeira, ao lado do seu leito, no qual me sento, momento através do
gual, a jovem em meio a intenso choro, fala imediatamente do medo de morrer
sufocada, na medida em que a passagem do ar esta muito estreita em funcéo de
uma massa que cresce ao longo do seu pescoco. Dizendo-se sem liberdade para
falar desse medo com sua mae e com a médica, diz ndo aguentar a espera desse
diagndstico, momento em que resgata questdes de sua vida e a precisa percepcao
da gravidade do seu caso. No final do atendimento, embora triste, conversava com
mais desenvoltura, e foi quando faz a pergunta: Quando vocé volta? momento em
gue combinamos o dia e o horario do meu retorno. Mais tarde, quando encontro
com a referida médica, ela, expressando um espanto curioso, me pergunta qual a
magica que eu havia feito, pois a adolescente estava diferente: ndo mais chorava
como antes, inclusive estava lendo e dizendo querer ter a oportunidade de encontrar
alguns familiares.

De forma distinta que a médica, néo Ihe dei explicacdes, ndo a preenchi com
sentidos, sustentei espaco para que chorasse e falasse do que temia, do que nao

sabia. Assim, foi falando, e, falando livremente, que ela conseguiu posicionar-se de
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forma radicalmente diferente de como, até entdo, se encontrava - impotente e
objetificada. Ciente de alguns limites impostos pela sua propria condicdo clinica, em
funcdo de uma doenca de rapida e agressiva progressdo, ainda que triste,
argumenta com a mae e com a equipe o que gostaria de fazer para distrair-se e
guem pediria para vir vé-la.

Esse recorte evidencia, em consonancia com o que afirma Faco (2012), que
a fala e o seu enderegamento ao campo do Outro favorece uma operagdo, tem
efeitos. “Ao convocar o sujeito a dizer o que lhe vem a mente, a associar livremente,
o analista, por seu ato, pde o sujeito a trabalhar.” (FACO, 2012, p.302).

O fato de ter sido convocada a falar, e, como isso, convocada como sujeito,
favorece a retomada das rédeas a partir de uma posicdo desejante, e o desejo,
aponta Lacan no seminério 8: A transferéncia, “[...] € um remédio para a angustia.”
(LACAN, [1960-1961]1992, p. 357).

Tal exemplo, entre tantos que o dia a dia dessa clinica oferta, demonstra a
incidéncia da oferta da escuta analitica, mesmo que em situa¢des pontuais dentro
das enfermarias, e seus imediatos efeitos: minimizacdo da angustia, o resgate do
sujeito promovendo certa implicacdo em seu préprio tratamento.

Segundo argumenta Jacques-Alain Miller (1988), esse aplacamento, quase
gue imediato, do sofrimento, é decorrente do fato de um analista convocar e

introduzir aquele que o procura em sua posi¢ao de sujeito. I1sso produz,

[...] as vezes, um alivio imediato, porque, justamente, o simples fato de
introduzir a pessoa em seu estatuto de sujeito produz uma dissocia¢do, um
retrocesso diante do sofrimento, assim como diante do dito. O sujeito sofre,
mas o fato de falar ao analista fa-lo colocar-se um pouco a parte, tomar
distancia em relacé@o ao seu sofrimento, e isso, efetivamente, pode produzir
um alivio imediato (MILLER, 1988, p 124).

Por outro lado, a pergunta da jovem, ‘Quando vocé volta?’, pode exemplificar
gue, de forma concomitantemente a essa primeira oferta de fala e de escuta, ocorre,
na relagdo com alguns, o inicio da constru¢gdo de um campo transferencial, através
do qual o lugar do analista torna-se o alvo para o enderecamento e para O
acolhimento das suas falas e questdes.

Diariamente, a ida as enfermarias favorece um encontro do paciente e seus
familiares com o psicanalista, o que, por sua vez, favorece a colocacao de palavras

no que vivenciam e, concomitantemente, como ja referido, contribui para que,
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gradativamente, o lugar do analista comece a ser construido, ou ndo. Essa
construcéo € contingente, mas um dos indicios de que um enderecamento comeca
a ter lugar, pode ser verificado quando, por parte de alguns, surgem as seguintes
falas: “Quero muito conversar com vocé”, ou “Estava aguardando vocé chegar para
conversarmos”, inclusive de criangas, que dizem, “Quando fui fazer quimioterapia la
no ambulatdrio te procurei, onde vocé estava? Podemos conversar?”

Em um hospital, as demandas iniciais dirigidas a um psicanalista se
destacam por serem demandas de alivio, de completude, de colo, de uma resposta,
de um saber que coloque fim ao sofrimento, e demandas, por parte da equipe, de
“apagar incéndios”, de fazer calar um paciente, de convencer outros do bem de tal
procedimento, através das quais, aquele que se queixa se coloca totalmente
desimplicado. Mas, o que se quer é que o Outro resolva o que faz sofrer, sem que,
contudo, nada se modifique, isto €, sem que em nada consinta perder e ceder
guanto ao seu gozo.

Embora essas demandas iniciais se constituam por essa via, elas, por sua
vez, indicam que um enderecamento ja se esboca, por isso, € fundamental que
sejam acolhidas, mas ndo respondidas, o que torna possivel a sustentacdo de um
campo, através do qual seja possivel a escuta do sujeito.

Isso ocorre porque, tal como esclarece Lacan no texto A direcdo do
tratamento e os principios de seu poder ([1959]1998, p. 623) “por intermédio da
demanda, todo o passado se entreabre, até os recénditos da primeira infancia.
Demandar: o sujeito nunca fez outra coisa, s6 pdde viver por isso, e n0s entramos
na sequéncia.”

Assim, aos poucos, 0s pacientes e seus familiares comecam a perceber que,
nesse espaco de fala e de escuta ofertado pelo psicanalista, eles podem ser
escutados de outro lugar que os operadores do discurso médico. Essa escuta
particularizada, exercida ao longo de diversos atendimentos (nas enfermarias e /ou
no ambulatorio), favorecem o destacamento da trama significante e, com isso, 0
recolhimento dos indices de localizagédo do sujeito, permitindo a efetuacao, por parte
do psicanalista, de interven¢gdes pontuais, com o paciente e, até com a equipe, a
respeito do mesmo. Por sua vez, esses mesmos atendimentos favorecem,
concomitantemente, com alguns, a constituicdo de um laco transferencial, que pode
resultar na formulacdo de uma demanda especifica, a ele dirigida, demanda

evidenciada quando had uma transformacéo das queixas em uma questdo: por que
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faco isso! Por que ele (a) esta assim! Isso ndo € por causa do tratamento, € outra
coisa, 0 qué?

Concebo que, no contexto hospitalar, a oferta analitica se caracteriza pela
sustentacdo de um campo onde a singularidade de cada sujeito tenha acolhimento e
seja colocada para trabalhar. Através dessa aposta sustenta-se a presenca de um
saber outro, bem distinto daquele que é oferecido pelos operadores do discurso
médico, e o fato do psicanalista sustenti-lo sem personifica-lo, viabiliza, em vigéncia
da transferéncia, a emergéncia do saber inconsciente de cada qual que lhe dirige a
fala, sejam estes pacientes, familiares e até profissionais, criando, com isso, as
condi¢cBes para o exercicio da psicandlise.

A respeito dessa oferta sustentada por um psicanalista em hospital publico,
Sonia Alberti et al. (1994) destaca que nesse contexto o psicanalista € aquele que,
juntamente com cada sujeito que vem procura-lo, seja pelo motivo que for,
recolocara a demanda do tratamento de forma que o sujeito se implique, “[...]
passando a reconhecer-se como sujeito da fala, verificando sua implicacdo no seu
sintoma e seu engano quando atribui a um outro, seus problemas.” (ALBERTI et al.,
1994, p. 25). E, conseguindo fazer isso, diz a autora, ja estara fazendo muita coisa.

Percebo, nessa clinica, que, na grande maioria das vezes, 0 engajamento a
oferta sustentada pelo psicanalista limita-se ao trabalho inerente as entrevistas
preliminares, o que ja € importante, pelo nivel de questionamento que engendram.
Santos e Altoé (2005) fazem uma importante argumentacdo quanto a questdo da
conducdo dos tratamentos em uma instituicAo, no caso com criancas e
adolescentes institucionalizados, que podem contribuir para a elaboracdo da clinica
voltada com criangas continuamente hospitalizadas.

Referindo-se ao tempo das entrevistas preliminares, os autores lancam méo
de uma nocédo, que denominam de pedaco de analise, cujo formulador foi Isidoro
Americano do Brasil, nocdo inicialmente voltada para a clinica com criancas,
aproximando-a ao periodo de atendimento, possivel de ser sustentado com jovens
institucionalizados.

A nocao de pedaco de andlise surge, para o autor formulador da nogédo, como
um instrumento que possibilitaria pensar em uma analise com crian¢ca. Em funcao
da impossibilidade teodrica para o final de uma analise com criancas, nos moldes do
gue ocorre com os adultos, através dessa no¢do de pedaco de analise poder-se-ia

chegar a um apaziguamento do inconsciente.
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Assim, para Santos e Altoé (2005), se o periodo de atendimento, realizado
com as criancas e adolescentes institucionalizados, pode ser considerado como um
pedaco de analise, o fim de um periodo de atendimento & considerado “...] como
um corte extrinseco ao processo analitico e ndo uma impossibilidade tedrica”
(SANTOS; ALTOE, 2005, p.235), sem qualquer coincidéncia deste com o
apaziguamento do inconsciente.

Segundo os autores refletem, mesmo que o trabalho ocorra através de
periodos curtos, e que ndo haja qualquer pretensao de leva-lo até a um fim, ele ndo
deixa de ter efeitos significativos. Na instituicdo em questdo, “o atendimento
psicanalitico abria espaco para que o sujeito pudesse ser, de alguma forma, tratado,
o0 que podia gerar efeitos para o proprio sujeito.” (SANTOS; ALTOE, 2005, p.235).

De forma bem similar, esses efeitos sdo também observados no contexto
hospitalar, onde a escuta analitica € ofertada e exercida ao longo de distintos
periodos de internacdes e fases do tratamento, e, dentre esses efeitos, observa-se
a minimizacdo da angustia de seus indices avassaladores, minimizacdo que
favorece o trabalho de elaboragéo, a partir do manejo clinico do analista, pois a
minimizacéo da angustia ndo € o seu derradeiro tamponamento.

A respeito dessa tematica, Soler (1991,1992,2012) fornece importantes
indicativos. Segundo esclarece a autora, ha um apaziguamento da angustia
promovido pelo estabelecimento de transferéncia, o0 que ocorre porque a
transferéncia é um recurso contra a repeticao — tiqué. “Dirigir-se a alguém que é [...],
pelo menos um suposto saber fazer vir a tona o saber [...], um psicanalista, é pedir
ao saber para encobrir o real, o real do primeiro trauma.” (SOLER, 1991, p.12).

O efeito apaziguador da transferéncia pode ser localizado na prépria
associacao livre, pois esta permite ao sujeito deslizar na cadeia significante e, com
iss0o, esquecer, através da alienacao significante, o que ndo engana. Além do mais,
ressalta a autora, esse efeito apaziguador da relacdo epistémica da transferéncia se
traduz em amor de transferéncia. “Amor que também cobre, oculta o objeto
angustiante que é o analista.” (SOLER, 1991, p. 64).

Assim, se um sintoma produz um ponto de interrogacdo, um furo nas
significacdes, a transferéncia, com a instalacdo da funcéo sujeito suposto saber,
permite, ao neurdtico, sustentar a crenca de que had um saber suposto de outra

natureza, o saber inconsciente, (0 que esta entre parénteses do matema da
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transferéncia - figura 19) que pode, ao responder 0 enigma, vir a reduzir a nada as
significacdes dadas, até entdo, aos seus sintomas.

A postulacdo da transferéncia, portanto, diz respeito a suposicdo de que o
Outro, lugar do significante, pode preencher o vazio da significacdo (SOLER, 2012),
e, por isso, é concebida, pela autora, como uma rolha especial, que apazigua a
angustia, respondendo, com isso, a sua frequente atenuacdo como efeito da

entrada em analise, tal como afirma a autora:

A transferéncia veio fechar a hiancia surgida, introduzindo o sujeito numa
estrutura temporal de espera e promessa, cujo interesse reside em fazé-lo
trabalhar, em fazé-lo elaborar uma parte do saber inconsciente (SOLER,
1991, p.15).

