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RESUMO

NETTO, MARCUS VINICIUS REZENDE FAGUNDES. Um psicanalista no hospital
geral: possibilidades e limites de atuagdo. 2014. 97f. Dissertacdo (Mestrado em
Psicandlise) — Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2014.

Desde a criag@o do instituto de Berlim, em 1919, primeiro servigo ambulatorial em que
psicanalistas prestavam assisténcia aos neurdticos de guerra, a psicandlise nao mais se
limita as quatro paredes de um consultério particular. A aplicagdo da psicandlise se da
nas mais diversas institui¢des e o hospital geral € uma delas. Portanto, esse trabalho é
resultado de um estudo realizado durante o estidgio que fazia parte do programa da
especializacdo em Psicologia Hospitalar do Instituto Central do Hospital das Clinicas de
Sdo Paulo. Além disso, encontra-se aqui também experiéncias decorrentes de nossa
experiéncia enquanto pesquisador auxiliar do mesmo instituto. Assim, atendimentos a
beira dos leitos do pronto socorro, de unidades de tratamento intensivo, de enfermaria,
além de atendimentos ambulatoriais, discussido de casos e o trabalho de consultoria e
interconsultoria com equipes multiprofissionais, sdo relatados nesta dissertagdo, numa
tentativa de seguir a indicacdo freudiana de que, em
Psicandlise, clinica e pesquisa coincidem. O objetivo principal deste trabalho foi
dissertar sobre as possibilidades e limites de atuacdo do analista em um hospital geral,
partindo da indica¢do lacaniana de que todo discurso traz em sua estrutura a marca do
real, ou seja, o impossivel de coincidir seu produto com a verdade, que é sempre nao
toda. Para isso, coloca-se em relevo a necessidade do retorno de cada um psicanalista
aos fundamentos da teoria freudiana e da técnica da psicandlise para que possa nao so
entrar, mas se inserir em uma equipe multiprofissional. Além disso, partimos da teoria
dos quatro discursos de Jacques Lacan para diferenciar a ética da psicandlise da ética
aristotélica e a ética dos bens. Isso se faz importante para evidenciar que os limites de
atuacdo de um analista no contexto hospitalar sdo mais éticos do que burocraticos.
Posteriormente, considerando a avaliacio como um dos principais efeitos do discurso
capitalista no hospital, discutimos o sentido do significante “eficacia” em psicandlise, ao
se diferenciar eficdcia simbolica de eficicia analitica. Finalmente, delimitamos que as
especificidades de atuacdo do analista no hospital refere-se ao método e nao a teoria e,
com isso, propomos a localizacdo subjetiva como o que geralmente se faz possivel no
hospital em termos de entrevistas preliminares.

Palavras-chave: Psicanalise. Hospital. Etica da psicandlise. Discurso capitalista.
Meétodo.



ABSTRACT

NETTO, MARCUS VINICIUS REZENDE FAGUNDES.A psychoanalyst in the
general hospital: possibilities and limitations of work . 2014. 97f. Dissertagdao
(Mestrado em Psicandlise) — Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Since the foundation of Berlin Institute, the first service in which psychoanalysts took
care of the neurotics from the war, psychoanalysis is not something that happens only in
a private practice. The application of psychoanalysis occurs in different institutions and
the general hospital is one of them. Therefore, this study is the result of a research that
took place during the probation work that was part of the curriculum of the post
graduation in Health Psychology of Instituto Central do Hospital das Clinicas de Sao
Paulo. Besides, there is here our experience as researcher of the same institute. Thus,
assistance in the Emergency Room, in Intensive Care Units, ambulatory assistance,
discussion of the clinical cases and the work with multiprofessional team are described
in this dissertation, in an attempt to follow the Freudian suggestion that in
Psychoanalysis assistance and research are the same. The main aim of this study was to
talk about the possibilities and the limits of an analyst work in a general hospital, taking
into account Lacan’s idea that every discourse has in its structure the mark of Real, in
other words, the impossible of coincide its production with the truth, which is always
not total. So we emphasize the necessity of a return that every psychoanalyst to the
foundations of Freudian theory and technic so as he can not only enter but be insert in
the multiprofessional team. Futhermore, taking into consideration Jacques Lacan’s four
discourses theory, we differentiate the ethics of psychoanalysis from Aristotle’s ethics
and the ethics influenced by capitalism. This will be important to emphasize that the
limits of the psychoanalyst’s work in a general hospital are more ethical than
bureaucratic. Besides, taking into consideration evaluation as one of the main effects of
the capitalist discourse in the hospital, we discuss the meaning of the significant
“efficiency” for psychoanalysis, as we differentiate symbolic efficiency from the
psychoanalytical one. Finally we emphasize that the specifications of the analyst’s work
in the hospital is more connected to the method rather than to the theory and, therefore,
we propose the subjective localization as what is possible as far as the preliminary
interviews are concerned.

Key-words: Psychoanalysis. Hospital. Ethics of Psychoanalysis. Capitalist Discourse.
Method.
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INTRODUCAO

Este trabalho diz de percurso. Minha formacdo em psicandlise — estudo tedrico
aliado a andlise pessoal — iniciou-se antes mesmo de meu ingresso no curso de
psicologia. Foi durante a graduagdo em Letras, ao entrar em contato com o texto O
estranho de Sigmund Freud, que meu caminho na psicandlise teve seu inicio.
Entretanto, para a continuidade de uma formacgdo que, naquela época primava pela
ortodoxia, havia um pré-requisito: a graduagdo em medicina ou psicologia. Portanto, o
diploma de Psicologia foi tributdrio do desejo de prosseguir em algo que ja me
atravessara — a psicanélise.

Atualmente, avisado de que essa exigéncia foi, na verdade, uma impostura, ndo
deixo de perceber que algo importante se deu durante o curso de psicologia: o estagio
em psicologia hospitalar. Essa experiéncia clinica trouxe um impasse €, a0 mesmo
tempo, um desafio. Como levar a psicanalise para o hospital?

Tal pergunta norteou ndo s6 meu trabalho de conclusdo de curso na faculdade de
psicologia, mas também um artigo monografico na pds-graduacdo em Psicandlise,
Subjetividade e Cultura, cursada na Universidade Federal de Juiz de Fora.

No primeiro tentei descolar rigidez de rigor e mostrar que ndo se pode valorizar
o setting analitico - tdo caro aos poOs-freudianos - em detrimento da escuta - colocada
novamente em primeiro plano a partir de Jacques Lacan, em seu retorno a Freud.

Para a confec¢do do segundo trabalho, no entanto, algo mais se fazia necessario:
pensar no lugar do analista em um hospital. Seria esse 0 mesmo do médico? A
psicandlise deve ser vista como uma terapéutica complementar a medicina? Eram esses
0s questionamentos que fizeram eco em minha experiéncia. Assim, durante a escrita
deste texto, juntamente ao trabalho de andlise pessoal e supervisdo, foi percebido que o
significante “nada”, tdo presente em falas dirigidas ao analista, — esse paciente ndo tem
nada, ndo me olhe com essa cara de nada, ndo é nada, é emocional — repetia-se em ato
e i1sso ndo podia ser a toa.

Com isso, naquele momento de minha clinica, foi possivel elaborar que, de fato,
€ o lugar de nada, de semblant de objeto a que o analista deve ocupar. Caso contrdrio,
ndo serd possivel fazer valer sua ética, que, para Lacan (1959-60 [2008]), em seu O
Semindrio 7, vai na contramao da ética do aristotélica, ética do Bem Supremo.

Entretanto, o tema sobre o lugar do analista continuou a produzir questdes em

minha pritica, mas se tornou mais pontual. Agora me interrogo sobre o meu lugar



enquanto analista no hospital e, mais precisamente, sobre as possibilidades e limites de
minha clinica que, nos primeiros momentos de escrita deste trabalho, dava-se em um
hospital geral.

Em 2012 terminei a especializacdo em Psicologia Hospitalar, promovida pelo
Centro de Estudos em Psicologia da Satde (CEPSIC), vinculado a Divisdo de
Psicologia do Instituto Central do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo. Este curso incluia
atividades tedricas e praticas e, com isso, 0 estdgio supervisionado foi realizado durante
o ano de 2011, no pronto-socorro do mesmo instituto. Neste mesmo ano, ingressei como
pesquisador auxiliar da referida Divisdo de Psicologia, func@o esta que exerci durante
dois anos.

Ser estagidrio e, posteriormente, pesquisador auxiliar da divisdo de psicologia de
um hospital me colocava em um lugar de diferenca. Eu era e ndo era psicélogo da
institui¢do. Ou seja, eu estava dentro, mas, ao mesmo tempo, fora. Esse enquadre
borromeano, todavia, trouxe possibilidades e, logicamente, limites para minha atuacao.

Dessa forma, essa dissertacdo deve ser lida levando em conta justamente o fato
de que, se por um lado, eu ndo desfrutava de alguns amparos e segurangas institucionais
decorrentes de um vinculo empregaticio, por outro, o que me mantinha neste lugar
extimo foi justamente o desejo do analista. Ou seja, o desejo de que houvesse analise!

Evidentemente, ndo defendo aqui que o desejo do analista seja ou ndo decorrente
de um contrato de trabalho, mas afirmo que este seja sim tributdrio de um lugar, que nao
coincide com lugar fisico, mas sim ético. E este lugar que possibilita ao analista fazer
sua clinica. Nao é a toa que, fazendo coincidir tratamento € pesquisa, cOomo nos
recomendou Freud (1912/1996), esse trabalho conta com vinhetas clinicas decorrentes
de atendimentos feitos a beira de leitos do Pronto Socorro, das Unidades de Tratamento
Intensivo e na enfermarias. Ha aqui também relatos de atendimentos a familiares, que,
muitas vezes, ocorriam nos corredores do hospital e de atendimentos ambulatoriais que
se aproximavam mais da realidade do consultdrio particular, uma vez que o paciente ia
ao hospital pelo menos uma vez por semana para ser atendido pelo psicélogo.
Finalmente, ndo deixo de abordar as discussdes de caso e as interconsultas com a equipe
multiprofissional, que podiam ocorrer em lugares mais formais, como reunides clinicas,
mas também pelos corredores, lanchonetes e outras situagdes, nas quais uma aposta na
psicandlise em sua transmissdo extrapolava e nao dependiam de um lugar fisico.

Assim, foram essas experiéncias, permeadas por novos impasses, que motivaram

a pesquisa que teve como produto final este trabalho. Todavia, é importante enfatizar



que tal produto ndo é sem resto. Nao se tem aqui a pretensdo de instituir um manual.,
um guia de como se fazer psicandlise em um hospital. Ao contrario! E dado neste
trabalho o testemunho de uma experiéncia singular que, sem sombra de duvidas toca o

universal, mas ndo quer, em absoluto, promover generalizagdes.

Um analista no hospital geral

Em setembro de 1918, pouco antes do fim da Primeira Grande Guerra, Sigmund
Freud fez um pronunciamento intitulado “Linhas de Progresso da terapia analitica”, em
Budapeste no Quinto Congresso Psicanalitico Internacional. Sua fala, naquele
momento, tinha como principal objetivo marcar o que ele, Freud, vislumbrava para o
futuro da psicandlise: sua extensdo. Ou seja, a psicandlise ndo deveria mais ficar restrita
aos consultdrios particulares e os psicanalistas deveriam comecar a se dedicar a levar a
psicandlise para as institui¢cdes (LAIA, 2003).

Nos anos que sucederam o fim da Grande Guerra, o pronunciamento quase
profético de Freud se concretizou e psicanalistas foram solicitados por institui¢des
militares para tratar ndo sé de soldados traumatizados pelos campos de batalha, mas
também de uma populacdo, cujos recursos financeiros ja ndo eram mais 0S mesmos
depois da devastacdo econdmica causada pela guerra. Com isso, durante os anos de
1918 e 1919, assistiu-se a criagdo de centros clinicos dedicados ao tratamento
psicologico daqueles que sofriam com os efeitos da guerra. Foi nesse cendrio que se deu
a criacdo do Instituto de Berlim, o primeiro servico ambulatorial de orientagdo
psicanalitica (LAIA, 2003).

A criagdo do Instituto de Berlim, no entanto, representou mais que a extensao da
psicandlise. Afinal, se a clinica psicanalitica construiu suas bases a partir histeria, no pos
guerra teve que se a ver com o que, naquele momento, poderiam ser considerados
“novos sintomas”’: a fobia e a neurose obsessiva com os contornos daquele movimento
simbodlico. Assim, como enfatiza Laia (2003, p. 71), “tratava-se de, sem dispensar os
conceitos fundamentais, adaptar a técnica as novas condi¢des que a psicandlise havia
sido convocada a enfrentar com o final da guerra”.

No entanto, diante do real presente nessa nova demanda de trabalho precipitada
pelo fim da guerra, era natural que uma defesa se erigisse. Com isso, foi criado no
Instituto de Berlim um programa de estudos dedicado tanto aqueles que queriam se

tornar analistas como aos interessados na psicandlise. Percebemos entdo uma



preocupacio com a formacao do analista. Todavia, de face com o real do pds guerra, foi
no imagindrio que se podia buscar alguma garantia. Portanto, através do programa do
Instituto de Berlim muitos procedimentos clinicos foram objeto de um processo de

padronizacao dando origem ao que, hoje, conhecemos como standard:

Estabelecimento de tempo fixo para cada sessdo; exigéncia prévia de
periodicidade semanal minima para configurar o tratamento como andlise;
e a possibilidade, no caso da clinica destinada aos pobres, de realizar
“andlise fracionada”, ou seja, passivel de ser suspensa quando objetivo
terapéutico fosse alcancado.

Assim, em seus primordios, a extensdo da psicandlise se fez acompanhar de
uma preocupacao sobre a formac¢do dos analistas, agarrando-se ao standard como uma
tdbua de salvacdo. Muitas décadas depois, € em uma orientacdo que critica severamente
o standard, encontramos situacdo similar: a psicandlise continua fazendo o mesmo
movimento e ndo mais se define como uma pratica que se restringe as quatro paredes de
um consultério particular, havendo psicanalistas atuando em escolas, penitencidrias,
empresas e hospitais. Entretanto, se, por um lado, a difusdo da psicandlise nos mostra a
concretizagdo do projeto freudiano, por outro “faz com que ela corra constantemente o
risco de se diluir no campo das psicoterapias, de se perder na promogado de tratamentos
que visariam simplesmente restabelecer o principio do prazer, o equilibrio” (LAIA,
2003).

Essa pequena digressdo nos parece ser fundamental para comegarmos a abordar
o tema deste estudo: as possibilidades e limites de atuagdo de um analista no hospital
geral'. Evidentemente, apostamos que a psicandlise tem muito a contribuir neste
contexto. Ou seja, mesmo em um momento de uma medicina baseada em evidéncias, no
qual se tenta estabelecer uma terapéutica ideal para todos e que, sem dividas, promove
cada vez mais a popularidade das Terapias Cognitivo Comportamentais, o real nao
deixa de insistir e demarcar a singularidade daquele que toma a palavra.

A psicandlise entdo se faz possivel onde hd lugar para um analista e para um
sujeito disposto a falar de seu mal-estar! Se no passado muito se interrogou sobre se
seria possivel ou ndo sustentar a psicandlise no hospital, o que, na verdade, motivou a

escrita deste trabalho foi a necessidade de precisar aquilo que se faz possivel sustentar

! Estamos avisados da diferenca existente entre um hospital de especialidades e um hospital geral.
Entretanto, com excecdo do hospital psiquidtrico, acreditamos que aquilo que propomos neste trabalho
toca a atuagd@o do analista que se encontra tanto em um quanto em outro. Dessa forma, os termos hospital
e hospital geral sao usados aqui indistintamente.



dessa atuagdo. Assim, a questdo do método, da técnica que tanto mobilizou os pos
freudianos com a cria¢do do Instituto de Berlim retorna.

Todavia, se na época de Freud aquilo que atravessava a atuacdo dos analistas
eram os efeitos da primeira Grande Guerra, atualmente, ndo hd como negar que a
globalizacdo e a sedimentacdo do capitalismo fez surgir o que Lacan (1971-72/ 2011)
chamou de discurso capitalista, ao qual estamos submetidos e que, logicamente, tem
consequéncias em nossa pratica no hospital.

Tendo isso em vista, o objetivo do presente trabalho €, através de nossa clinica,
dissertar sobre as possibilidades e limites de atuacdo de um analista no hospital, sem
deixar de levar em conta nosso movimento simbdlico atual, mas tomando, para isso, a
obra de Sigmund Freud e o ensino de Jacques Lacan como referéncias principais, mas

Com esse intuito, revisitaremos os textos freudianos que versam sobre os
conceitos fundamentais da psicandlise, bem como seus artigos sobre a técnica. Além
disso, dedicar-nos-emos ao ensino de Lacan (1969-70/1992), principalmente naquilo
que concerne a teoria dos quatro discursos sistematizada em seu O semindrio, livro 17:
o avesso da psicandlise e seus semindrios e escritos posteriores como Radiofonia
(1970/2003), Estou Falando com as Paredes (1971-72/2011) e Televisdo (1974/1993).
Estes, além de exporem as consequéncias e efeitos daquilo que foi proposto por Lacan
nos anos de 1969 e 1970, também apresentam suas articulacdes sobre o discurso
capitalista.

Entretanto, antes de nos dedicarmos a esse tema, € necessario um retorno aos
fundamentos. Isso serd feito sem que tenhamos como objetivo preparar o leitor para um
momento posterior. Retornar aos fundamentos ndo tem aqui um fim didatico, mas sim
l6gico. Na verdade, muitos dos conceitos e articulagdes tedricas desenvolvidos no
comeco deste trabalho adquirem seu sentido apenas em um movimento de retro-ag¢ao.
Evidentemente, essa construcdo nao foi proposital. Este trabalho versa basicamente
sobre a formalizacdo de uma prética para que possamos pensar naquilo que se faz ou
nao possivel com relagdo a clinica psicanalitica no hospital e, como sabemos, a pratica
comporta sempre um célculo, mas a elaboragdo e formalizacdo ocorrem a posteriori, no
depois.

E preciso salientar ainda que ndo pretendemos fazer aqui um estudo e
apresentacdo detalhada dos conceitos da psicandlise. Nosso objetivo, na verdade, é
utilizar dos conceitos como instrumentos para nos ajudar a pensar a clinica psicanalitica

no hospital. Além disso, mesmo esperando que esse texto possa ser lido por outros



profissionais da sadide, contribuindo para a transmissao da psicandlise, sabemos o papel
fundamental do furo, da falta e do mal entendido, como aquilo que causa desejo, desejo
de saber algo mais ...