Contudo, pelo préprio movimento da analise, a angustia tende a intensificar,
em funcdo do proprio processo analitico, na medida em que a intervencdo do
analista aponta, continuamente, para 0 que se manifesta nas rupturas do
significante, e, sendo assim, na medida em que essa operagdo inclina a
transferéncia rumo a vertente da separacao, ela faz retornar também momentos de
angustia, em sua relacdo com a aparicédo do vazio.

Por sua vez, esse vazio diante o desejo do Outro angustia por duas
vertentes, por um lado, no registro da impoténcia de saber, por que nao ha resposta
gue dé conta desse enigma e, por outro lado, angustia diante uma resposta
possivel. (SOLER, 2012)

Assim, acrescenta a autora, chega-se a uma analise com uma demanda
dirigida ao saber inconsciente, buscando nele as respostas para 0s seus sintomas,
porém, quem responde nao é o saber, mas o ser, mais precisamente, “[...] a pulsao,
na medida em que ela é colocada em frase e em imagem no cenario da fantasia.”
(SOLER, 1991, p. 16).

Se a transferéncia € o amor dirigido ao saber, o qual é oferecido a um
suposto parceiro capaz de responder, o analista, este, por operar desde o lugar de
objeto a, visa, com suas intervengdes, ndo o saber, “visa o ser, visa fazer aparecer
[...] o indizivel, o que assedia o discurso do sujeito, mas que, em si, permanece
rebelde ao enunciado.” (SOLER, 1991, p. 17).
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Por isso, apesar de ndo ser 0 seu objetivo primordial, a operacdo analitica
intensifica a angustia ao questionar e convocar 0 aparecimento do vazio inerente a
relacdo do sujeito ao Outro, ao contrario de tampona-lo, como visa o amor.

Explicando-me de outra forma, o analisando continuamente manobra a
transferéncia no intuito de fazer produzir a satisfacdo que habita a sua fantasia,
visando, com isso, tamponar do vazio relativo ao enigma que o0 sujeito encontra no
campo do Outro e encobrir a angustia. Quando alguma satisfacdo € atingida, ela é
correlata ao fechamento do inconsciente, momento no qual, pela transferéncia, o
analista, como objeto a, se instala como objeto obturador.

Em relacdo a essa manobra por parte do analisando, “a posi¢gao do analista
€, primeiramente, de deixar-se dirigir até poder objetar, achar o modo interpretativo
de objecéo a satisfacdo que procura realizar-se” (SOLER, 1991, p.49), intervencao
gue tem por efeito um abre-te sésamo do inconsciente, convidando a dizer mais.

Por sua vez, essa objecédo realizada pelo analista, na medida em que deixa a
fantasia do analisando insatisfeita, faz um empuxo a angustia, pois favorece a
designacdo de um ponto de satisfacdo enigmética, que nada mais indica sendo a
presenca de uma positividade chamada de gozo. Desta forma, reflete a autora, se a
finalidade da manobra, por parte do analista, evidentemente, “[...] ndo € a angustia;
€ bem, extrair da angustia sua certeza” (SOLER, 1991, p. 64).

A angustia surge quando o objeto a se faz patente, e, diante da angustia, a
intervencdo do analista tenta fazer com que o sinal da angustia advenha como uma
resposta, cuja funcédo é indicar o registro da relacdo com o objeto do desejo do
Outro, desejo que a fantasia, como cenario imaginario, encobre.

Vé-se, portanto, o qudo central € o manejo da angustia na clinica
psicanalitica, e 0 qudo intrinsecamente estd articulado com o manejo da
transferéncia. Para esse delicado manejo, retorno aos indicativos de Lacan no
Seminéario, livro 10: A angustia ([1962-1963]2005): o analista deve sentir o que o
analisando suporta de angustia, para que ela ndo seja colocada no armario, isso €,
tamponada, nem deixada na imprecisao, isto €, sem uma nomeacéo, que possibilite
a sua superagao.

Se a clinica psicanalitica ndo visa o tamponamento da angustia do sujeito
com um preenchimento de sentido, todo o delicado manejo tem lugar, para que a
dimenséo da angustia e a sua relagdo com a dimenséo da causa, enquanto causa

de desejo, como abordado anteriormente, ndo seja tamponada.
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Na clinica com pacientes com cancer, a angustia surge, conforme apontam
Faco e Lo Bianco (2012), como sinal de que algo do real foi tocado, por isso, deve
ser considerada, ndo como um sintoma a ser tamponado, mas como um ponto do
sujeito que esta em questao.

Por isso, ndo se trata de evitar a angustia, tamponando-a com respostas
prontas, idealizadas ou pretensamente corretas, mas de suporta-la, favorecendo,
com que, assim, um analista, posicionando-se ao lado de cada um, sem fazer
qualquer parceria sintomética, acompanhe cada qual em seu percurso, em sua dor
e em suas descobertas. Trata-se de uma oferta de um campo e de um espaco para
gue, no trabalho de suas questbes, cada um, quando provocado por essa
contingéncia relativa um acontecimento da ordem do real que o provoca e 0 causa,
construa, como diversamente foi apontado nessa dissertacéo, as respostas que Ihes
sdo possiveis.

Assim, durante as inUmeras internacdes para o tratamento do cancer, bem
como durante o tratamento a nivel ambulatorial, 0 encontro com um psicanalista
pode produzir efeitos significativos, mesmo que muitos permanegam em vigéncia
desse tempo de entrevistas preliminares, que, como vimos, ja é o comeco da
psicanalise.

E interessante observar o surgimento de demandas de atendimento a nivel
ambulatorial. Estas demandas, que surgem ainda em vigéncia de tratamento
guimioterapico, e, muitas vezes, um tempo apés o seu término, sdo movidas por um
sofrimento que se evidencia através de sintomas fisicos (dores, vertigens, falta de
ar, vomitos sem ligacdo com quimioterapia) ou por questdes que se impdem, 0S
quais, os familiares, ou o proprio paciente,ndo entendem: um comportamento que
destoa, temores generalizados, mudanca no humor, fobias, dificuldades nas
relacBes em geral, problemas familiares ou escolares, entre outros.

Considero que a modalidade de escuta exercida no ambulatorio favorece
uma modalidade de trabalho muito proxima ao exercido em consultorio privado, pois
0s pacientes chegam movidos tanto por demandas espontaneas, como por
encaminhamentos realizados pelos médicos ou demais profissionais da unidade.
Verifico, por sua vez, que aquele que solicita esse atendimento coloca-se em uma
posicdo de implicacdo bem diferente, em comparacdo com aquele que se restringe

aos atendimentos em uma enfermaria.
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Com alguns, inclusive, o engajamento nos atendimentos ambulatoriais,
agendados semanalmente, os lancam em um trabalho que os possibilitam efetivar
uma demanda de analise, denotando, com isso, um trabalho que ultrapassa o tempo
das entrevistas preliminares, possibilidade exemplificada através do caso Silvia.

Gerson é outro exemplo, entre outros, desse processo analitico exercido em
ambulatorio. Com 10 anos de idade esta tetraplégico em decorréncia de uma
segunda cirurgia para ressec¢ao de um tumor cerebral, realizada quando tinha 4
anos de idade; tumor descoberto e operado pela primeira vez quando tinha 6 meses
de idade.

Aos 4 anos, em funcdo da tetraplegia, seus pais solicitam, concomitante ao
acompanhamento com a fisioterapia, um acompanhamento ambulatorial com a
psicanalista. A dedicacdo de seus pais, trazendo-o0 semanalmente ao atendimento,
ao preco de afastarem-se de sua residéncia durante toda a semana, (porqgue moram
em regido distante), foi determinante para que crianca fizesse importantes
construcdes e avangos, e, para isso, contaram com a ajuda de uma associacao de
pais de criangcas com cancer, sob a forma de albergue para a crianca e sua mée.

Gerson € um exemplo de um acompanhamento ambulatorial exercido por
seis anos ininterruptos, a ndo ser em funcdo de minhas férias e de suas férias, em
janeiro, més que sempre a solicita, indicando, com isso, conceber o seu
atendimento como um trabalho no qual ele estd mais do que implicado.

Assiduo, Gerson, e um de seus pais, comparecem as sessdes agendadas,
sempre no primeiro horario da manha, fazendo questdo de comunicar quando nao
podem comparecer, solicitando mudanca de data quando, por exemplo, coincide
com alguma consulta, exame ou atividade escolar. O que move uma crianga e seus
pais, por seis anos ininterruptos, a persistirem em um atendimento semanal?

A tetraplegia o leva a uma série de questionamentos. Mae e filho, apoiados
no mecanismo de negacdao, que a tetraplegia pode ser reversivel e que, por isso, ele
poderia andar um dia, sdo assiduos nos atendimentos com a psicanalista e com a
fisioterapeuta. Este mecanismo Ihes serve como um importante recurso, inclusive
para o trabalho analitico, pois, a negacdo, o mecanismo da Verneinung, como
ressalta Freud, no texto A negativa ([1925]1980, p.296), favorece a suspensao do
recalque, tornando-se um modo de tomar conhecimento do recalcado, sem que,
contudo, implique na aceitagdo do que € negado. “Negar € um juizo, que no fundo

quer dizer ‘isso € algo que eu preferiria reprimir.”
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Como substituto intelectual do recalque “[...] 0 seu ‘nao’ é a marca distintiva
do recalque — um certificado de origem — tal como, digamos, Made in Germany.”
(FREUD, [1925]1980, p.297).

Por isso, em meio ao recurso da negacdo, o elemento recalcado
continuamente se faz presente em seu discurso, em suas brincadeiras e desenhos:
uma pessoa que € deficiente, que ndo tem as pernas, ou que ndo tem habilidades
comuns aos demais, que usa cadeira de rodas, que € o excluido, o que favorece o
seu trabalho em torno desse ponto, que, para ele, é muito duro e dificil. Todo esse
processo e o trabalho em torno desse ponto favorecem com que, Gerson,
desenvolva e conquiste ndo s6 habilidades motoras, mas uma resposta toda propria
para lidar com as adversidades da vida e com os seus limites motores.

Nos atendimentos, fala com propriedade sobre suas frustracdes, decepcoes,
dificuldades, fantasias, o que para ele é sentir-se diferente em relacdo aos demais,
e, inclusive, elabora a sua divisdo quanto a aceitar o que vem pronto e de graca dos
outros sem que precise pedir (na maioria das vezes, voluntarios movidos pela
piedade), ou resistir a isso. Também comemorou suas superacdes, ida para escola,
seu 6timo rendimento, a habilidade para fazer uma manobra com a cadeira de
rodas, e o desenvolvimento de algumas habilidades com as méos, mesmo que nao
as movimente completamente. Com apenas seis anos, ja comec¢a a nomear-se
como cadeirante.

Perante suas dificuldades, Gerson posiciona-se de forma questionadora,
buscando as suas solucées de uma forma muito persuasiva, conseguindo, por essa
via, a cadeira de rodas que lhe da maior mobilidade e que Ihe permite movimentar,
sozinho, as rodas com os seus bracos, pois “assim, eles ficam fortes.”

Pelo mesmo motivo, ndo aceita que o cuidador, ofertado pela escola, lhe dé
tudo na mao; afinal, diz ele, “meus amigos me empurram, minha professora me
ajuda”, resistindo, por muito tempo, que essa cuidadora trocasse as suas fraldas,
(ele ndo tem qualquer controle dos esfincteres), tanto que articulou um esquema
entre as pessoas com as guais se sente a vontade.

Seu rendimento escolar € acima da média, mesmo que frequente apenas
dois dias da semana, porque permanece trés dias no bairro proximo ao hospital
onde faz o seu tratamento semanal, com a psicanalista e a fisioterapeuta. Expressa
com orgulho o fato de frequentar a escola e o fato de que suas notas sempre séo

boas, “e por merecimento”, ele faz questdao de dizer, expressando, com isso, que
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nao aceita facilitacbes embora aceite adaptacbes do ambiente e da forma de fazer
algumas atividades.

Cabe ressaltar que apesar do seu progresso no tratamento e em sua forma
estimulada de enfrentar seus problemas, nunca foi facil para Gerson frequentar a
escola, pois, nesse ambiente, uma escola municipal, encontrou as maiores
resisténcias para a sua inclusédo, e ainda encontra. Mesmo assim persiste, tanto
gue desenvolveu uma forma toda prépria de escrever, apoiado nos cotovelos, e

segurando o lapis com as duas méos: “Eu arrumo o meu jeito de fazer”.

Figura 22 - Um modo préprio de escrever e desenhar

—— N,

Fonte: O autor, 2014.