Assim, o primeiro capitulo desta dissertacdio tem como norte um
questionamento: 0 que nos autoriza a pensar a praxis da psicandlise em no hospital?
Tentando circunscrever algo desta questdo, referenciamo-nos a obra de Michel
Foucault, O que é um autor?, e propomos entdo um retorno a Freud, considerado, pelo
filosofo, um autor produtor de discursividade, uma vez que sua obra deixou
coordenadas precisas para a criagdo de novos discursos. Assim, retornar a Freud nao é
apenas cita-lo, fazer analogias, a partir dos conceitos e ideias desenvolvidos por ele.
Retornar € partir da lacuna inerente a qualquer coordenada, para que, com isso, a
invencdo da clinica se engendre. Dessa forma, problematizaremos o conceito
fundamental de transferéncia, relacionando-o ao de resisténcia, bem como
discorreremos sobre a articulacdo lacaniana entre corpo e gozo, propondo uma diferenca
entre a entrada e a insercdo de um analista em uma equipe multiprofissional.

Portanto, se retornar a Freud significa obedecer a certas regras de formacao
discursiva, que tornam o discurso analitico diferente dos outros discursos que se fazem
presentes no mundo, no hospital geral o analista faz parte de uma equipe composta por
profissionais que tém suas acdes determinadas por uma ética que ndo se equivale a ética
da psicandlise. Atrelado a isso, em um hospital, o analista €, aos olhos da institui¢do, um
psicélogo e o que se espera dele é que faga um trabalho condizente com essa area do
saber, com o discurso que determina a ac¢do desse profissional. Ora, enquanto analistas,
sabemos que esse fato, por si s, pode ser um complicador, ja que se o analista ndo tiver
uma relac@o bastante rigorosa com a €tica que norteia sua pratica, pode acabar fazendo
tudo ali, menos psicandlise. Com isso, o segundo capitulo deste estudo se delineou
partindo do pressuposto de que toda ética € relativa a um discurso e de que os limites de
atuacdo do analista sdo éticos e ndo somente decorrentes de dificuldades impostas pela
instituicao.

Dessa forma, nos remetemos ao O semindrio, livro 17: O avesso da psicandlise
de Jacques Lacan que, nos anos de 1968 e 1969, propord que a linguagem é quase um
parasita que, ao habitar o corpo do homem, opera a perda de um gozo, de um gozo
natural. O significante, portanto, tira o sujeito da natureza para inseri-lo na cultura.
Todavia, isso o divide, criando um vale entre o ser e o corpo e engendrando uma falha

epistemo-somatica. Ou seja, nao hd simbdlico que dé conta do real do corpo e este se



coloca sempre a procura de um gozo a mais, de um mais-de-gozar (LACAN,
1966/2001).

Assim, a partir das trés tarefas ditas impossiveis por Freud (1937/1996) —
governar, educar e psicanalisar — Lacan acrescenta uma quarta — fazer desejar -,
formalizando quatro modalidades de laco social. Ou seja, o homem, diante de seu
desamparo, tem como possibilidade, ainda que precdria, a troca com o Outro e discursos
representam através de letras, as diferentes maneiras que isso pode se dar. Por
conseguinte, mesmo demarcando possibilidades de lagco, o discurso do mestre, o
discurso do universitario, o discurso do analista e o discurso da histérica, carregam a
falta em sua estrutura e estabelecem relagdes permeadas pelo saber e pelo gozo. As
letras $ (sujeito divido), S1 (significante mestre), S2 (saber) e a (objeto mais de gozar)
alternam-se, em movimentos de um quarto de giro e em lugares determinados — agente,
verdade, Outro e producdo. Além disso, apesar de algo ser produzido dessa relagdo, uma
impossibilidade estd posta: ndo ha como se equivaler o produto a verdade.

Entretanto, em uma conferéncia proferida em Mildo, em 12 de maio de 1972,
Lacan nos apresenta um discurso resultante do capitalismo e da globaliza¢do e que,
diferentemente dos outros, aparentemente, ndo faz laco. Este é o discurso do mestre
moderno, o discurso capitalista. Partindo desse pressuposto, se o saber no hospital agia
conforme o mandamento do mestre, hoje tem como esse mesmo lugar de mestria o
capital, que recusa qualquer relacdo com a impoténcia.

Na perspectiva capitalista, portanto, sujeito e objeto ndo se distinguem. Deve-se
sempre contabilizd-los! O que interessa é o saber que pode ser objetivado por meio de
artefatos que servem ao mercado: escalas, testes psicologicos, instrumentos
diagnésticos. Entramos aqui no terreno da avaliagao.

Ora, os instrumentos diagndsticos, confeccionados com base nos manuais
diagndstico, como o DSM-V e a CID 10, e as metas de atendimento e de produtividade
sdo apenas alguns exemplos de como no hospital as avaliagdes podem atravessar a
atuacdo do analista. Além isso, percebemos que ndo sé a saude daqueles que escutamos
ganha status de objeto, mas o préprio trabalho analista comega a ser alvo de mensuragao
e célculo.

Entretanto, vale ressaltar que este trabalho ndo tem como propdsito ser alarmista,
colocando o dedo na ferida, simplesmente para enaltecer a psicandlise em detrimento,
por exemplo, do discurso médico. Freud (1933) j4 se recusava a fazer da psicandlise

uma visdo de mundo (Weltanschauung) e isto, com certeza, ndo € o que almejamos.



Pretendemos aqui fazer falar nosso movimento simbdlico atual para que a partir disso
possamos fazer construir algo.

Assim, no terceiro capitulo, discutiremos aquilo que é ou ndo possivel em
relacdo ao fazer do psicanalista no hospital, ja que acreditamos que a especificidade da
psicandlise no ambito hospitalar ndo se refere a teoria, mas, mais precisamente, ao
método.

Entretanto, quando nos dispomos a falar de uma pratica que extrapola as paredes
de um consultério particular, € inevitavel que tenhamos que nos haver com a avalia¢ao
desta prética, ainda mais quando estamos avisados dos atravessamentos decorrentes do
discurso capitalista, ao qual todos estamos submetidos. Assim, faz-se necessario discutir
um tema muitas vezes evitado pelos psicanalistas — a eficdcia da psicandlise. Sim, ao
levarmos a escuta analitica para as instituicdes temos que dar provas de nossa
terpéutica. Evidentemente, dar provas ndo quer dizer responder as demandas. Por isso,
neste capitulo discutiremos o que é, de fato, a eficicia analitica e perceberemos que essa
¢ tributdria de uma mudancga de posi¢do do sujeito diante de seus significantes mestres.
No entanto, isso s6 poderd se configurar se, do lado do analista, houver uma precisao
com relagao ao método.

Com isso, partiremos da indicagdo clinica de Moretto (2005) de que no hospital,
dificilmente, uma andlise poderia ser levada a termo e que aquilo que se faz possivel é o
primeiro momento de uma andlise — as entrevistas preliminares. Esse primeiro passo
serd fundamental para podermos entdo definir o que seriam as entrevistas preliminares
e, posteriormente, formalizarmos o que delas, geralmente, € possivel em um hospital.

Para isso, usaremos como fio condutor para nossas articulacdes o artigo de Freud
(1913/1996) “Sobre o inicio do tratamento”, além de dois semindrios de Jacques-Alain
Miller intitulados “O método psicanalitico” e O osso de uma andlise. Neles o autor
aborda além dos trés niveis das entrevistas preliminares — a avaliagdo clinica, a
localizagdo subjetiva e a introdu¢do ao inconsciente — as operagdes-reducdo presentes
em uma andlise. Essas formalizagdes de Miller (1997-98) serdo de grande importancia
para tentarmos delimitar as possibilidades, os limites e os provaveis efeitos da atuacdo
de um analista no hospital.

Pensamos que ao abordarmos essas questdes podemos, através da experiéncia de
um analista, mostrar que o frescor e a poténcia criativa inerentes a psicandlise podem
também se fazer presentes no hospital geral, trazendo grandes beneficios ndo s6 para

aqueles que escutamos mas também para os profissionais com quem trabalhamos.



CAPITULO I

UM RETORNO A FREUD PARA UMA ESCUTA ANALITICA POSSIVEL NO
HOSPITAL GERAL

Michel Foucault, em uma conferéncia proferida em 1969 na Sociedade Francesa
de Filosofia, em Paris, dedica-se a seguinte questdo: O que é um autor? O filésofo
entdo nos mostra, dentre outras caracteristicas do que ele chama de “fun¢ao autor”, que
ha dois tipos distintos de autores: os primeiros seriam os grandes autores cldssicos da
literatura, juntamente aos autores dos textos canOnicos e cientificos; € 0s outros,
destacando-se Freud e Marx, seriam aqueles considerados como “fundadores de
discursividade” (FOUCAULT, 1969/1992, p.58).

Para Foucault, Freud e Marx parecem ter produzido mais que suas obras. Esses
autores ‘“‘criaram a possibilidade e a regra de formacdo de outros textos” e
“estabeleceram uma possibilidade infinita de discursos” (FOUCAULT, 1969/1992,
p.58). No entanto, dizer que esses autores foram fundadores de discursividade,

relaciona-se a algo que estd para além do ambito das analogias:

(...) quando falo de Freud e Marx como instauradores de discursividade?,
quero dizer que eles ndo sé tornaram possivel um certo nimero de
analogias, mas também tornaram possivel (e de que maneira) um certo
nimero de diferencas. Eles abriram o espago para outra coisa diferente
deles e que, no entanto, pertence ao que fundaram (FOUCAULT,
1969/1992, p.59-60).