Gerson, contrariando o prognéstico dos médicos neurologistas, prossegue
com a sua vida, mesmo que, as vezes, se depare com muralhas. Do ultimo
encontro com um neurologista, por exemplo, voltou destruido. Diante de suas
expectativas de ouvir uma resposta positiva, pois foi encaminhado por sua
fisioterapeuta para uma nova avaliacdo em face de sua desconfianca de que ele
poderia estar recuperando sensibilidade em parte da perna, o que reacendeu a sua
esperanca de recuperacdo, Gerson ouviu do neurologista uma fala que o derrubou.

Sobre o ocorrido, diz: “Nao foi o que ele falou, pois isso eu ja sabia, mas foi
como ele falou. Vocé nédo tem nogéo de como ele falou comigo; vocé nao tem nocao
do que senti”!

Esse médico, movido por sua impoténcia diante de um olhar demandante
desse menino, e por nao fazer saber uso da transferéncia que Ihe era suposta,
responde-o da forma mais facil, do lugar do poder, do saber e do poder de prever,
sem que levasse em conta 0 seu engajamento, ao longo de varios anos, em seu

tratamento, engajamento este que o levou ndo apenas a galgar muitas conquistas
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motoras, mas, também, a conquistar um posicionamento todo préprio diante de sua
vida.

Peco que me diga o que ouviu do médico e o que sentiu, o que
imediatamente responde: “ele me disse assim: se eu fosse magico, eu trabalharia
no circo. Esqueca suas pernas, invista no movimento de seus bracos. Eu nem sei
como vocé ainda esta respirando sem aparelhos! Nao sei como vocé movimenta
seus bracos? Deve ser obra de Deus!”

Depois deste encontro com o médico, Gerson sentiu-se selvagemente
destituido. Segundo sua mée, o que ele mesmo depois confirma, na escola torna-se
desinteressado, desanimado e distante, tanto que fala: “de que adianta estudar, de
que adiantou tudo! Para que lutar como lutei, ndo deu e ndo dara em nada!”

Foram sessdes e mais sessdes para que ele falasse do que caiu, sendo
necessaria a realizacdo de um encontro com as professoras, da classe hospitalar,
(que funciona no hospital) para que suportassem esse momento, equivocando nelas
a tendéncia, ja instalada, de pena, e de desinvestimento.

Ele poderia, sim, ter esse momento de questionamento, de recuo; mas que
dessem espaco para que ele criasse, inventasse, agora, como ele quer seguir
adiante. Que nédo o tratassem como coitado, a tendéncia habitual, mas também que
ndo o ignorassem. Que ofertassem recursos, para que, nas minimas matérias,
achasse a sua forma de superar as dificuldades.

Gerson, aos poucos, foi refazendo o sentido para a sua vida. Decide
continuar a investir: na fisioterapia, pois considera que, com ela, pode descobrir
suas “potencialidades” (tal como diz); na psicanalise, semanalmente, porque o ajuda
a pensar, assim como decide voltar a dedicar-se a escola, porque gosta de estudar,
além de conviver com as amizades que conquistou. Gerson segue com a sua vida,
fazendo seus planos.

Hoje, considera-se tetraplégico, e prepara-se para usar, a contragosto, um
colete, pois desenvolveu uma significativa cifose. Embora ja considere que sempre
precisard contar com alguém para cuidados basicos e de higiene, ainda resiste a
aceitar outras pessoas, além daquelas que escolheu. A cada novo cuidador, outro
conflito.

Nos grupos de criangas menores, assim como entre os adolescentes, grupo
que prefere e com qual se identifica, assume posicdo de lideranga. “Eu sou o

cérebro pensante”, “Eu dou meus pulos”, ele diz. Em um momento posterior, faz
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novamente o uso dessa frase, quando, diante uma dificuldade encontrada, ressalta
a sua forma de resolver a questédo. Escutando-se ri do que diz acrescentando: “pelo
menos assim eu posso pular”.

A questdo do atendimento psicanalitico ambulatorial exercido em uma
instituicdo promove muitas questbes. Eles acontecem, € um fato. Os que se
engajam nesse trabalho fazem suas questfes e lancam-se em um trabalho através
do qual é possivel acompanhar interessantes deslocamentos.

Como pensar essa modalidade de atendimento ambulatorial, se no servi¢o
publico ndo pode haver o pagamento, considerando que a fungcédo do dinheiro, do
pagamento e o seu manejo sao elementos fundamentais na psicanalise? A falta da
fungédo reguladora do dinheiro descaracteriza o atendimento ambulatorial como
psicanalitico?

Freud, no texto Sobre o inicio do tratamento ([1913]1980, p.173), esclarece a

importancia do dinheiro na clinica psicanalitica quando faz o seguinte apontamento:

Um analista néo discute que o dinheiro deve ser considerado, em primeira
instdncia, como meio de autopreservacdo e de obtencdo de poder, mas
sustenta que, ao lado disso, poderosos fatores sexuais acham-se
envolvidos no valor que Ihe é atribuido.

Ao longo do referido texto, ressalta as desvantagens dos atendimentos
gratuitos, alegando que a auséncia do efeito regulador do pagamento dos
honorérios poderia aumentar as resisténcias do neurdtico (nas mocgas incrementaria
uma tentacdo inerente a relacdo transferencial e, nos rapazes, uma posicdo de
gratidao oriunda do complexo paterno).

Por isso, localiza um importante reforco dessa resisténcia nos bons servigos
gue uma neurose propicia, pois, servindo-se dela como ganho secundario, o
neuroético, apoiado na doenca, ndo mais se responsabiliza pela sua vida, ndo mais
se dedica ao trabalho, e, vitimado, passa a contar somente com a ajuda alheia. Por
isso Freud argumenta que s6 com muita dificuldade um homem permite-se livrar-se
de sua neurose.

O ganho secundario com a doenca, aliado aos efeitos da auséncia do efeito
regulador oferecido pelo pagamento dos honorarios ao psicanalista, destaca Freud,
pode afastar todo o relacionamento do mundo real, e, com isso, “[...] o paciente é

privado de um forte motivo para esforgar-se por dar um fim ao tratamento.” (FREUD,
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[1913]1980, p.175), sendo que, para tanto, teria que a abrir mao, justamente, de sua
doenca.

Mas, se, no referido texto, Freud destaca as desvantagens do atendimento
gratuito, da mesma forma reconhece que, em alguns, este, por ndo produzir 0s
obstaculos acima mencionados, conduz a excelentes resultados.

A respeito desse importante e controverso tema, Anna Cristina Figueiredo
(1997) faz importantes considera¢gfes, em meio as quais afirma que “...] néo ha
duas psicanadlises, uma para o consultério e outra para o ambulatério.”
(FIGUEIREDO, 1997, p.11). Tanto no consultério, como no ambulatério, estdo em
jogo diferentes elementos que tanto favorecem uma boa resolucéo da transferéncia
guanto promovem resisténcia.

Nesse sentido, reconhecendo o carater privilegiado que tem o ambulatério
como local para a pratica da psicanalise, ressalta algumas de suas principais
caracteristicas: faculta o ir-e-vir, mantém certa regularidade no atendimento pela
marcacao das consultas, preserva o sigilo e propicia certa autonomia de trabalho
para o profissional. Além disso,

[...] o atendimento individual é o que pode oferecer melhores condi¢des
para a instalacdo do dispositivo psicanalitico. Em que consiste este
dispositivo? Resumindo numa férmula: consiste na elaboracdo como
trabalho analitico pela via da repeticdo, que se da na transferéncia como
instalacdo do ‘sujeito suposto saber’, por onde incide a acdo do analista
sustentada pelo desejo de diferenca (FIGUEIREDO, 1997, p.173).

Se importantes elementos distinguem esse atendimento daquele exercido no
consultério: questdo do diva, que praticamente ndo existe no ambulatério, a questao
do tempo, onde a burocracia dos servicos e a peculiaridade da clientela podem
gerar obstaculos, e a questdo do dinheiro, pois no servigo publico é proibido cobrar,
a autora, detendo-se na analise desse ultimo importante fator, (0 que também
privilegiarei) , reflete que, o que ndo se pode fazer é alegar a priori que, por isso, por
gue ndo ha um pagamento em jogo, nao se pode fazer psicanalise, uma alegacao
gue nada mais seria do que uma resisténcia.

Segundo o que trabalham Santos e Elia (2005), no servico publico, a
impossibilidade do uso do dinheiro como forma de pagamento do custo subjetivo de

uma analise se da tanto por razdes legais quanto pela inviabilidade moral.
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O sujeito tem direito ao atendimento institucional publico ndo apenas
porque a lei lhe garante esse direito, mas porgque na l6gica da Coisa publica

e das politicas publicas de saude [...], esse direito €, além de legal, legitimo,
e ndo se trata, para o psicanalista, de por isso em questdo (SANTOS; ELIA,
2005, p.115).

Assim, refletindo sobre os resultados das entrevistas com profissionais que
exercem sua clinica em ambulatorios, Figueiredo (1997) destaca alguns
posicionamentos.

Enquanto alguns apontam que, mais cedo ou mais tarde, a auséncia de
pagamento faz com que uma analise ndo ande, existem aqueles que consideram a
possibilidade de introduzir outro tipo de pagamento, sob a forma de um produto,
objeto, ou produgédo que “[...] custasse algum trabalho ou esforgo de recompensa
para nado infinitizar a divida com o analista, ou ater-se ao gozo do sintoma.”
(FIGUEIREDO, 1997, p.98). Outros, por sua vez, sustentam uma posi¢ao a favor do
atendimento gratuito, alegando que o paciente, ciente de que o analista, como
funcionario publico, recebe um salario pelo seu trabalho, sabe que ele ndo esta ali
de favor ou s6 porque o0 ama.

Segundo o0 que a autora contemporiza, se tais questdes ndo sdo nem
totalmente verdadeiras nem falsas, para trata-las “é preciso indagar, de pronto, se a
auséncia do fator dinheiro retira de cena os fatores sexuais que o dinheiro envolve.
Sabemos que nado.” (FIGUEIREDO, 1997, p.97). Por isso, prop8e que é preciso criar
novos critérios de avaliagdo do fator auséncia de dinheiro na experimentacéo
cotidiana da clinica e referi-los a teoria psicanalitica.

De fato, nesta clinica, verifico que outros elementos acedem ao estatuto de
investimento, de uma perda consentida que, colocados em jogo, servem de suporte
para presentificar muitas questoes.

No caso de algumas criancas e adolescentes sdo perdas, por exemplo, de
um dia de aula por semana, o que os fazem arcar ndo apenas com o fato de nao
assistirem as aulas e as explicacbes dos professores, mas que lhes exigem um
esforco posterior: pegar tarefas com os colegas, estudarem sozinhos, fazerem
provas em outros dias que os demais.

No caso dos pais, por exemplo, perdem um dia de trabalho ou chegam
atrasados, 0 que implica em descontos em seus salarios ou compensacao de horas
em outros dias. Muitos, por residirem em outros municipios do Estado, e para

comparecerem aos atendimentos agendados, precisam acionar o transporte das
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Prefeituras e, para isso, acordam de madrugada para terem acesso ao carro, ou,
muitas vezes, arcam com 0s custos das passagens intermunicipais ou da gasolina.
Ausentam-se de suas casas e de outros filhos ao longo do dia inteiro, quando néao
pernoitam e retornam no outro dia, 0 que para tanto, muitas vezes, faz-se
necessario orquestrar todo um funcionamento que, muitas vezes, inclui a ajuda de
terceiros: vizinhos ou parentes.

Como Figueiredo (1997), considero tais exemplos como formas indiretas de
pagamento, na medida em que implicam um custo real para aqueles pacientes que
se engajam nesse tratamento. O fator tempo € um exemplo fundamental ressaltado
pela autora, pois, segundo afirma, “pagar com o tempo adquire um valor na
economia libidinal e provoca uma reviravolta na relagcdo do sujeito ao objeto: da
perda do tempo, que nada traz, ao tempo que esta perdido e ndo se recupera.”
(FIGUEIREDO, 1997, p.102).

Contribuindo para a discussao dessa clinica exercida em um servico publico,

Santos e Elia (2005) pontuam:

Na verdade, a relagdo do sujeito com seus direitos devera ser interrogado
na andlise de modo muito mais amplo e profundo permitindo que o sujeito
se desloque da posicdo de demanda, em que o direito lhe é assegurado
pelo Outro, & expensas de sua responsabilidade e de seu ato, para uma
posi¢cdo em que o sujeito se responsabilize por si, sua vida, seu sofrimento
seu prazer, seus atos, enfim, para uma posi¢do do desejo (SANTOS; ELIA,
2005, p. 115).