Dessa maneira, ligar a fundacao da psicandlise a Freud nao diz apenas do fato de
encontrarmos o conceito freudiano de libido ou a técnica de interpretacdo dos sonhos
inventada por ele em Abraham e em Melaine Klein. Freud possibilitou, além das
analogias, das ‘“reatualizacdes” e das ‘“redescobertas” produzidas frequentemente nas
ciéncias, um certo nimero de diferencas relativas aos seus textos, aos seus conceitos e
as suas hipéteses, que revelam o préprio discurso psicanalitico. Assim, “(...) a obra
destes instauradores ndo se situa em relagc@o a ciéncia e no espago que ela desenha, mas
€ a ciéncia ou a discursividade que se relaciona com a obra deles e a toma como uma

primeira coordenada” (FOUCAULT, 1969/1992, p. 63).
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Na tradugdo utilizada por nds, Foucault utiliza as expressdes “fundadores de discursividade” e
“instauradores de discursividade” como tendo o mesmo sentido e ndo € feita pelo autor nenhuma tentativa
de diferencié-las.



Lacan, interessado em tratar das questdes freudianas pela via discursiva desde O
semindrio, livro 16: de um Outro a outro, foi convidado a assistir a conferéncia de
Foucault sobre esse tema e, dentre as perguntas que o fildsofo respondeu, destaca-se a
do psicanalista: “O que pode significar o retorno como momento decisivo na
transformagao de um campo discursivo?” (ALBERTI, 2002, p. 43). A resposta de

Foucault, por sua vez, € precisa. A idéia de um

[retorno] se enderega ao que estd presente no texto, mais precisamente,
retornar-se ao proprio texto, ao texto em sua nudez e, a0 mesmo tempo,
retorna-se ao que estd marcado como furo, em auséncia, em lacuna do
texto. Retorna-se a um certo vazio que o esquecimento esquivou-se ou
mascarou, que recobriu com uma falsa ou errada plenitude e o retorno
deve redescobrir essa lacuna e essa falta (FOUCAULT apud ALBERTI,
2002, p.44).°

Ou seja, quando dizemos que Lacan fez Um retorno a Freud, quer dizer que o
fez indo além de Freud, mas em Freud, seguindo suas coordenadas. Foi isso que deu a
seu ensino a tonalidade do novo, da inven¢do. Nao é coincidéncia, por exemplo, que
Lacan (1964/2008) tenha precisado de forma inovadora o conceito de objeto a — para
ele, sua Unica invencao, juntamente com o registro do real — em O Semindrio, livro 11,
no qual se ocupava justamente dos fundamentos da psicanélise.

Portanto, Um retorno a Freud vai muito além de citi-lo ou de voltar a pontos de
insuficiéncia da teoria tentando dar-lhe unidade. Pelo contrdrio, “o artigo indefinido
(Um) sublinha a incidéncia do retorno a Freud no ambito da entrada que cada Um
psicanalista devera fazer neste campo, apoiando o saber textual na experiéncia analitica”
(LEITE, 2008, p.23). Freud (1912/1996, p.125), em um artigo sobre a técnica da
psicandlise intitulado “Recomendacdes aos médicos que exercem a psicandlise”, ja

parecia ter clareza quanto a singularidade da experiéncia analitica:

As regras técnicas que estou apresentando aqui alcanceia-as por minha
propria experiéncia. Verse-a facilmente que elas (ou pelo menos, muitas
delas) podem ser resumidas num preceito unico. Devo, contudo, tornar
claro que o que estou asseverando € que esta técnica € a Unica apropriada
a minha individualidade; n3o me arrisco a negar que um médico
constituido de modo inteiramente diferente possa se ver levado a adotar
atitude diferente em relacdo a seus pacientes e a tarefa que lhes apresenta.

3Fazemos referéncia ao texto de Sonia Alberti intitulado Psicandlise, universidade e instauracdo de
discursividade. Neste artigo, a autora, além de fazer interessantes apontamentos sobre o retorno feito por
Lacan a obra freudiana, utiliza a tradug@o francesa de O que é um autor?, na qual se faz presente a
intervengdo feita por Lacan com relagdo a expressdo “retorno a”. Essa intervencdo ndo se encontra na
tradugdo portuguesa do texto da qual fazemos uso.



Além disso, o artigo indefinido Um deve ser pensado partindo dos trés registros
propostos por Lacan: Real, Simbdlico e Imaginério. No registro do Imagindrio teriamos
o Um como inteiro, como uma totalidade. Essa compreensdo nido nos € suficiente.
Afinal, se fosse esse o caso, Lacan ja teria feito Um retorno a Freud e novos discursos
ndo precisariam mais ser configurados. Partindo entdo para o Simbdlico, o Um estaria
relacionado ao que Lacan chamou de trago undrio, o significante primeiro, aquele que
inicia uma série. No que tange ao Real, o Um refere-se ao Uniano, aquilo que “enuncia
que ha Um sem o Outro. Nessa formulagdo ¢ o Um a menos [...]”’(LEITE, 2008, p.24).
Ou seja, no Outro ndo ha consisténcia e o desamparo diante do furo ndo € uma
possibilidade, mas uma condig@o.

Assim, podemos tomar a obra de Freud como um Outro que ndo nos traz
garantias, j4 que Um retorno a Freud ndo nos torna analistas completos, preparados,
prontos para o que der e vier. Nao ha como recobrir o real da experiéncia humana
através de Um retorno ou até mesmo através de um discurso. O que se faz possivel é
instaurar uma série de retornos que possibilitardo, por sua vez, o engendramento de

discursos outros, sempre a posteriori. Como afirma Foucault,

(...) o reexame dos textos de Freud modifica a prépria psicandlise (...).
Nao ha qualquer hipdtese de a descoberta de um texto desconhecido de
Newton ou de Cantor vir a modificar a cosmologia cldssica ou a teoria
dos conjuntos tal como foram desenvolvidas. Pelo contrdrio, trazer a luz
do dia um texto como os Trés ensaios de Freud (..) pode sempre
modificar ndo o conhecimento histérico da psicandlise, mas o seu campo
tedrico — ao deslocar-lhe a énfase ou o centro de gravidade (FOUCAULT,
1969/1992, p. 66-67)

Alias, Freud (1918/1996) inicia sua conferéncia intitulada Linhas de Progresso
na Terapia Psicanalitica, dizendo nunca ter se vangloriado de qualquer inteireza ou
acabamento do conhecimento e da técnica psicanalitica e de ter sempre estado pronto a
rever e, até mesmo, alterar seus conceitos € métodos caso fosse necessario.

Dentre essas possiveis alteragdes conceituais e técnicas, Freud nos alerta para o
restrito alcance da psicandlise no que dizia respeito as camadas mais populares da
sociedade de sua época e, a partir disso, prevé que, em um futuro préximo, instituicdes
ou clinicas poderiam ser fundadas com o intuito de oferecer tratamento psicanalitico a
essas pessoas.

Entretanto, Freud (1918/ 1996, p. 181) enfatiza que “’qualquer que seja a forma

que essa psicoterapia possa assumir, (...) os seus ingredientes mais efetivos e mais



importantes continuar@o a ser, certamente, aqueles tomados a psicandlise estrita € nao
tendenciosa [tratamento pela sugestdo]”. Aqui encontramos em Freud, portanto, a
possibilidade de instauragdo do discurso analitico em uma institui¢ao publica de saude,
como pode ser o caso do de um hospital geral, desde que se mantenha “os ingredientes
mais efetivos e importantes” da psicanélise.

Poderiamos, entdo, nos questionar de quais preceitos um psicanalista ndo deve
abrir mdo, caso ndo queira se enveredar para um outro tipo de escuta, que ndo seja a
analitica. Darriba e Silva (2012), em um trabalho revelador que objetiva percorrer a
obra de Freud em uma tentativa de mapear quais seriam os fundamentos, ou seja, aquilo
que funda a psicandlise e a autentica como uma terapéutica como ndo hd outra, mostram
que a teoria do inconsciente, a sexualidade infantil, a teoria da transferéncia, bem como
a interpretacdo das formagdes do inconsciente sdo os elementos dos quais ndo se pode
abrir mao caso se pretenda fazer psicandlise. Além disso, os autores nos chamam
atencdo para alguns aspectos técnicos dos quais aquele que diz fazer psicandlise ndao
pode abrir mdo: a associagd@o livre por parte do analisando e a aten¢do flutuante por
parte do analista.

Assim, podemos concluir que, “a0 mesmo tempo em que ratifica ter a
psicandlise seus fundamentos, Freud especula acerca das possibilidades de amplia¢do do
campo” (DARRIBA e SILVA, 2012). Nao € a toa que, em Sobre a Psicoterapia, uma
conferéncia proferida exclusivamente para médicos, Freud (1904/1996) nos alerta para a
diferenca entre o método analitico e a sugestdo e compara tal diferenca a antitese que
também existe entre a pintura e a escultura, sabiamente descrita por Leonardo da Vinci.
Assim, para Freud, a sugestdo estaria para a pintura assim como o método psicanalitico
estaria para a escultura, uma vez que o primeiro ocorre per via de porre € o segundo per
via de levare. Entendamos essa analogia com as artes pldsticas através das proprias

palavras do autor:

A terapia analitica [...] ndo pretende acrescentar nem introduzir nada de
novo, mas antes tirar, trazer algo para fora, e para esse fim preocupa-se com
a génese dos sintomas patoldgicos e com a trama psiquica da idéia
patogénica [...]. Se abandonei tdo cedo a técnica da sugestdo, foi porque ndo
havia a esperanca de tornar a sugestdo tdo forte e sélida quanto seria
necessdrio para obter a cura permanente. [...] censuro essa técnica por
ocultar de nés o entendimento do jogo de forcas psiquico (FREUD,
1904/1996, p. 247).