Observo que as criancas, 0s adolescentes e seus familiares, quando
implicados em seu processo analitico, tomam o dia e o horario agendados como
seus.

Considerando-se, em trabalho, combinam o seu periodo de férias, tal como ja
citado, através do caso Gerson, tendo também a possibilidade de deciséo pela sua
interrupcdo, quando avaliaram que ja trabalharam o suficiente, como exemplificado
através do caso Silvia, ou solicitando um retorno, quando precisarem.

Subsidiada pelo o que foi elaborado ao longo dessa dissertagcdo retomo a
afirmacdo de que o alcance da psicanalise, nesse contexto hospitalar, estd nessa
oferta que abre para a palavra, e para a elaboragéo, favorecendo com que alguns
realizem algumas separacbes, 0 que 0s vetoriza para um posicionamento, como
sujeitos, mais desejantes. Esse posicionamento € observado mesmo entre aqueles

gue caminham para a morte, pois tendo encontrado, junto ao psicanalista, o trabalho
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de suas questdes, de sua vida, muitos escolhem a via de morrer vivos, como
sujeitos do desejo, no tempo de vida que tiverem.

Por isso, considero que o alcance da psicanalise em um hospital ndo é
medido por sucesso fruto de um juizo de valor, embora seja possivel observar
significativas mudancas de posi¢des e 0 aplacamento de angustias avassaladoras.

O alcance da psicanalise esta na propria circulacdo da palavra, e na
constituicdo de demandas dirigidas ao analista, que abrem campo para a
construgcdo de respostas singulares. Trata-se de uma aposta possivel de ser
sustentada ndo apenas com 0s pacientes e com seus familiares, mas, também, com

uma equipe.

3.2 A aposta analitica

O hospital € um campo onde aqueles que ali se encontram se deparam com
situacBes traumaticas, e ai estdo incluidos ndo apenas os pacientes, mas também
seus familiares e os profissionais.

Neste contexto, a oferta de uma escuta especifica sustentada por um
psicanalista pode favorecer, a partir da singularidade de sua posi¢do, a constituicao
do seu lugar como referéncia para o enderecamento das falas e demandas de
atendimento por parte daqueles que estédo ai inseridos. Se a edificacdo desse lugar
€ contingente, e se, por isso, ele em nada pode ser caracterizado como um lugar
pré-determinado, a sua instalacdo € da ordem da instalacdo de uma funcdo que,
sustentada e em operacdo, permite que um trabalho se dé, na singularidade de
cada caso, mas cujo alcance sé pode ser verificado depois, pelos seus efeitos.

Como abordado anteriormente, se o posicionamento de um psicanalista, em
uma instituicdo e em uma equipe € delicado, porque eticamente refere-se a uma
posicao de extimidade, é justamente por meio deste que a especificidade da clinica
psicanalitica pode ser demarcada, possibilitando a sustentacdo de um campo a
partir do qual pode operar.

A questéo da aposta analitica em jogo nessa clinica, ressaltada em diversos
momentos dessa dissertacdo, permite-me afirmar que essa aposta € da ordem da

insisténcia, que requer, do lado do analista, um despojamento sem igual. Exige do
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analista, aponta Moura (1996, p. 6) “[...] condigcbes de uma abertura ante a surpresa
e ao mesmo tempo reflexos seguros para produzir, com 0s recursos disponiveis, um
convite ao trabalho, constituindo-se em sua causa.”

Assim, em um hospital, um psicanalista, através de seu posicionamento ético,
lanca-se na sustentacdo da praxis psicanalitica, sem abrir m&o do rigor teorico e da
ética do analista, embora adeque a psicanalise as suas novas condi¢ées. E o que
possibilita a sustentacdo de sua aposta de que, através de sua presenc¢a, um campo
de fala e de escuta tenha o seu lugar, favorecendo com que cada qual que lhe
enderece uma fala ou uma demanda de atendimento seja acolhido enquanto sujeito.
Assim, 0 mesmo € levado a questionar-se quanto a posicao singular assumida em
sua vida e naquilo de que se queixa, favorecendo que, por parte de alguns, uma
separacdo em relacdo dos significantes que até entdo se alienavam tenha lugar, e,
com essa separacao, a edificacdo de outro posicionamento.

Para sustentar essa aposta, o analista faz da angustia tanto bussola para o
manejo de sua clinica, como um campo que, sendo sustentado e ndo tamponado,
pode, em fungéo do desvelamento do vazio e da abertura de um campo de enigma,
favorecer a emergéncia de importantes questionamentos, e, com isso, a vetorizacao
do sujeito em direcdo ao desejo, mesmo que nada mais lhe dé garantias e certezas
absolutas.

Se até o0 momento desta dissertacdo, a reflexdo sobre a incidéncia desta
aposta, que contemporiza tanto o alcance como os limites da clinica psicanalitica,
volta-se para a clinica exercida com os pacientes com cancer e seus familiares,
sustentada tanto dentro das enfermarias quanto na modalidade de atendimentos
ambulatoriais, proponho abordar outra possibilidade de intervengdo analitica
construida ao longo de meu exercicio clinico nessa unidade hospitalar. Trata-se de
um trabalho realizado com a equipe. De que ordem é este trabalho?

Além das intervencdes pontuais e individuais com alguns profissionais
(médicos oncologistas, hematologistas e demais especialistas, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem, fisioterapeutas assistentes sociais, entre
outros), e com a equipe, realizados tanto no dia a dia (nas enfermarias e no
ambulatorio) como nas reunides de equipe para discussao de alguns casos, tenho
a oportunidade de realizar um trabalho com a equipe, no sentido da promocao de

espacos de fala para a discussdo de temas oriundos do préprio trabalho.
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Aposta-se, com isso, na circulacéo da fala e na promocéo de um tempo para
reflexdo a respeito dos impasses inerentes a propria clinica e ao trabalho em
equipe, favorecendo um movimento de implicacdo dos profissionais naquilo que
fazem, e também naquilo de que se queixam, possibilitando, por parte de alguns,
(com reflexos no trabalho da equipe), a modificacdo de alguns posicionamentos,
passiveis de serem verificados, posteriormente, através da flexibilizacdo de
condutas antes rigidas e generalizadas e na abertura para a consideracdo da
singularidade que h& em cada paciente atendido.

Estes espacos de elaboracdo sustentada favorecem uma equivocacao,
mesmo que pontual, da ética humanitaria prevalente no hospital, denunciando,
como ressaltam Sonia Alberti e Consuelo Pereira de Almeida (2005) “[...] o fato de
gue o bem ao préximo muitas vezes mais 0 anula que o sustenta, uma vez que 0
préximo, como Freud alertou em 1930, € somente uma projecdo narcisica de si
mesmo.” (ALBERTI; ALMEIDA, 2005, p. 68). Mesmo porque, ressaltam as autoras,
nem sempre o que uma equipe identifica como um bem para o seu paciente é
identificado por este como tal.

Essa modalidade de trabalho com a equipe ressaltada como importante,
fundamental e revigorante, (falas pronunciadas pelos participantes quando
finalizado cada trabalho), precisa ser continuamente sustentada, pois, mesmo que
importantes reflexdes surjam e algumas mudancgas ocorram, tende-se ao retorno ao
funcionamento que desconsidera as diferencas e que se apoia em rotinas rigidas
como via de protecdo para o dificil e continuo trabalho com a dor, com o sofrimento
e a morte. Além disso, na condi¢cdo de profissionais da area da saude e sob a
regéncia do discurso médico, tendem a pautar as suas acdes movidos pela ética
dos cuidados, o que os fazem retornar rapidamente para a promoc¢do do bem
comum, mas com uma diferenca que merece destaque. Alguns se tornam mais
permedveis a questionamentos e mais atentos ao singular de cada caso.

Esse trabalho, portanto, caracteriza-se pela sustentacdo de uma insisténcia,

pois, mais do que qualquer outro, o psicanalista € aguele que

[...] deve ser o mais advertido do fato de que ndo hé& clinica sem o duplo
movimento de avangos e retrocessos. O psicanalista sabe do mal-estar na
cultura e sabe que néo é possivel evita-lo. Assim também no hospital, sua
aposta € de que cada sujeito pode se ocupar de dar conta de seu mal-
estar, em particular, na cultura (ALBERTI; ALMEIDA, 2005, p. 70).
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O psicanalista, quando em uma equipe, tem o seu lugar edificado de forma
gradativa, e, como ja apontado, com alguns. Constituindo-se enquanto lugar e como
referéncia para o enderecamento de questdes e demandas por parte de alguns
profissionais da equipe, um psicanalista, ao acolhé-las sem respondé-las tal como
sdo esperadas e posicionando-se de forma a ndo constituir um saber constituido, da
lugar a palavra de cada um, sustentando, a partir do acolhimento das diferencas, um
campo no qual seja possivel a construgdo de um saber inédito.

E desse delicado lugar, subsidiado pelo enlagamento transferencial, que um
psicanalista pode intervir no dia a dia com a equipe, por exemplo, provocando
reflexdes e, inclusive, mudancas nas decisbes e nas condutas na conducdo de
alguns casos, intervencdes passiveis de serem feitas e sustentadas, porque séo
subsidiadas pela escuta dos significantes e da historicidade de cada sujeito,
colhidos ao longo da escuta de cada caso. Destaco, dentre inUmeros exemplos,
alguns: uma indicacao realizada a equipe quanto a importancia do adiamento de um
procedimento cirdrgico, ndo urgente, até que uma pessoa, de fundamental
importancia para determinado paciente, tenha tempo habil para chegar; ou, uma
equivocacao sustentada junto a equipe a respeito da necessidade da resolucao de
um sintoma através de intervencdo cirdrgica no corpo e 0 apontamento da
importancia para que seja dado ao paciente, um tempo de elaboragdo, apostando
que, através deste, ocorra um esvaziamento da questdo subjacente ao sintoma, o
gue poderia tornar a intervencgao cirdrgica ndo mais necessaria. Outro exemplo € a
realizacdo de uma intervencao junto a equipe da enfermaria e junto a Comisséo de
infeccdo do hospital, que resulta na flexibilizagdo das rotinas, por parte dos
profissionais, no tocante caso de uma crianga, naquele momento em isolamento de
contato por colonizacdo de bactéria multirresistente. Apontando para as equipes a
localizacdo em outros, que ndo os pais bioldgicos, da funcdo de mée e de pai para a
referida crianca, favoreceu-se a inclusdo destes entre 0s acompanhantes
autorizados no seu acompanhamento.

Assim, €& justamente em funcdo de sua posicdo de extimidade, como
abordado no inicio do capitulo, que um analista, por posicionar-se dentro-fora, pode
intervir e, inclusive, sustentar espacos de elaboracdo com a equipe.

O trabalho de diferentes profissionais em equipe multidisciplinar, cuja
insisténcia visa um trabalho interdisciplinar, surge da no¢cédo de que os diferentes

saberes separados podem vir a formar um saber integral e harmonioso a respeito de
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cada caso; nocdo que sustenta, em seu bojo, uma suposicdo de dominio pleno da
experiéncia clinica.

Nesse sentido, nos afirma Angela Vorcaro (1999), a multidisciplinaridade é
artefato imaginario que se constitui como uma ficcdo necessaria para sustentacao
de um trabalho entre campos diferentes voltados para um objetivo comum, a

conducéo do tratamento de um paciente.

O titulo de multidisciplinar pressupde, em seu préprio nome, a insisténcia
de uma falta: ele atesta, a priori, a impossibilidade e a insuficiéncia de
gualquer disciplina isolada diante da resisténcia clinica, com a sua
complexidade, oferece a compreensao (VORCARO, 1999, p.109).

Por que um trabalho com a equipe? Como ele ocorre?

No ambiente hospitalar, a dor, o sofrimento fisico e subjetivo e a morte sédo
presencas constantes, o que me permite observar que, para os profissionais de uma
equipe, estar face a face com o sofrimento de um semelhante, acompanhando e,
muitas vezes, intensificando-o ou promovendo-o por meio de procedimentos
imprescindiveis ao proprio tratamento, ndo € sem consequéncias para estes e, por
sua vez, para a qualidade do atendimento prestado ao paciente.

Ao longo dessa dissertagdo, muitos elementos puderam ser trabalhados no
tocante a morte e a sua relacdo com o impossivel, com o horror e com o
desamparo.

O desamparo primordial, como abordado, esta articulado a invasdo do
psiquismo por uma magnitude de excitacdo que atravessa 0 escudo protetor e que
coloca por terra a regulacao exercida pelo principio do prazer, sendo a dor uma
expressdo desse campo gque esta para além desse principio, como ressalta Freud,
no texto Além do principio do prazer ([1920]1980).

No texto Inibicdo sintoma e angustia ([1926/1925]1980, p.197), ressaltando a
vinculacdo da dor com o desamparo, Freud afirma que “a natureza continua do
processo catexial e a impossibilidade de inibi-lo produzem o mesmo estado de
desamparo mental.” O desamparo diante de algo imperativo e sem possibilidades
de recursos proprios para combaté-lo, ou controla-lo, remete ao ponto de
desamparo em que o infans se encontra quando vem ao mundo, completamente

dependente de ter alguém que o cuide.
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O interessante é que no texto Projeto para uma psicologia cientifica
([1895/1950]1980), Freud, definindo a dor como uma irrupcdo de estimulos em
excesso nos neurdnios de percepcao e de memoaria, estabelece que, em seu trajeto,
deixa facilitagdes, trilhamentos permanentes nos neurdnios de memdria, como se
tivessem sido atingidos por um raio. Nao havendo obstaculos a sua conducao, a dor
seria 0 mais imperativo de todos 0s processos.

A dor, por seu carater de forca constante, adquire, no texto O recalque
([1915b]1980), uma similaridade com uma pulséo, o que o leva a denominé-la como
uma pseudopulsdo, cuja finalidade volta-se simplesmente para cessacdo do
desprazer no 6rgao, resultando que o prazer viria apenas em decorréncia pela
cessacao da dor.

Retornando aos indicativos existentes no texto Projeto para uma psicologia
cientifica ([1895/1950]1980), Freud propde a existéncia de uma imagem mnémica
gue, ativada por uma nova percepcado, ocasionaria um estado semelhante a dor e
com igual tendéncia a descarga. Haveria, portanto, um despertar de uma dor
esquecida por uma dor ou aflicao atual.

No texto Sobre o narcisismo: uma introducao ([1914a]1980) ressalta que uma
pessoa atormentada por um mal-estar organico e pela dor deixa de se interessar
pelas coisas do mundo externo. Momento no qual destaca que “o homem enfermo
retira suas catexias libidinais de volta para seu préprio ego, e as pbe para fora
novamente quando se recupera.”(FREUD, [1914a]1980, p.98). O trabalho a partir do
referido texto permite-lhe fazer algumas consideracdes a respeito da dor fisica e sua
relacdo com a dor psiquica e argumentar que ha, portanto, entre elas, uma
aproximagéao, pois, em ambas, ocorre um processo de investimento macico dos
representantes psiquicos: representantes psiquicos do corpo na dor fisica e
representantes do objeto amado e perdido na dor psiquica. E o caso do luto,
especificamente trabalhado no texto Luto e melancolia ([1917/1915]1980). Assim, a
dor fisica e o luto assemelham-se quanto a perda do interesse no mundo externo,
pela concentracéo do ego em torno do foco doloroso e na magnitude do sofrimento
que causam.

Cabe neste momento resgatar que, na relagdo com o Outro primordial, o grito
do bebé, da categoria de acdo motora em face do acumulo de excitacdes que o
inundam e que o lancam no desamparo, transforma-se em um apelo, um apelo ao

Outro. A captura do bebé no desejo do Outro pelo circuito da demanda diz respeito
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a constituicado do circuito pulsional. Trata-se de um mergulho no discurso, no qual o
trabalho da linguagem realiza as marcacdes e favorecem a constituicdo da relacéo
do sujeito ao Outro, na medida em que constitui o campo do Outro, o0 campo do
sujeito e o do objeto.

Mas, no tocante a dor; o grito, além de sua funcdo de apelo, tem outra
importante funcéo, ele funda o campo da dor. A cada vez que deflagramos um grito
ou que ouvimos um grito ou um lamento de um semelhante, a nossa dor, ou algo a
ela associado, pode ser revivido, tal como Freud aponta a respeito do trilhamento e
da existéncia de uma imagem mnémica, que favorece um despertar de uma dor por
uma dor ou acontecimento atual.

Para Lacan, no texto Lugar da Psicanalise na medicina ([1966]2001, p. 32), a

dor corporal é a figura mais pura do gozo.

Ha incontestavelmente gozo no sentido em que comeca a aparecer a dor,
[...] e sabemos que é somente nesse nivel da dor que pode se
experimentar toda uma dimensdo do organismo que de outra forma fica
velada... Quando falamos de gozo nédo falamos do sentido sexual do gozo,
mas de uma tensdo maxima suportada pelo psiquismo, da ordem de um
forcamento. A dor é o Ultimo grau de um gozo no limite do toleravel.

Tais apontamentos mostraram-se preciosos para avancar na elaboracao
guanto ao que subjaz aos impasses e dificuldades vivenciadas pelos profissionais
gue diariamente trabalham com a dor e com a morte.

Cada profissional, antes de tudo, é um sujeito constituido a partir de uma
histéria pessoal e familiar singular. E, nesta constituicdo, na sua relacdo com o seu
Outro, recebeu marcacfes que constituiram o seu corpo, a sua subjetividade, a sua
posicdo fantasmatica; determinaram suas escolhas, 0s seus movimentos
desejantes, ou o0s seus emperramentos. Os conflitos intensos vivenciados pelos
profissionais de salude e por uma equipe, 0s emperramentos, podem falar destes
pontos de sofrimento nos profissionais, pontos em que a dor do outro suscita algo
de seu e que, no tocante a morte, continuo trabalho com a morte, engendra efeitos
do real.

No Nucleo de trabalho em Onco-hematologia, os profissionais acompanham
a crianga, o adolescente e seus familiares por um longo periodo, desde o inicio do
tratamento ao seu término por cura ou por 6bito. Como ocorre em todas as relacoes

do ser humano, a estes profissionais sao transferidos sentimentos de amor,
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confianga, admiracéo, raiva, odio, rivalidade. Contudo, em relacédo a esses ultimos,
raiva, 6dio e rivalidade, é que se observa a maior dificuldade de trato e manejo, pois
guando ocorrem, o profissional, sentindo-se pessoalmente desafiado, reage com
agressividade, com autoritarismo e com retaliagdes.

Cotidianamente, observa-se a prevaléncia de um trabalho impregnado por
uma posicdo humanitaria onde a pena (no sentido da compaixdo do senso comum)
tem seu lugar. Tal como foi destacado anteriormente, essa comiseragao dissimula
tanto a angustia do profissional frente ao horror impactante que o impossivel da
morte provoca, quanto a ambivaléncia existente nas relacdes com o semelhante,
pois vela o desdém de quem se cré inteiro e se defende diante de um outro
mutilado.

Por isso, a menos que estejamos diante de uma estrutura perversa, a
guestdo de promover o sofrimento por meio de procedimentos necessarios e
imprescindiveis comparece quase sempre associada a uma culpa velada. Assim,
ndo tdo raramente, intensificam-se os atos de cunho compensatorios, excessos de
presentes, facilitacdes e gratificacdes, mas, também, o seu avessamento, verificado
pela exacerbacdo de um afastamento defensivo, através do qual o profissional faz
uso da indiferenca, tornando-se muitas vezes irbnico, impaciente e irritado para com
aguele que se queixa da dor promovida, e que leva, também, a intensificacdo de
protocolos iminentemente técnicos, generalizantes e assépticos.

Cabe ressaltar que uma dissociacéo se faz necessaria para a realizacdo dos
procedimentos muitas vezes dolorosos e mutilantes, caso contrario ndo seria
possivel a um profissional realiza-los. Um caso foi marcante, ha alguns anos atras, e
gue culminou com o cancelamento de uma cirurgia para amputacado de braco na
altura do ombro, de um jovem adolescente com cancer 0sseo. Antes da realizacao
da cirurgia, e ainda na sala de espera do centro cirlrgico, o rapaz, chorando
convulsivamente, falou, para médico cirurgido, da sua dor de nunca mais poder
tocar o violdo, préatica que tanto gostava e que tanto orgulhava o seu pai, também
musico. Esse médico, pai de um rapaz da mesma idade e que também tocava
violdo, ndo conseguiu realizd-la, transferindo-a para outro dia, com outro
profissional.

Assim, se uma dissociacdo se torna, em alguma medida, necessaria para
gue os procedimentos sejam realizados, quando ha uma dissociagdo excessiva, 0

gue predomina € a rigidez, a total desconsideragdo para com o sofrimento alheio,
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levando a sua banalizacdo. Através dessa postura dissociada ao extremo nao
incluem o paciente e ndo preservam espacos de fala, o que, no fundo, como
ressaltado por Clavreul (1978) a respeito do discurso médico, serve-lhes de uma
defesa contra sua propria angustia.

Tal como abordado anteriormente, a pressa tdo comum nos hospitais denota
gue profissionais ndo apenas estdo absorvidos pelo funcionamento hospitalar e
pelas exigéncias de anotacdes e prescrigdes; diz mais das dificuldades no contato
com pacientes e seus familiares, no trato com a dor, com o sofrimento, com a morte;
com os limites pessoais e 0s da situacao, dificuldades que trazem para a cena o que
€ de cada um, ou seja, a sua subjetividade, que néo tem lugar no discurso médico e
no discurso institucional.

Seguros em seus protocolos, nos tratados que lhes servem de guias, atém-
se a area organica, que se configura em algo palpavel, seguro e objetivo, o que lhes
permite afastarem-se do contato com os préprios medos, suas insegurancas e as
suas angustias.

Quando os o6bitos sdo frequentes, estes podem ser sentidos pela equipe
como um fracasso ou interpretados como sinais de impoténcia. Essas modalidades
de respostas ao impossivel, representado pela morte, sdo consequéncias tanto da
dificuldade do reconhecimento e da inclusdo da morte como fato inexoravel da vida
guanto da fantasia de onipoténcia, (ilusdo de um controle da vida e da morte), que
dificultam o reconhecimento dos limites, de cada caso, cada situacdo, e os limites
pessoais.

Esse funcionamento que ndo inclui o impossivel e que, por sua vez, tende a
negar e a exclur a morte, leva a iatrogenias, provocadas pelas medidas
desesperadas, movidas por um vale tudo para manter a vida a qualquer preco,
medidas que, muitas vezes, geram cada vez mais sofrimentos. E preciso, sim, um
investimento na vida, mas € fundamental o zelo por uma morte digna, onde o sujeito
deve mais do que ninguém ser, nela, incluido.

Mas, o indizivel, insiste.

Mesmo que movidos pelo intuito de fazer o bem, o cotidiano os faz constatar
gue esse bem nao coincide com o bem almejado pelo paciente, constatacdo que,
por si so, ja fura o saber médico.

Por sua vez, a realizacdo de procedimentos no intuito de amenizar o

sofrimento, e tratar uma doenca, intensifica ou provoca outros sofrimentos, e tocam
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em um ponto inerente a todos nds, o ponto relativo a constituicdo a partir com o
campo do Outro.

O que esta em questao é o ponto do masoquismo primordial em cada um,
através do qual o sujeito se fez puro objeto para responder ao enigma vislumbrado
no campo do Outro, momento referido ao desamparo constitutivo de todo sujeito.
Sendo assim, o lidar face a face com a morte e com o sofrimento do outro, um
semelhante, promove o despertar de dores primitivas, tocam no ponto de
desamparo de cada um, fazendo, como foi dito, com que uma equipe se torne rigida
em suas condutas, e, a0 mesmo tempo fragmentada, pois os profissionais, ao se
aterem apenas em sua area de especialidade, olham apenas para a parte que lhes
cabe, oportunizando poucas trocas entre si.

Entre os proprios profissionais exacerbam-se as rivalidades, intensificam-se
comportamentos hostis, onde o que impera € a intolerancia nas relacdes. Tais
situacBes ndo deixam de ter consequéncias, até nefastas, para o trabalho, para os
proprios profissionais, com sérios reflexos para o paciente.

Portanto, € de fundamental importancia que cada equipe esteja alerta e
disposta para elaborar as suas questbes, 0s seus impasses e as suas dificuldades
com o trabalho, no trabalho em equipe.

Nesse contexto, 0 psicanalista tem uma funcdo importante, a de sustentar o
lugar para circulacdo da palavra, a de insistir na edificacdo de um trabalho que leva
em conta a diferenca entre os saberes, sustentando, com essa aposta, o lugar para
0 sujeito que ha em cada um.