Além disso, para Freud (1912/1996), nas instituicdes, com muita frequéncia o

psicoterapeuta pode confundir a psicandlise com a psicologia da consciéncia e fazer uso



da sugestdao até para que possa alcancar um resultado perceptivel em um tempo mais
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curto. Entretanto, o autor nos alerta que “é licito insistir em que ele préprio [0
psicanalista] ndo se ache em divida quanto ao que estd fazendo e saiba que seu método
ndo € o da verdadeira psicandlise” (1912/1996, p.131).

Com isso, Moretto (2005) afirma que Freud nao nos deixou regras claras de
como proceder, ndo hd receitas prontas e os ditames atuais que perpassam o fazer
psicanalitico parecem ter surgido justamente desse furo e, vez por outra, servem como
base ou justificativa para preciosismos sem sentido ou praticas equivocadas que nada
tém a ver com a psicandlise’. Portanto, as tnicas regras com relacdo 4 técnica, que
realmente foram deixadas por Freud e as quais devemos seguir sdo: a associagdo livre -
por parte do analisando - e a aten¢do flutuante - por parte do analista. O resto, segundo a
autora, € resto, e diz da invenc¢do inerente a clinica do caso a caso.

Essas indicacdes freudianas e dos autores a ele atentos, remetem-nos a aplicacao
da psicandlise e quanto a isso Darriba e Silva (2012), sempre partindo de Freud, t€m um
interessante insight: a propria terapéutica € uma aplicacdo da psicanélise.

Ora, sabemos que a psicandlise, em um primeiro momento surgiu como uma
terapéutica e s, posteriormente, expandiu seus dominios e tem grandes contribuicdes a
dar a outros campos do saber, além daqueles que se ocupam do sofrimento psiquico.

Isso, como observam Darriba e Silva (2012), estd em Freud (1933/1996, p. 145) quando

se dedica a “Explicacoes. Aplicacoes e Orientacoes” relativas a psicandlise:

Nosso primeiro objetivo, naturalmente foi o de compreender os distirbios
da mente humana (...). depois, no entanto, percebemos as estreitas
relagdes, a prépria identidade interna entre processos patolégicos e aquilo
que se conhece como processos normais. A psicandlise tornou-se
psicologia profunda; e uma vez que nada daquilo que o homem cria ou
faz € compreensivel sem a cooperacdo da psicologia, as aplicagdes da
psicandlise a numerosas dreas do conhecimento entram em cena e

requerem debate.

Dessa forma, uma vez que a psicandlise expande seus limites para além da

terapéutica, essa passa a ser uma possibilidade de aplicagdo da psicandlise. Assim,

4 . . R L. .
Edward Glover, analista inglés, elaborou um questiondrio a fim de prestar contas sobre as

normas que norteavam o fazer dos psicanalistas da Gra-Bretanha assim como objetivava fazer um
levantamento das técnicas utilizadas pelos mesmos. Glover obteve a resposta de vinte e nove analistas e
os resultados foram os seguintes: havia concordancia de apenas 6 dos 63 pontos levantados e apenas um
deles tinha realmente relevancia: a necessidade de se analisar a transferéncia. Os demais relacionavam-se
a questdes insignificantes, pelo menos em um primeiro momento, tais como: a inoportunidade de aceitar
presentes, a rejei¢do do uso de termos técnicos na andlise, a evitacdo de contatos sociais, a abstengdo de
responder a perguntas e, por fim, o pagamento de todas as sessdes as quais se deixa de comparecer. [sic]
(LACAN, 1966a/1998 )



quando decidimos a discorrer sobre os limites e possibilidades de atuacdo do analista no
hospital, falamos de uma aplicagdo da psicandlise. Entretanto, a atuacdo do analista no
hospital restringe-se a uma terapéutica? Essa € uma questdo importante, a qual sé
podemos responder nos reportando a Lacan através de seus pares conceituais psicandlise
pura/psicandlise aplicada e psicandlise em inten¢@o/ psicandlise em extensao.

No “Ato de fundacdo”, Lacan (1964b/2003) propde a formacgdo de trés secoes
que seriam responsdveis pela orientacdo dos trabalhos da Escola Freudiana de Paris.
Uma secdo estaria atenta a praxis da teoria, ou seja, levando em conta a ética da
psicandlise, faria um levantamento critico das produc¢des em psicandlise, realizando
articulagdes com dreas afins. As outras segdes nomeadas de psicandlise pura e
psicandlise aplicada, visariam a praxis. A primeira estaria ligada ao tripé de formacao
do analista (andlise pessoal, supervisdo dos casos atendidos e estudo tedrico) e a
segunda a aplicagdo da psicandlise a outras dreas como, por exemplo, a psiquiatria.

Em “Proposicdo de 9 de outubro de 1967 — Sobre o psicanalista da Escola”
Lacan (1968/2003) procura deixar mais claro o que € feito da psicandlise nas
institui¢des e faz a distingdo entre psicandlise em intensdo e psicandlise em extensao.
Para o psicanalista, a psicandlise em extensdo seria a possibilidade de presentificar a
psicandlise no mundo, levando sempre em conta seus referenciais tedricos e éticos,
enquanto a psicandlise em intensdo € o que diz daquilo que prepara os operadores da
psicandlise, ou seja, forma os analistas. Assim, a psicandlise em extensdo, ou psicandlise
aplicada a terapéutica, possibilita a experiéncia do inconsciente e do sujeito do desejo.
Entretanto, aquele que se submete ao dispositivo analitico ndo necessariamente chegara
ao atravessamento da fantasia e ndo terd como efeito tornar-se um analista. Com isso, as
diferencas entre psicandlise em intensdo e extensdo referem-se ao objetivo final do
processo analitico, mas a condugdo do tratamento se mantém tanto na psicandlise que
visa formar um analista, quanto na aplicacao da psicandlise em uma instituicdo, como €
o caso do hospital.

Portanto, ao falarmos de psicandlise no hospital, nao estamos falando apenas de
psicandlise aplicada. A psicandlise aplicada ndo existe sem a psicandlise pura. E aqui

nao ha novidade! Como sublinha Darriba e Silva (2012), Freud ja o havia dito:

(...) nenhum psicanalista avanca além do quanto permitem seus proprios
complexos e resisténcias internas; e, em consequéncia, requeremos que
ele deva iniciar sua atividade por uma autoandlise e levd-la, de modo
continuo, cada vez mais profundamente, enquanto esteja realizando suas
observacdes sobre seus pacientes (FREUD, 1996/19910, p.150).



Ponto de vista semelhante possui Brousse (2008, p.80), ao se debrucar sobre o

tema da psicanélise aplicada:

Dentro da psicandlise verdadeira, terfamos a psicandlise pura e a
psicandlise aplicada. Dentro da psicandlise pura, a psicandlise didatica e o
diva. E dentro da psicandlise aplicada, o diva e a institui¢do. Desse modo,
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a psicandlise do divd pertence tanto a psicandlise pura, quanto a
psicandlise aplicada.

Portanto, para a autora, tendo o ensino de Lacan como referéncia, ndo ha como
se separar a andlise didatica, a que se destina a formar um analista, da andlise
terapéutica. Ao contrdrio, toda andlise € terap€utica. Nao € sem razdo entdo que
Maurano (2003) enfatiza que se vai ao analista porque algo ndo vai bem e Quinet
(2007), por sua vez, lembra-nos de que caso alguém procurasse Lacan com o objetivo
de “se conhecer melhor” esse era despachado pelo psicanalista francés. Ou seja, a
andlise didatica ndo prescinde da terapéutica. Assim, um analista como produto de uma
andlise ndo existe sem que sua andlise tenha sido levada o mais longe possivel (JORGE,
2006).

Assim, além de se esperar que o analista que atua no hospital mantenha uma
relacdo bastante estreita com a psicandlise pura e em intensao, este deve estar também
ciente de que os tratamentos que conduz tém um limite, j4 que ali o que se faz é
psicandlise em extensdo. Sobre esse limite da atuacdo do analista discorreremos mais
detalhadamente no terceiro capitulo deste trabalho. Por ora, o que nos interessa marcar
€, como dissemos no inicio deste trabalho, a necessidade de um continuo retorno que
um analista deve fazer a Freud, para que seja possivel sustentar sua escuta no hospital.

Pensemos agora naquilo que proporciona a extensdo e aplicacdo da psicandlise
ao ambito hospitalar. Entretanto, algumas questdes se impdem aqui: O que possibilita a
entrada de um analista em uma equipe multiprofissional? Serd que entrar na equipe
significa estar imediatamente inserido na mesma? Resumindo, entrar equivale a se

inserir?