Em minha experiéncia clinica, esta modalidade de trabalho com a equipe teve
inicio quando, ha muitos anos atras, a unidade de oncologia se uniu ao servico de
hematologia formando um Nucleo de trabalho em Onco-hematologia, uma fuséo que
gerou, naquele momento, muitos conflitos, momento no qual, da boca dos mais
distintos profissionais, surgiu a demanda de um espaco para que pudessem tratar
desse momento.

Assim, um encontro de profissionais foi organizado e realizado pelas duas
psicanalistas do referido Nucleo de trabalho, em um sébado pela manh3,
organizacdo que contou com a mobilizacdo de muitos, pois, além do engajamento
dos participantes, foi imprescindivel um acordo com a Dire¢cdo do hospital e com a

Coordenacédo da enfermagem para a programacdo de um remanejamento de
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profissionais em todo o hospital, o que favoreceu a cobertura do plantdo dos
profissionais em trabalho naquele dia em questéao.

Na contramdo de um trabalho programado no formato de palestras ou
atividades similares, através das quais os participantes limitar-se-iam a uma posicao
de receber de um outro sugestdes e respostas, estes foram colocados para
trabalhar em pequenos grupos compostos por distintos profissionais: médicos
oncologistas, médicos hematologistas, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, assistentes sociais, profissionais da higienizacéo, profissionais do
apoio administrativo, entre outros, tendo, no primeiro momento, como agente
provocador, uma histéria infantil que tratava da articulacao das diferencas.

Através deste recurso, mobilizaram-se em uma intensa discusséo,
encontrando, através dos elementos da historia, os ganchos que favoreceram a
associacdo com o momento vivenciado pela equipe, identificando, nos personagens,
as situacdes ou as posicdes de alguns profissionais. Tal atividade tornou possivel,
naguele momento, a discussdo do trabalho em equipe, sua importancia e suas
dificuldades, trabalho sustentado a partir das diferencas.

O trabalho iniciado através da discussdo em pequenos grupos, e depois
ampliado entre os demais, favoreceu a verbalizacdo das questdes provocadas pelas
tematicas da inclusdo, da exclusdo, do intruso, da mudanca, das diferencas. Essa
experiéncia foi marcante, pois possibilitou a experiéncia de elaboracdo de questdes
vivenciadas no dia a dia e dos impasses em curso, através do exercicio da escuta
dos pontos de vista e do saber de cada um.

Coube as psicanalistas, além da organizacdo do tempo de discussdo nos
pequenos grupos e no grande ampliado, a funcdo de mediagcéo das discussdes nos
distintos grupos, o alinhavo das questfes destacadas, assim como a sustentacao
das questbes que emergiam, sem que tomassem para si a funcéo de respondé-las.

No término desse primeiro trabalho, foram recorrentes as falas da vivéncia
inédita de um espaco de fala, através da qual, ao invés de receberem um saber
pronto e constituido, recolheram de suas préprias falas e consideragdes importantes
indicativos para o trabalho, mesmo que ndo saissem dali com respostas ou
solucdes definitivas.

Essa modalidade de ‘encontros’ de equipe ocorreu por mais cinco anos
consecutivos, tendo como temas algumas questdes decantadas do dia a dia de

trabalho. Assim, nos encontros dos anos subsequentes, trabalhou-se as diferencas
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entre categorias e profissionais, a dialética vida e morte, o trabalho em equipe e
com pacientes portadores de cancer, e a dificuldade nas relacbes entre os
profissionais.

Desde o primeiro ‘encontro’ realizado com a equipe, descobrimos a
modalidade de trabalho que, para noés, viabiliza o manejo do grupo e a sua
mobilizacdo para o trabalho, modalidade esta que se tornou o estilo de nossa
intervencao.

Para trabalho em pequenos grupos, (que se desdobravam em uma posterior
discussédo ampla e entre todos das questdes recortadas por cada grupo), utilizamos,
muitas vezes, alguns materiais como provocadores de discussdo: contos, textos de
literatura, relatos de situacBes em uma fabrica de montagem, enigmas, musicas,
poemas, cujos elementos permitiam tocar, por meio de uma associa¢gdo, em pontos
duros e conflituosos do trabalho em questédo: o sofrimento, dor, morte, diferencas, a
parte de cada um naquilo que sofre, os conflitos inerentes a convivéncia, etc.

A deciséo pelo uso de tais recursos por parte das psicanalistas, decorrente
da leitura do momento da equipe e da questdo mobilizadora do trabalho, pautava-se
no seguinte objetivo: a viabilizacdo da circulacdo da palavra, e, com ela, a
convocacdo de uma reflexdo quanto as questdes provocadas pela pratica diaria,
favorecendo com que cada um colocasse em trabalho, na medida do possivel, algo
de seu.

A utilizacdo de tais instrumentos disparadores como meio para abordagem
das questbes vivenciadas no dia a dia da clinica surgiu em decorréncia de uma
observacédo de que, iniciar uma discusséo tocando diretamente em questdes dificeis
como o trabalho com o sofrimento, com a dor e com a morte, sem qualquer véu ou
mediacdo, tende a provocar resisténcias, e, com isso, deflagrar uma posicao
defensiva de ‘ndo quero tocar no assunto e, muito menos, falar’.

O trabalho realizado através de um movimento de alusdo possibilita uma
aproximacdo das questdes, a principio dificeis de serem recortadas diretamente,
favorecendo com que cada um, através do exercicio de associacdes, levante as
suas questdes e fagca as suas consideragdes. Assim, mobilizados pela discusséo
dos impasses vivenciados na propria clinica e movidos pelo entusiasmo, langcam-se
nesse campo de fala e elaboracéo, surpreendendo-se ao escutarem-se falar mais

do que poderiam imaginar.
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Cabe ressaltar que, no planejamento do trabalho por parte das psicanalistas,
a modalidade de organizacdo dos pequenos grupos ja é consequéncia de uma
intervengdo, em funcdo tanto da tematica a ser abordada, como do momento da
equipe. Muitas vezes, 0s grupos mistos discutiam temas iguais a todos, cujas
apresentacoes na discussdo ampliada geravam tanto a surpresa dos elementos que
se repetiam, quanto com relacdo aos novos pontos de vista que surgiam e
equivocavam os demais. Em outros momentos, foi imprescindivel o trabalho, por
cada pequeno grupo, de temas distintos, cujos resultados, quando apresentados
para os demais, geravam mais discussdes e ricas contemporizac¢des, assim como a
constatacao de que as questdes destacadas se conectavam, de algum modo.

Da mesma forma, a prépria de formacdo dos pequenos grupos era
consequéncia do manejo por parte das psicanalistas, manejo pautado em suas
escutas em articulacédo a especificidade da probleméatica em questdo. Se, na maioria
das vezes, a constituicdo dos pequenos grupos ocorria por sorteio, para evitar que
sempre 0S mesmo se agrupassem e sempre os mesmos falassem por alguns, em
um desses trabalhos com a equipe foi necessario, em um primeiro momento do
planejamento do dia, trabalhar com grupos compostos por uma mesma categoria
profissional, (grupo de médicos oncologistas e hematologistas, grupo de
enfermeiros, grupo de profissionais ndo médicos, grupo de profissionais de apoio e
administrativo) sem a troca das discussao com os demais.

O trabalho através de grupos especificos, naquele momento, acompanhado,
de perto, pelas psicanalistas, que circulavam entre os grupos mediando as
discussbes e o recorte das questdes, favoreceu uma discussdo das dificuldades
especificas vivenciadas entre esses profissionais no trabalho e o recorte dos
elementos que favoreceriam repensar a especificidade de suas questbes e a
construcéo de outras possibilidades para a minimizacao dos impasses.

Ao longo do trabalho nos grupos de discusséo, tanto 0 pequeno grupo como
o ampliado, as psicanalistas, ao incentivarem a importancia da circulacdo da fala,
insistem na importancia que cada argumento possa ser escutado e respeitado,
mesmo e, principalmente, quando diferente e divergente, favorecendo, com isso, um
exercicio onde a diferenga, incluida, n&o inviabiliza o trabalho, mas o promove.

Assim, pontos dificeis dessa clinica podem ser abordados em uma
modalidade de trabalho na qual a propria fala e a do outro tem seu lugar e

importancia, justamente porque implicam, muitas vezes, em distintas formas de
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abordar o mesmo contexto ou situacdo. Como ndo ha solucéo para a morte e, muito
menos para a dor de existir, muitas questdes restam e sempre restardo. Tornadas
guestbes a serem suportadas ao invés de tamponadas, estas questdes sem
respostas tém a funcao de relancar a mobilizag&o para trabalho de elaboracao.

Mas esse trabalho com a equipe encontrou um limite provocado pela gestao
Estadual da Saude. O estimulo para uma demissdo em massa da categoria médica,
em funcdo do incentivo para a constituicdo de cooperativas médicas, das mais
distintas especialidades, promoveu uma primeira etapa do esfacelamento da equipe.
Agora, como profissionais terceirizados, a sua implicacdo na equipe tornou-se outra
na medida em gque ndo mais eram servidores publicos.

A esse fato, seguiram-se as mudancas promovidas pela mesma gestao para
o provimento dos cargos da &rea da saude, que privilegiou a modalidade de
contratos temporarios para o ingresso de profissionais das mais diversas categorias
do hospital. Sairam os profissionais contratados ha anos, dentre eles o de maior
namero, o0s auxiliares e técnicos de enfermagem, e ingressaram os profissionais
pela referida modalidade de contrato temporario, cuja duragdo era de, no maximo,
dois anos. O ingresso desses profissionais imprimiu um funcionamento peculiar,
pois, temporarios, considerados descartaveis e substituiveis, ndo tinham tempo de
se estabelecer como parte de uma equipe, uma vez que quando comecavam a
tomar pé do trabalho, e da importancia de sua contribuicdo, ja era hora de sair.

A grande maioria, considerando esse periodo de contrato como um periodo
de treinamento e de experiéncia, raramente se incluia no que fazia, apenas
executava o que mais ou menos lhe era esperado, nada mais.

Os Diretores e demais geréncias do hospital, igualmente descartaveis,
alternavam-se no comando da instituicdo tornando o funcionamento hospitalar
voltado para uma gestao puramente burocratica.

Nesse periodo, pouquissimos profissionais restaram da equipe anteriormente
constituida. Diante dessa realidade, a construcdo, por parte de cada um, de seu
estilo de trabalho e de sua implicagdo no mesmo, tinha pouco espago para se
desenvolver, que dira 0 movimento de reflexdo quanto aquilo que se fazia.

O trabalho anual com a equipe mediatizado pelas psicanalistas, até entdo
possivel, torna-se, por anos, inviavel. Os trabalhos com a equipe se mantém, por
sua vez, na modalidade habitual, no dia a dia, através das intervencdes favorecidas

pelas situagdes do cotidiano, intervenc¢des de suma importancia, cabe reafirmar.
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Até que, em 2013, algo surge. Uma médica, impactada com um poema,
escrito por um médico norte-americano, cuja tematica tratava dos efeitos, nele, da
recidiva da doenca, (volta, agressiva e intratavel, da doenca) em seu paciente
favorito, verbaliza a importancia de retomarmos, naquele momento, o encontro com
a equipe para tratarmos da tematica da relacdo do profissional com o paciente que
caminha para a morte.

A partir dessa demanda, que encontra eco em outros profissionais, um
encontro foi programado pelas psicanalistas e agendado, no qual a tematica do
referido poema foi o recurso utilizado para o trabalho de elaboracéo.

Como nao poderia deixar de ser, a demanda de um encontro foi acolhida,
mas, quem foi colocado para trabalhar foram os préprios integrantes: Os médicos
Oncologistas, os meédicos hematologistas, Assistentes sociais, enfermagem, a
dentista, a farmacéutica, a Geréncia do Nucleo, entres outros. Engajaram-se nessa
proposta alguns profissionais médicos (da firma e da cooperativa médica), alguns
profissionais efetivos, e raros profissionais de regime temporario, compondo um
namero bem menor do que o habitual, porém, com aqueles que se mobilizavam
para o trabalho.

Mesmo que o0 poema em questdo estivesse pautado pelo discurso médico,
isto é, por uma abordagem regida pela ética do cuidado e da visada do bem, no qual
0 impossivel engendrado pela morte, ao ser abordado pela via da impoténcia,
sustentasse a possibilidade de que, um médico, com a experiéncia, poderia nao
mais ser afetado pela a sua facticidade, o trabalho, a partir deste poema, favoreceu,
justamente, o0 questionamento e a equivocacéo desses pontos: o fazer o bem, a via
do sacrificio com o qual se identifica 0 médico (e os operadores desse discurso), o
estar preparado para enfrentar a morte para ndo se deixar afetar, a onipoténcia e a
exaustdo do médico e do profissional de saude, a impoténcia diante da demanda
dos pacientes.