1.1 AENTRADA E A INSERCAO DO ANALISTA NO HOSPITAL GERAL

1.1.1 O corpo como via de entrada

Nos ano académico de 1885-56 o entdo neurélogo Sigmund Freud recebe uma
bolsa de estudos para estudar em Paris Na Viena do século XIX algo ndo andava bem.
Sigmund Freud, neurologista judeu, comecou a perceber que, em sua clinica e na de
seus colegas médicos, algumas pacientes apresentavam um quadro estranho e a0 mesmo
tempo enigmatico. Paralisia de membros superiores e inferiores, gagueira, cegueira,
mutismo, vomitos e recusa de se alimentar configuravam uma sintomatologia para a
qual ndo se achava nenhuma causa organica, por mais que a psiquiatria alema da época
insistisse em atribuir a esse quadro uma etiologia ligada a um dano no sistema nervoso,
sendo este constitucional ou devido a uma lesdao ou inflamagdo. Assim, as histéricas,
que ja haviam desafiado o saber religioso, na Idade Média e foram mandadas para as
fogueiras da Inquisi¢do, agora pareciam querer governar sobre outros mestres — 0S
médicos tributarios do saber mecanicista do século XIX (FERREIRA & JORGE, 2002).

Freud, por sua vez, apds dois anos de trabalho com os entdo nomeados doentes
dos nervos no Hospital Geral de Viena percebe que seu aprendizado em uma
universidade alema concernente a histeria ndo o satisfazia mais. Com isso, decide pedir
uma bolsa de estudos no ano académico de 1885-56 para estudar em Paris com Jean
Martin Charcot. De seu contato com o psiquiatra francés, Freud pode depreender ja de
inicio que 1) a gé€nese da histeria ndo se devia, exclusivamente, a um fator organico,
mas sim psiquico 2) por meio da sugestdo hipndtica, percebe que as ideias que sdo a
causa dos distirbios psicopatolégicos ndo sao conscientes, mas inconscientes 3) havia
um conflito psiquico na origem dos distirbios que se manifestavam em determinadas
zonas do corpo denominadas por ele de histerdgenas 4) esse conflito psiquico parecia
ser decorrente de algo ligado a sexualidade (FERREIRA & JORGE, 2002).

Percebemos entdo que, de seu contato com Charcot em Paris, Freud, mesmo de
maneira rudimentar, jd localizava aquilo que fundamentaria a psicandlise: o
inconsciente, a etiologia sexual das neuroses e o corpo erégeno.

Com isso, ja de volta a Viena e ao contrdrio de seus contemporaneos, Freud
resolveu ouvir as histéricas e “deixar aberta a escuta do corpo tal qual ele aparece na
dimensao subjetiva: o corpo falante que apenas o paciente pode revelar” (ANSERMET,

2003, p. 15). A escuta de Freud, portanto, mesmo influenciada pelo paradigma



moderno, mostrou que o corpo tinha uma cartografia particular, que nao se reduzia a
delimitagdo orgénica.

Assim, cada vez mais dedicado a invencdo da psicandlise, Freud comprova
primeiro através do método hipnético-catértico e, depois, pela associacao livre, que os
sintomas histéricos s@o, de fato, fruto de uma relacio de compromisso entre forcas
conflitantes no aparelho psiquico. Em outro momento, pelos sonhos e pela
psicopatologia da vida cotidiana, provou que o psiquismo era eminentemente
inconsciente, sendo a consciéncia apenas uma qualidade do psiquico
(FREUD,1924/1996). Alids, € justamente em sua obra Interpretacoes dos sonhos que
Freud (1900/1996) nos diz que o aparelho psiquico ndo tem uma localiza¢dao anatdmica,
mas que, nem por isso, deixa de influenciar o corpo, que, mais tarde na obra freudiana,
serd elevado ao estatuto de corpo erégeno (FREUD, 1905/1996). Ou seja, tudo aquilo
que de alguma forma ja havia sido apreendido de seu estigio com Charcot, €
reafirmado: o corpo € o palco onde se coloca em ato uma Outra Cena, na qual conflitos
psiquicos devem ser decifrados e interpretados.

E necessdrio enfatizar que tudo o que Freud construiu desde que se deparou com
a histeria pela primeira vez ainda ocorre. Nao somos adeptos de uma nova psicandlise.
Todavia, o movimento simbdlico ao qual Freud, e até mesmo Lacan, pertenciam nado € o
nosso. Além do mais, Lacan (1953 [1998], p. 322), em “Funcdo e campo da fala e da
linguagem”, aponta para a necessidade de o analista levar em consideracdo a
subjetividade de sua época e, caso ndo o faca, deve renunciar a pratica da psicanélise.
Afinal, “como poderia fazer de seu saber o eixo de tantas vidas quem nada sabe da
dialética que o compromete com essas vidas num movimento simb6lico?”

Com isso, pensando em nossa clinica, percebemos um uso bastante especifico do
corpo. H4 em nossos dias, sem sombra de ddvidas, um empuxo a exposicdo de um
corpo que €, paradoxalmente, exaltado e idealizado, mas, a0 mesmo tempo, mortificado,
através dos cuidados excessivos e da manipulagdo cirirgica e medicamentosa. Vivemos
em um momento governado pela incorporagdo da técnica e ndo pela significantiza¢ao
ou pela imaginarizagdo que permitiam, até agora, fazer de um organismo um corpo
(CUNAT, 2011, p. 80).

Expliquemo-nos. Freud (1914/1996), ao dissertar sobre o narcisismo, alerta-nos
para o fato de que o eu - acima de tudo corpdreo - forma-se a partir de uma nova agao
psiquica. Lacan (1949/1998), em seu escrito “O estddio do espelho como formador da

funcdo do eu”, segue a trilha deixada por Freud e nos ensina sobre o poder constitutivo



da imagem do corpo do semelhante e, ao mesmo tempo, sobre o valor do
reconhecimento dessa identificacdo imagindria pelo Outro simbdlico. Dessa forma, “no
inicio se tem um organismo, ndo se tem um corpo. A pregnincia da imagem no ser
falante produz a crenga de que se é um corpo; té-lo, exige um enodamento entre o
imaginario, o simbdlico e o real do corpo” (CUNAT, 2011, p.81).

Todavia, atualmente, tomar o corpo para si parece estar, em certa medida,
relacionado a um processo, que envolve técnicas complexas e sofisticadas que ndo s6
modelam os corpos, mas tém como objetivo tornd-los imunes a velhice, as
imperfei¢des, as doencas. Portanto, a castragdo, a divisdo que nos tempos de Freud era
colocada em ato no corpo, encontra-se hoje encoberta por um corpo-mdscara impessoal,
desvitalizado e normatizado (CUNAT, 2011).

As cirurgias plasticas em busca de um corpo perfeito, os exames que vasculham
o organismo e chegam a prever a possibilidade de se desenvolver ou nao uma doenga
grave, e os protocolos que ensinam um cuidado ideal com o corpo e até mesmo como
gozar dele, apoiam-se em um discurso cientifico ao qual estamos submetidos e que,
cada vez mais, pretende recobrir o real do corpo sem que haja resto.

Por outro lado, uma queixa persiste: os médicos sao potentes, mas nao
onipotentes. Enquanto a medicina baseada’ em evidéncia é atravessada pelo discurso
capitalista e, com isso, produz o ideal todo poderoso de um corpo imune ao tempo e do
qual deveria se gozar sem limites, essa operagao leva inevitavelmente ao fracasso. O
real do corpo escapa a completa simbolizacdo que muitas vezes o diagndstico médico
almeja produzir. Deste modo, passagem do olhar clinico para o enuncidvel sobre o
sofrimento implica uma perda e algo resta (ANSERMET, 2003).

Afinal, como ja nos alertava Freud (1929/1996), o corpo sempre serd uma das
fontes de mal estar no homem. Mal-estar este que ndo existe sem uma satisfacdo a ele
associada e que Lacan nomeou de gozo: “Ninguém parece ter percebido que a questdao
estd no nivel da dimensao inteira do gozo, ou seja, da relacdo do ser falante com seu
corpo, pois ndo hd outra defini¢io possivel de gozo” (LACAN, 1971-72/2011, p. 59).

Com isso, para Lacan (1975-76/2007), s6 se goza porque se tem um corpo, pois,
além de uma substancia organica, o corpo tem também uma substancia gozante. Como
exemplo, podemos nos lembrar de Ernst Lanzer, paciente de Freud, mais popularmente

conhecido como Homem dos Ratos, que causou supresa ao pai da psicandlise ao relatar,

5 , . o . .« 1A . . .
No capitulo 3 deste trabalho, discorreremos sobre a medicina baseada em evidéncias e seu efeito naquilo
que se entende por eficdcia da psicandlise.



com um semblante que misturava horror e prazer, uma tortura asidtica que consistia em
colocar um pote quente de ratos no anus das vitimas. Essa cena permeava as fantasias
obsessivas do paciente, que tinha medo que o suplicio dos ratos fosse inflingido em seu
pai ja falecido e em uma mulher, alvo de seu amor.

Assim, o gozo, modo paradoxal de satisfacdo pulsional que também envolve
sofrimento, foi muito bem reconhecido por Freud (1920/1996) no fend6meno clinico da
compulsdo a repeti¢do, que denuncia o cardter conservacionista da pulsdo morte, ou
seja, o empuxo de se preservar o mesmo. Desta forma, através das inibi¢des, dos
sintomas e da angustia, o gozo nos mostra que, de forma radical, o destino do ser falante
é, de fato, o inorgﬁnico6:

Onde € que isso habita, o gozo? Do que ele precisa? De um corpo. Para
gozar € preciso um corpo. (...) Por qué? Porque a dimensdo do gozo, para
o corpo, é a dimensdo da descida para a morte (LACAN, 1971-72/2011,
p. 28).

Em outro momento de seu ensino — e isso nos interessa especialmente -, Lacan
ressalta a capacidade reguladora do gozo pelo significante e nos indica a funcao do real

na clinica:

E o real que permite efetivamente desatar aquilo em que consiste o
sintoma, ou seja, um né de significantes. Atar e desatar ndo sendo aqui
metdfora, e sim devendo ser apreendidos como esses nds que se
constroem realmente ao fazer cadeia da matéria significante. Pois essas
cadeias nao sdo de sentido, mas de gozo, nio sdo de sens mas de jouis-
sens (...) (LACAN, 1974/1993, p.25)

Dessa forma, pode-se dizer que, no contexto hospitalar, o analista é chamado a
intervir, ou seja, a ele é feito um encaminhamento, quando ocorre um desencontro, um
descompasso entre o saber médico e um corpo que se pensava dominar.

Logicamente, essa ilus@do de um saber total sobre o corpo, se ndo podemos
atreld-la a um fato isolado, tem, por outro lado, antecedentes. Michel Foucault
(1963/2008), em O nascimento da clinica, relaciona o surgimento da clinica médica a
possibilidade de observacdo do caddver. Assim, além do rompimento com o ar de
obscurantismo que pairava sobre o fazer médico do século XVII e inicio do século
XVIII, a observagdo do caddver permitiu que o corpo fosse tomado como um objeto de

estudo.

®Fazemos referéncia aqui também ao postulado freudiano de que toda pulsdo comporta uma vertente
conservacionista e que o destino do ser humano seria a volta a homeostase fundamental — o inorgéanico
(FREUD, 1920/1996).



Cabe aqui, por outro lado, uma ressalva. Segundo Kickhofel (2003) ja no século
XVI o médico Andreas Vesalius conduzia de forma inovadora a investigacdo da
anatomia através da dissecacdo de caddveres. Todavia, seu método causava escandalo
em uma época em que o ensino da anatomia se dava através da pura descri¢ao de um
professor, enquanto o cadadver era dissecado na frente dos alunos por um nao médico.
Abaixo compartilhamos a palavras indignadas de Vesalius sobre o ensino da anatomia

em sua época.

[O ensino da anatomia €] detestavel procedimento hoje em voga, em que
um homem faz a disseca¢do do corpo humano e outro 1€ a descricdo das
partes, este dltimo empoleirado sozinho em um pulpito como uma gralha,
e com um evidente ar de desprezo ambos despejam informagdes sobre
fatos que nem eles mesmos conhecem em primeira mao, mas meramente
buscam de memoria de livros de outros, sendo o primeiro tdo ignorante
em linguas que € incapaz de explicar suas dissec¢des aos que o observam
e remenda o que deveria exibir em acordo com a descri¢dio do médico,
que nunca coloca sua miao sobre a dissecacdo. Assim tudo é ensinado
erroneamente, dias sdo perdidos em questdes absurdas e, na confusdo,
menos € oferecido a um observador do que um agougueiro em seu lugar

poderia ensinar um médico (VESALIUS, apud KICKHOFEL, 2003,
p-2)

Além disso, ha que se considerar que o trago distintivo da ciéncia moderna’é a
matematizacdo da fisica associada a experimentagdo. A matematiza¢do da fisica, por
exemplo, foi somente alcangada no inicio do século XVII por Galileu, em suas andlises
do movimento dos corpos. Com relacdo a experimentacdo essa designa um conjunto de
procedimentos de investigacdo controlados e repetiveis, nos quais se pode isolar
varidveis de um sistema qualquer, cujo objetivo € algum tipo de andlise quantitativa.
Com isso a ciéncia baseada em qualidades de Aristételes comega a ser substituida por
uma ciéncia baseada em quantidades. Assim, mesmo reconhecendo o pioneirismo de
Vesalius de se debrucar sobre o caddver para estudd-lo, tal qual muitos de seus
contemporaneos, apenas observou e descreveu o corpo humano. Nao havia, naquele
momento, como quantifica-la (KICKHOFEL, 2003)

Entretanto, ainda assim o apontamento de Foucault (1963/2008) parece-nos
revelador. Ou seja, mesmo considerando o pioneirismo de Vesalius com relacdo a seu
método de ensino, ndo hd como negar que o nascimento da anatomia patoldgica e do
método andtomo-clinico — alicerce da medicina cientifica — deu-se a partir de um corpo
mudo e transparente — o caddver. Mudo pelo fato do caddver obviamente ndo falar, mas
também porque quem falava ndo era o sujeito, mas a lesdo. A lesdo explicava e
justificava os sintomas: “Essa condi¢cdo de mudez e transparéncia, no entanto, nao se

restringe a contingéncias do estudo sobre o cadaver, mas define um dos eixos do ato



médico” (KUPFER & VOLTOLINI, 2005, p. 362). A clinica médica, portanto, ndo
pode guiar-se sendo pelo o que o médico observa objetivamente. Nao € possivel que o
médico se norteie pela leitura que o proprio doente faz de sua doenca. O bom doente € o
que facilita o acesso ao visivel e que ndo importuna o médico com questdes subjetivas
(CLAVREUL, 1983).

Nao € a toa que, a partir do século XIX e até mesmo nos dias de hoje, diante da
opacidade do sofrimento histérico, por exemplo, a medicina escolhe rechacar seu
discurso. Cabe ressaltar, no entanto, que tal posicionamento diante de algo que fura o
seu saber, ndo € tomado aqui como impericia ou, até mesmo, falta de empatia, mas por
necessidade de proteger uma determinada economia discursiva. Com 1isso, a
equivaléncia, por exemplo, entre a histeria e “um nada ter” € feita para afastar uma
ameaca da economia discursiva da medicina’ (KUPFER & VOLTOLINI, 2005). Afinal,
se aquilo que caracteriza a ciéncia moderna é a andlise quantitativa dos experimentos
observados, a producdo sintomdtica na histeria insiste em ndo ser passivel de
quantificacdo, pois ndo obedece a légica do corpo anatdmico.

Entretanto, para além de um debate sobre um método clinico préprio da
medicina em termos de ciéncia moderna, € a posi¢ao do clinico em relacdo ao paciente
que, de fato, localiza a diferenca entre psicandlise e medicina. Se o médico opera do
lugar do mestre® é porque se ndo o fizesse ndo poderia trabalhar e o paciente ndo
poderia se tratar. A posicdo do analista, por outro lado, ndo € a de mestria, pois ninguém
poderia conhecer o bem do sujeito antes dele proprio (ANSERMET, 2003).

Deste modo, a passagem que Freud efetuou foi da ausculta para a escuta, do
visivel para o audivel, da constatagdo para a construcdo, instaurando um outro discurso

e, conseqiientemente, uma outra clinica (KUPFER & VOLTOLINI, 2005).

A preeminéncia da clinica do olhar na medicina tem como contraponto na
psicandlise o estabelecimento de uma clinica da escuta. Da medicina a
psicandlise, o clinico passa do olho para o ouvido. Muda-se de sistema
sensorial. (...) Enquanto a medicina se baseia na imagem, a psicandlise
aposta na fala. Onde a medicina é uma clinica do corpo, na condi¢do de
objeto capturado pelo olhar, a psicandlise almeja ser uma clinica do
sujeito apreendido pela escuta (ANSERMET, 2003, p. 9).

"Esse apontamento talvez fique mais claro quando discutirmos o discurso do mestre apresentado por
Lacan em seu semindrio dos anos de 1969 e 1970, intitulado O avesso da psicandlise, e a maneira pela
qual o discurso analitico pode operar diante do mesmo.

¥ As formulagdes de Lacan sobre sua teoria dos quatro discursos serdo devidamente abordadas no
segundo capitulo deste trabalho.



A psicandlise entdo propode-se a ir além do visivel, através de uma escuta que
daria acesso ao que € inapreensivel pelo olhar e pela imagem, indo do imaginério para o
simbolico. Assim, quando o médico se depara com um corpo que estd para além do
organico, pois, como adverte Lacan (1964/2008), é marcado pelo significante e, por
isso, continente de gozo, ha um desencontro. No entanto, a partir desse desencontro
ocorre um efémero encontro entre médico e psicanalista e ¢ nesse momento que o
analista podera construir um lugar de escuta e inserir-se na equipe da qual faz parte.

Portanto, € diante desse corpo que se apresenta como enigma, que o saber
médico encontra um limite. Afinal, hd gozo e, por isso, o corpo € muitas vezes rebelde
as terapé€uticas padronizadas. Por isso, a entrada de um analista no hospital € tributéria
de um ndo saber, de uma impossibilidade de se recobrir pelo saber médico inteiramente
o real do corpo.

Evidentemente ndo estamos dizendo que a psicandlise é melhor do que a
medicina para tratar certos tipos de sofrimento. Se o fizéssemos estariamos colocando a
psicandlise na logica da melhor terapéutica para determinados casos € estariamos, na
verdade, submetendo-a ao discurso médico. A psicandlise ndo entra na série que diz que
para se tratar do coracdo vai-se ao cardiologista, para cuidar do pulmio vai-se ao
pneumologista e que para tratar das emogdes vai-se ao psicanalista. A psicanalise ndo é
uma terapéutica auxiliar! (CLAVREUL, 1980)

Nao € a toa que ao ser convidado para um debate em 1966, no Collége de
Médécine, na Salpétriere, em Paris, Lacan parece reticente quanto ao lugar que a

psicandlise parecia ter na medicina para seus contemporaneos:

Este lugar atualmente é marginal e, como ja escrevi em vdrias ocasioes,
extra-territorial. Ele € marginal por conta da posicdo da medicina com
relag@o a psicandlise — ela admite-a como uma espécie de ajuda exterior,
comparavel aquela dos psicélogos dos outros distintos assistentes
terapéuticos. Ele € extra-territorial por conta dos psicanalistas, que
provavelmente tém suas razdes para querer conservar esta extra-
territorialidade. Ndo s@o as minhas estas razdes, mas ndo creio que minha
vontade baste para modificar as coisas (LACAN, 1966b/2001, p. 32).