Convocados a representarem trechos do poema através de musicas, obras
de arte ou qualquer elemento &udio visual, a discusséo da representacdo escolhida
e sua associagcdo com o trecho do poema em questdo permitiu a discusséo de
guestdes importantes vivenciadas no trabalho com os pacientes que caminham para
a morte, e a destaca-los como sujeitos, ndo redutiveis a sua condicdo de um

paciente portador de uma patologia. Da mesma forma, favoreceu a reflexao, por
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parte dos profissionais, do que €, para cada um, o trabalho a que se propbe e a
escolha por permanecer.

Como finalizacao do trabalho, projetamos um trecho do poema de Manuel de
Barros, Uma didatica da invencao, retirado de seu livro, O livro das Ignoracas
(1988), e finda a leitura, finalizamos o encontro deixando o poema falar por si.

Apostamos, com esse poema, fechar o momento de elaboracdo, que
favoreceu a equivocagao, mesmo que pontual, da resposta sustentada pelo poema
deflagrador do trabalho: a de que o conhecimento, o treinamento e o tempo, podem
tornar o médico mais preparado para lidar com a morte em sua clinica, a ponto de
gue os seus efeitos ndo mais o perturbe.

Ao longo das discussodes foi possivel recortar que, ndo se trata de se preparar
para a morte dos seus doentes, para ndo mais sentir 0 oceano crescer atras da
porta, isto €, a intensificacdo da angustia diante da proximidade da morte de um
paciente querido, pela rapida associacdo, por parte do médico, com a impoténcia,
mas reconhecer que faz parte da maré subir e descer. H4 um inexoravel inerente a
morte e, por meio dela, um impossivel controlar, evitar, conhecer, se preparar,
entender, que, quando incluido, ndo se refere a impoténcia. Reconhecer esse limite,
esse impossivel, lanca cada um em um movimento de invencdo, que
constantemente se reatualiza.

Eis, entdo, o trecho do poema de Manoel de Barros (1988, p. 8-9), 12 Parte:
Uma didatica da invencdo: As coisas que nao existem sdo mais bonitas
(FELISDONIO)

| - Para apalpar as intimidades do mundo é preciso saber:

a) Que o esplendor da manha nao se abre com faca

b) O modo como as violetas preparam o dia para morrer

c) Por que é que as borboletas de tarjas vermelhas tém devoc¢éo por
timulos

d) Se o homem que toca de tarde sua existéncia num fagote, tem salvagéo
e) Que um rio que flui entre 2 jacintos carrega mais ternura que um rio que
flui entre 2 lagartos

f) Como pegar na voz de um peixe

g) Qual o lado da noite que umedece primeiro

Etc.

Etc.

Etc.

Desaprender 8 horas por dia ensina os principios

Com o término do referido trabalho, foi recorrente a fala da importancia da

retomada dos espacos de fala para a elaboracdo dos impasses, retomada que
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comeca a acontecer nos meados de 2014, com a entrada de funcionarios efetivos
através da realizacdo de concursos publicos para provimento de cargos na saude,
em substituicdo ao regime de contratagdo temporaria.

Assim, com a chegada de novos profissionais concursados, estes,
impactados com experiéncia diaria junto a crianca e ao adolescente com cancer,
com o sofrimento e com a morte, verbalizam e reatualizam, no dia a dia e nas
reunides de equipe, a demanda de um treinamento especifico para o enfrentamento
dessas questbes. Demanda que recebe o reforco por parte de alguns profissionais
remanescentes da equipe anteriormente constituida.

Por isso, em 2015, em face da demanda a nds dirigida, agendamos um
trabalho com a equipe, nos moldes dos trabalhos ja citados, para a discussédo do
impacto hospitalizagdo para uma crianga e um adolescente, assim como o trabalho
com o sofrimento e a morte, tematica recorrente.

Observo, o quao instigante €, para aqueles se lancam nessa jornada de
guestionamento, reconhecer, através de suas préprias observacdes e dos demais, a
emergéncia de um saber que decanta da vivéncia de suas préprias praticas, saber
gue eles proéprios parecem desconhecer. Embora cada qual se posicione a partir de
seu campo de saber e sua especialidade, o exercicio de fala e de escuta entre
tantos diferentes, surpreende pela possibilidade que vivenciam de que, mesmo em
suas diferencas, encontrem possibilidades de articulag&o.

O que pude verificar ao longo dessa experiéncia, encontra nas elaboracées
de Vorcaro (1999), a respeito dos efeitos da introducdo da psicanalise nesse
contexto hospitalar, importantes indicativos. Segundo a autora, um dos efeitos da
psicandlise “é a sustentacdo da heterogeneidade tedrica e da alteridade implicada
na experiéncia como condicdo de possibilidade de préticas clinicas que intimam
essa interlocucao paradoxal.” (VORCARO, 1999, p.116)

E prosseguindo nessa aposta, a autora sustenta que, o campo aberto e
sustentado pela psicanélise ainda favorece

[...] resgatar alguma das fungBes da clinica, geralmente esquecidas nas
praticas que se ancoram na técnica como garantia de cientificidade: tornar
0 desconhecimento formulavel; criar um campo de interrogacao as teorias;
expor enigmas da experiéncia clinica, enfim, enfrentar o ideal da
interdisciplinaridade (VORCARO 1999, p.116).



176

Um psicanalista, em uma equipe, através de suas intervencdes no dia a dia,
ou nessa modalidade de intervencéo, tal como agora descrevo, sustenta espaco

para que a fala tenha lugar, e para que a diferenca seja suportada.

Tentamos criar condicdes de discussdo a partir da consideracdo da
diferenca e da desarmonia entre 0s campos conceituais e nao mais a partir
do ideal do somat6rio ou da importacéo imediata dos conceitos de campos
distintos. Supomos que qualquer perspectiva de interlocucdo desses
diferentes dominios deve buscar a explicitagdo de cada um de seus
campos conceituais diante do confronto provocado pela singularidade e
resisténcia da clinica. Desse lugar, as diferengas podem ndo apenas
tornarem-se geradoras da discussdo de critérios que orientam as
intervencdes clinicas, mas, ainda, interrogar que nossas praticas tém de
aleatdrio, como diz Lacan, na Abertura da Secéo Clinica (VORCARO, 1999,
p.110).

O sofrimento, as crises, as perdas, os conflitos fazem parte do humano,
assim como a morte faz parte da vida. A solucado ndo € negéa-los, nem negligencia-
los banalizando-os, mas dispor-se a discuti-los, a dialetiza-los, a revisar posicoes, a
reconhecer emperramentos, e seguir em busca da construcdo incessante do
caminho, sempre na tentativa de dizer sempre mais e da melhor forma possivel o
gue é impossivel de dizer totalmente: sobre a morte e a vida.

A construgdo dessa modalidade de intervengdo com a equipe foi, ao longo
desse meu singular percurso, nessa clinica, uma descoberta. Enquanto um modo de
incidéncia da escuta analitica, concebo-a com uma modalidade que faz parte da
aposta analitica possivel de ser sustentada, voltada para a escuta do sujeito que ha
em cada um que me dirige suas falas e questbes, sejam estas advindas de uma
crianca ou de um adolescente, de seus pais ou acompanhantes ou veiculadas pelos
profissionais de uma equipe.

Trata-se da aposta de que através do movimento possibilitado pela palavra
seja possivel, por parte de cada um, uma abordagem do seu préprio sofrimento, e,
com isso, a possibilidade de invencdo em torno do vazio, pois tal como ressalta
Lacan, no Seminario, livro 7: A ética da Psicandlise ([1959-1960]1997, p.150), “[...] o

homem € o artesédo de seus suportes.”
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CONCLUSAO

Quando um psicanalista ingressa em uma instituicdo hospitalar e comeca a
fazer parte de um servico voltado para o atendimento do cancer infanto-juvenil,
(como é o meu caso), ele € suposto esperado, em funcdo do discurso vigente no
hospital, o discurso médico, como mais um especialista que, somado aos demais,
concorrera para a realizacdo dos cuidados e dos procedimentos programados sem
grandes transtornos.

Em funcdo dessa suposicdo, muitas demandas surgem e lhes séo
enderecadas, e dentre elas: a de certificacdo de que tal queixa é ou ndo motivada
por conflitos psiquicos, (os diagndsticos diferenciais), ou a de garantia de que os
pacientes se tornem cientes do que enfrentam, para que, por sua vez, esteja
igualmente garantida a sua colaboracdo com o tratamento, isto €, a sua adesao ao
mesmo. Mas, também, demandas de intervencdo voltadas para os pacientes e seus
familiares ou acompanhantes, com o objetivo de que n&o perturbem as normas e as
rotinas da instituicdo ou das enfermarias, ou as de preparagédo (como se isso fosse
possivel) dos familiares a respeito da morte iminente de seu filho, pois, supde-se
gue, uma vez cientes e sabedores da gravidade do caso, ndo se desesperarédo, nao
guestionardo ou causardo distarbios. Outras demandam a rapida eliminacdo da
tristeza do paciente e a cessacdo de seu choro, ou a diminuicdo do barulho
produzido por falas entusiasmadas de acompanhantes ou criancas e da bagunca
promovida pela suas brincadeiras ou brinquedos. Entre outras estdo as de
intervencdo urgente, por exemplo, voltada a um pai, cuja filha acaba de morrer,
objetivando ndo apenas que ele ndo se expresse de forma enlouquecida, mas que o
psicanalista garanta (demanda, certa vez, a mim dirigida), como forma de protecao
da equipe, que o mesmo esteja bem e que ndo cometa, devido ao seu desespero,
um suicidio. Preocupacgdo expressa por uma profissional do CTI, levada a direcédo
do Hospital, apos a fala desesperada deste pai, verbalizada na presenca de alguns
profissionais, na qual desabafava a sua incomensuravel dor e a sua vontade de, se
pudesse, ir com a filha.

Se essas demandas surgem, um psicanalista ndo pauta sua escuta e suas
acOes visando atendé-las tal como se apresentam. Distinto dos profissionais que

respondem subsidiados pelo discurso médico, um psicanalista posiciona-se de outro
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lugar que o de um especialista, e, voltando-se para o acolhimento da fala, de cada
gual que a ele se dirige, confere-lhe a sua singularidade. O seu lugar, portanto,
comeca a ser edificado na relagdo como cada um, e a sua especificidade destacada
a partir do posicionamento que sustenta.

Assim, neste meio, ndo se trata de posicionar-se como mais um saber,
assegurando e pautando as suas acdes pela via da rivalizagdo com os demais,
numa tentativa, equivocada, de provar a validade e a pertinéncia da psicanélise na
abordagem da dor de existir. Entrar no hospital por essa via, s6 fechard as portas
para a psicanalise.

Lancar-me na elaboracdo dos alcances e limites da clinica psicanalitica
nessa clinica, exercida em um hospital e com criangas e adolescentes com cancer,
foi um desafio mais do que instigante, pois favoreceu a elaboragédo, digo, a
teorizacdo, de forma mais rigorosa, de questdes provocadas pela clinica, as quais
sempre ficavam por fazer.

Falar desses alcances e limites requer, primeiro, destacar a possibilidade de
realizacdo dessa oferta, por parte de um psicanalista, que faz da fala e da escuta
um campo de operacdo. Trata-se de uma oferta dirigida tanto para os jovens
pacientes, aqueles que sofrem os efeitos do cancer e o seu tratamento em seu
préprio corpo, quanto para 0s seus pais, arrasados e ultrapassados pela ameaca
gue o cancer implica, ameaca de sofrimento e de sua morte. Mas, também, uma
oferta edificada, sustentada e voltada para os profissionais que cotidianamente
trabalham muito proximo com toda a sorte de sofrimentos, e que, durante meses e
anos, acompanham os pacientes em sua morte e também em suas conquistas e
alta por cura.

Realizada essa oferta, por outro lado, é preciso que o psicanalista tenha a
humildade de aceitar que nem todos nela se engajam. Alguns, mesmo em vivéncia
de intenso sofrimento e desamparo, aferram-se em algumas certezas e anteparos
como protecdo a angustia que surgiu, (dentre o principal anteparo localizo a
religido), e, sendo assim, ndo acolhem a oferta realizada pelo psicanalista, ndo |Ihe
dirigindo qualquer fala ou estabelecendo qualgquer demanda de atendimento. Aceitar
gue a transferéncia pode nédo se estabelecer favorecendo o trabalho em alguns

casos é poder suportar que nem sempre € possivel a efetivacéo de intervencgoes.
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Tais situaces sdo aquelas que nos ensinam sobre os limites e os alcances
da psicanadlise, e sobre a contingéncia relativa aos efeitos de sua oferta. Referida a
cada caso, a psicandlise nada tem de universal.

Um psicanalista, portanto, oferta a sua escuta sem de anteméao saber de que
ordem serdo as respostas a mesma, pode ocorrer, inclusive, uma nao aceitacao.
Por ndo saber de antemédo como sera convocado, 0 que sera abordado, como cada
qual construira suas respostas ao que lhe acontece, acompanhard, como
testemunha, o percurso tragcado por cada um.

De fato, a presenca de um analista e a sustentacdo de sua oferta, ao
promover gradativamente a constituicdo de um enlacamento transferencial, pode,
como vimos nas diversas citagdes ao longo dessa dissertacdo, ter efeitos
significativos: promover a elaboracéo, pelo fato de viabilizar colocar em palavras o
sofrimento psiquico, favorecer a quebra de barreiras e de siléncios, concorrer para
aplacamento da angustia, promover questionamentos que, em alguns, favorecem
mudancas de posicdo, efeito de uma operacdo de separagdo em relacdo aos
significantes com os quais antes se alienavam, tal como foi exemplificado através do
caso Silvia.

A reflexdo dos alcances e limites dessa clinica a partir do conceito da
angustia foi fundamental, na medida em que possibilitou recortar, de maneira mais
especifica, 0 que esta em jogo, nessa clinica, na qual a proximidade da morte e o
horror que ela engendra langcam o sujeito numa posicao objetal, sendo que € dessa
posicdo mesma que, cada qual, pode advir como sujeito, sujeito do desejo.

O diagnostico de cancer arremessa aqueles que o recebem em um campo
sem chéo, por isso séo recorrentes as falas de terem recebido uma rasteira, terem
sofrido uma queda, de estarem no meio de um furacéo, de estarem sem chéao, de
nao saberem para onde vao. O sentido da morte, que rapidamente se fixa dando
significado ao cancer, lanca todos em um horror, pois da morte, como pudemos ver
ao longo dessa dissertacao, nada se quer saber.

A morte, como o derradeiro enigma para o ser humano, e um dos nomes do
real, pode ser correlacionada a opacidade do desejo enigmatico do Outro.
Remetendo cada qual em seu desamparo originario, do qual a angustia é sinal, a
ameaca da morte relanca, para o sujeito, a questdo estrutural, ‘O que queres?’,

convocando cada qual para a busca de suas singulares respostas.
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Em funcdo desse arremesso em um campo enigmatico e a medida que o
significante cancer, aterrador pela sua imediata associacdo com a morte e 0
sofrimento, comeca a fazer parte dos outros significantes em sua funcdo de
representar o sujeito, um afeto se instala: a angustia.

O desenvolvimento dessa dissertacdo, a partir do fio da angustia, permitiu
esclarecer que, se diante dessa opacidade que se instala é fato que um sujeito é
chamado a se posicionar e a construir as suas respostas, existem entre estas
respostas aquelas que, por colocarem a angustia no armario, tamponam a sua
funcdo de causa, enquanto outras, por suporta-la sem tampona-la, permitem que o
sujeito do desejo advenha.

Um dos importantes indicativos, destacados ao longo dessa dissertacao, que
favoreceu o desenvolvimento da funcdo da angustia na clinica psicanalitica, diz
respeito a sua concepcdo como um tempo fundamentado, cuja passagem torna
possivel a um sujeito aceder ao desejo. Como 0 seu manejo esta inerentemente
vinculado a funcdo do analista, a sua articulagdo com a transferéncia e o seu
manejo mostrou-se fundamental.

Assim, a abordagem dessa clinica, a partir do referido conceito, permitiu
evidenciar que, além da transferéncia, condi¢do para que uma psicanalise se dé, ha,
como imprescindivel, uma certa posi¢cdo do analista, através da qual o mesmo é
continuamente colocado a prova em face de um delicado manejo. Trata-se de uma
justa medida, por meio da qual, mantendo a angustia ndo tdo perto e nem tao longe,
favorece com que esta, ao ndo ser tamponada, com qualquer ideal, advenha em
sua funcéo de causa.

A psicanalise, por ndo propor respostas sensatas, por ndo se pautar nos
ideais, sustenta, para cada um, o seu ponto de enigma, fruto do encontro com o
campo do impossivel, isto é, efeito do encontro contingente com o real, do qual a
angustia é o sinal. Se a psicanalise ndo obtura a abertura desse campo, ela opera
sustentando a funcdo do vazio, e, atraves dele, a fungdo de causa, a partir da qual o
sujeito do desejo pode aduvir.

Se h& o impossivel tudo significar e dizer, o impossivel de acalentar, suprir,
compensar, o impossivel de garantir, de livrar, pois, como foi dito, para o real ndo ha
solucéo e, muito menos para o sofrimento que acomete alguns, no real do corpo, €,
justamente, na sustentacdo desse campo do impossivel, que esté a oferta possivel

a ser sustentada pela psicandlise. Sustentagdo e oferta que podem Ihe conferir o
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seu alcance, pois pauta-se, justamente, na oferta e sustentacéo de espacos de fala
e escuta, por meio dos quais algum tratamento do real pelo simbdlico, isto €, pela
palavra, podera ter lugar. Oferta através da qual um psicanalista acompanhara cada
um em seu desbravamento de sua experiéncia.

A psicandlise, por ndo pautar suas acdes visando o bem, por voltar-se para a
singularidade de cada sujeito, seus significantes, seus pontos de impasses, sua dor
de existir, d& lugar a fala, para que, através dela, emerjam os significantes de sua
alienacao, viabilizando com que, justamente através destes, alguma separacao
possa se dar; separacfes possiveis, exemplificadas ao longo de alguns recortes
nessa dissertacao.

A frequente associagdo cancer- morte-sofrimento-fragilidade tende a silenciar
0 sujeito que, fazendo-se representar por meio dessa alienagao significante, oferta-
se em uma posicao objetificada na relacdo com seus pais e com o mundo, a qual,
embora |Ihe confira um lugar, cobra-lhe um grande preco, a sua mortificacao
enquanto sujeito do desejo.

Se, através da fala, os significantes com o0s quais um sujeito se faz
representar e que explicitam a sua alienacdo ao campo do Outro tem lugar, é
justamente a partir deles que alguma equivocacado pode surgir, favorecendo com
gue alguns realizem uma separac¢do, através da qual podem se fazer representar
por outros significantes, e,com isso, edificar outros posicionamentos.

Assim, de uma posicdo objetificada, posicdo muitas vezes pré-existente, mas
gue se torna pregnante, em funcdo dos rearranjos familiares deflagrados com o
diagndstico do céancer, (posicao, diga-se de passagem, que a crianca € ou o
adolescente participa, pois tem funcao de resposta ao enigmatico desejo do Outro),
uma crian¢a e ou um adolescente pode dela abrir mao, lancando-se na constituicdo
de seu sintoma, agora, menos alienado ou obijetificado.

Como exemplo de que a associagdo cancer morte ndo se fixa
permanentemente para alguns, lancei méo, ao longo dessa dissertacéo, de alguns
recortes, e entre eles: a jovem que abriu mao de sua prétese da perna amputada
para que pudesse usar sua sandalia de salto. Outro recorte significativo foi o caso
do jovem poeta que escolheu manter-se vivo e desejante em seu caminho para a
morte, e também o do adolescente que insistiu em fazer as provas do ENEM
internado. Este jovem, em meio a seu ultimo ciclo de quimioterapia a nivel

ambulatorial, veio falar-me de sua conquista. Feito o ENEM, ingressou no curso de
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Engenharia Civil, e, tendo iniciado o primeiro periodo, mostra-se empolgado e
animado com os seus estudos e 0s seus planos.

Se a aposta analitica se volta para a oferta de espacos de fala e de escuta
gue na maioria das vezes produz, nos sujeitos, um gquestionamento a respeito de
sua posicdo no tocante aquilo de que se queixa e no tocante aos seus
posicionamentos, questionamento que surge como efeito tempo das entrevistas
preliminares em psicanalise, a clinica, por mim edificada ao longo desse anos,
favorece uma importante constatacdo. Trata-se, do engajamento, por parte de
alguns que frequentam os atendimentos no ambulatorio, em um processo analitico,
tal como nos moldes de um consultério particular, relativo a analise com criancas.

Através dessa modalidade ambulatorial, pude acompanhar, por parte destes,
o trabalho de suas questdes e a construgdo, em paz, de seu sintoma na sua relacao
com o Outro de sua histéria. Na qualidade de resposta a falta no campo do Outro,
esse sintoma ndo mais tem a pretenséo de preenché-lo, mas, como tal, permite, por
parte da crianca e ou o0 adolescente, a colocacdo de uma barra e uma distancia em
relagdo ao ponto no qual se via convocada pelo gozo parental. Respostas que
liberam a crianca ou o adolescente de continuarem, pela via mortificada, a dar
sentido a vida de seus pais, ou de servir de desculpa, da parte destes, para as suas
frustracbes e as nédo realizacbes em suas vidas. Ao deslocarem-se desse lugar
mortificado, a questdo, ndo mais tamponada, pode surgir em quem € de direito, em
um dos pais ou em ambos, produzindo, nestes, os seus efeitos, o que liberta a
crianca para prosseguir com sua vida.

A reflex@o sobre o alcance da clinica psicanalitica recebeu uma contribuicéo
interessante, no tocante a construcao de um trabalho com a equipe ao longo desses
anos. Esse trabalho foi uma surpresa, pois foi construido, gradativamente,
consolidando-se como uma modalidade de trabalho marcado pelo traco das
psicanalistas que o sustentam.

Se os avancos possibilitados nos ‘encontros de profissionais’ contam com
retrocessos, 0s questionamentos que surgem e que podem ter lugar, mesmo que
momentaneamente, produzem, em alguns, efeitos significativos. Tornam-nos
passiveis de serem furados por questionamentos, de suportarem o diferente, e,
sustentarem, para si, um questionamento constante quanto aquilo que fazem. Estes,
por suportarem o que falta e a diferenca ndao apenas como incompletude ou

imperfei¢cdo, vislumbram-nas como mobilizadores para o trabalho.
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A escrita dessa dissertacdo e a teorizacdo decantada ao longo de todo esse
processo permitem-me sustentar que, no contexto hospitalar, a oferta analitica se
caracteriza pela sustentacdo de um campo onde a singularidade de cada sujeito
tenha acolhimento e seja colocada para trabalhar. A aposta continuamente
sustentada por um psicanalista é a de que, através de sua presenca, um campo de
fala e de escuta tenha o seu lugar, favorecendo com que cada qual que lhe
enderece uma fala ou uma demanda de atendimento seja acolhido enquanto sujeito,
e, de forma particularizada, levado a questionar-se quanto a posi¢cdo assumida em
relacdo ao de que se queixa, e na sua vida.

Através dessa aposta sustenta-se a presenca de um saber outro, bem distinto
daquele que é oferecido pelos operadores do discurso médico, e o fato do analista
sustentd-lo sem personifica-lo, e fazendo da angustia afeto operador da clinica
psicanalitica, possibilita uma operacdo que, em curso e em vigéncia da
transferéncia, seja possivel a emergéncia do saber inconsciente de cada qual que
Ihe dirige a fala, criando, com isso, as condi¢des para o exercicio da psicanalise.

Por isso, considero que o alcance da psicanalise em um hospital ndo é
medido por sucesso fruto de um juizo de valor, embora seja possivel observar
significativas mudancas de posi¢des e 0 aplacamento de angustias avassaladoras.

O alcance da psicandlise, portanto, estd na prépria circulacdo da palavra, e
na constituicdo de demandas dirigidas ao analista, que abrem campo para a
construcdo de respostas singulares. Trata-se de uma aposta possivel de ser
sustentada ndo apenas com 0s pacientes e com seus familiares, mas, também, com
uma equipe.

Esse meu singular percurso, em edificacdo e em sustentacdo ao longo
desses anos, nessa clinica, permite-me afirmar que a clinica psicanalitica € da
ordem da insisténcia. Trata-se de uma construcao realizada dia a dia, caso a caso,
e, por conseguinte, nada garante que a mesma esteja, de uma vez por todas,
estabelecida e garantida. Cada psicanalista constréi a sua préaxis, e essa construcao
denota o seu estilo, a sua invengdo, a sua forma de abordar a psicanalise e de

inseri-la e de presentifica-la no mundo.
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