Ou seja, para Lacan, parece que o lugar da psicandlise na medicina ndo se
resume nem ao de uma terapéutica auxiliar nem a um lugar extra-territorial, mas sim ao
de se ocupar dos pontos cegos a pratica médica. E quais seriam esses pontos? Neste
debate, intitulado de forma precisa “O lugar da psicandlise na medicina”, Lacan

(1966b/2011, p.12) surpreende ao considerar o “gozo do corpo” e a “estrutura da falha



que existe entre demanda e desejo” as duas maiores contribui¢cdes que a psicandlise
poderia dar a medicina.

Fazemos nossas as consideragdes de Lacan e defendemos que a entrada do
analista no hospital € tributdria justamente desses pontos que marcam a impossibilidade
de tudo simbolizar, seja através da queixa com relagdo ao sintoma, seja por um pedido
do paciente feito pelo médico. Gozo, demanda e desejo estdo articulados e isso gera
entrave na clinica médica e, consequentemente, hd possibilidade de entrada do analista
em uma equipe multiprofissional. Vejamos como essa articulacdo se da.

Ora, ndo ¢ incomum no cotidiano hospitalar o paciente pedir ao médico a cura,
mas o que oferece em troca de toda atencdo oferecida, de todo o medicamento
administrado e de todos os exames feitos € um agarrar-se a doenca com unhas e dentes.
E isso por que? Porque “um corpo € algo feito para gozar, gozar de si mesmo”
(LACAN, 1966b/2001, p.11).

As palavras simples, porém precisas de Pierre Benoit, médico e psicanalista
francés, que escreveu sua obra Psicandlise e Medicina: teoria e casos clinicos depois de
ter assistido a conferencia de Lacan a qual nos referimos, mostram-nos com clareza a

impossibilidade de se equivaler o organismo € um corpo que goza:

Um pouco mais tarde, quando me vi confrontado com os clientes, soube
de imediato (...) que na pratica médica, salvo pelos rarissimos casos que
podem ser efetivamente reduzidos a um simples problema técnico, ha
sempre algo como um encontro malogrado, porque uma constru¢do de
saber ndo pode nem entrar em contato, nem explicar o que estd no cerne
do sofrimento de um corpo (...) (BENOIT, 1989, p. 78).

E continua:

Numa palavra, creio que muitas doencas dentre as que hd de mais
organicas, sdo como que uma espécie de protesto biolégico contra o
estatuto do objeto, fruto da humaniza¢do. Um estatuto que destina o ser
humano a oscilar sempre entre a perda original do objeto e uma
necessidade dupla: a de seu investimento pelo corpo, necessario a vida e
ao prazer, e a de seu desvanecimento pontual no gozo e final no risivel ou
no sagrado da morte. (BENOIT, 1989, p.86)

Alids, além de nos dar uma indicacdo da articulacdo entre demanda e gozo,
Benoit (1989, p.87) também nos diz que ao afastar-se do objeto da demanda —
diagnéstico, medicamento, solugdes — o analista pode “produzir e levar ao desvelamento
de outro objeto, e depois de mais outro. Até a evidéncia final de que a busca infinita do

objeto ndo leva a outra coisa sendo a seu eclipse, pois dessa busca o objeto € a causa ndo



o fim”. Esta, como veremos no préximo capitulo, ¢ uma questao ética, ja que responder

a demanda € calar o desejo, que, para Lacan, € uma barreira ao gozo!

O desejo é de alguma forma o ponto de compromisso, a escala da
dimensdo do gozo na medida em que de certo modo este desejo permite
levar mais longe o nivel da barreira do prazer (...) O prazer é a excitagdo

z

minima, aquilo que faz desaparecer a tensdo, tempere-a a0 maximo: €
aquilo que nos péra necessariamente a um ponto de distdncia do gozo. E
uma barreira ao gozo” (LACAN, 1966b/2001, p.13).

Dito de outro modo, enquanto a demanda € articuldvel na cadeia significante, o
desejo é apenas articulado, e dele s6 se tem noticias, pelo campo do Outro da
linguagem, pelas formacdes do inconsciente, como os chistes, os atos falhos, os sonhos
e os sintomas. Por isso, um elemento aparentemente secundario para o médico, pode ser
um indicio fundamental para o analista, pois a hipétese do inconsciente articula-se a
uma légica negativa: “€ nas descontinuidades do discurso consciente que a evidéncia do
inconsciente se manifesta” (ANSERMET, 2003, p. 11).

Assim, “ (...) existe desejo porque existe algo de inconsciente, ou seja, algo da
linguagem que escapa ao sujeito (LACAN, 1966b/2001, p.12). Mas ha um além! O
campo do Outro “é o campo em que se localizam os excessos de linguagem dos quais o
sujeito porta uma marca que escapa a seu proprio dominio. E neste campo que se faz a
juncdo com aquilo que chamei pdlo do gozo” (p.12). Dessa forma, apenas quando o
sujeito muda sua relacdo com o inconsciente, com esse Outro que lhe habita, passando a
escutar o que diz e responsabilizando-se por seu desejo, que faz-se possivel o

pagamento de uma certa cifra de gozo, mesmo em uma institui¢do publica.

Estou vindo aqui hd quase seis meses. Mas é muito dificil! Ndo sei por que
continuo com isso! Tenho a impressdo de que ndo ganhei! Quanto mais falo, mais me
perco! E isso mesmo? — questiona-se uma paciente que foi encaminhada para o

ambulatorio da psicologia por estar obesa.

Dessa forma, justamente pelo fato da dimensdo do gozo ser completamente
excluida de um saber da medicina ou da psicologia sobre o corpo ou, como define
Lacan (1966b/2001, p.11) de uma “epistemo-somadtica”, € que o analista pode ter ai sua

via de entrada no ambito hospitalar.



Entretanto, quando falamos da entrada do psicanalista no hospital temos que
entender que essa ndo garante sua insercdo. E dessa distingio que nos ocuparemos a

partir de agora.

1.1.2 Da entrada a insercao

Em sua experiéncia com outros profissionais da psicologia do Hospital das
Clinicas de Sao Paulo, Moretto (2006) nos diz que o que mais seus colegas se queixam
¢ de nao terem um lugar na equipe de saude. Entretanto, como vimos, desde os tempos
de Freud, os médicos - diante de um corpo que para ele € estranho - fazem uma
demanda de saber ao analista. Ora, se existe essa demanda, porque os analistas
reclamam de ndo terem um lugar na equipe e de nio terem suas opinides levadas em
consideragdao? De inicio, podemos adiantar que, realmente, esses profissionais nao sao
escutados por ndo terem um lugar, mas isso se deve ao fato de que, apesar de terem
entrado na equipe, nao conseguiram se inserir na mesma.

Assim, entrar ndo quer dizer, necessariamente, inserir-se. A entrada de um
psicanalista em uma equipe de saide tem a ver com um contrato. Falando de outro
modo, a entrada se d4 em uma determinada data, ao trabalho que se desenvolve é
atribuido um valor e suas func¢des, como psicologo, sdo previstas por esse contrato. A
insercao, por outro lado, estaria relacionada ao ato, a criagao de um lugar psiquico junto
a equipe. Ou seja, estar dentro fisicamente, ndo quer dizer estar inserido psiquicamente.
Portanto, a insercdo do analista na equipe ultrapassa a abertura de vagas no quadro de
funciondrios de um hospital (MORETTO, 2006).

Alias, partindo dessa definicdo de Moretto (2006), podemos arriscar a dizer que,
caso o analista se deixe capturar pelas amarras imagindrias do contrato, pode fazer de
sua atuagdo um contra-ato, transformando o grafo do desejo9 em grafo do poder, como
nos alerta Miller (1992). Ou seja, operando dessa maneira, o analista ndo sai das
disputas imagindrias - sempre altamente sedutoras - €, com isso, ndo ascende ao eixo
simbdlico, em que hd lugar para a metdfora e para os equivocos da linguagem,

possibilitando a emergéncia do sujeito do inconsciente na cadeia significante. Portanto,

°0 grafo do desejo € proposto por Lacan (1957-58/1999) em seu O Semindrio, livro 5: formagées do
inconsciente e, por meio dele, falard do processo de constitui¢do do sujeito. Entretanto, em um escrito
contemporianeo chamado A direcdo do tratamento e principios de seu poder, Lacan (1958/1998)
articulard esse mesmo grafo aos limites da atuacdo do analista com relacdo a transferéncia e a
interpretacdo.



serd no plano simbdlico que o analista poderd fazer valer seu ato e com ele inserir-se na
equipe.

Mas como o analista pode se inserir em uma equipe? Do que se trata esse lugar
psiquico que depende de um ato? Para falarmos de uma vez, depende da demanda.
Dessa forma, segundo Moretto (2006), o processo de insercdo do analista estd
relacionado ao tipo de demanda que a equipe lhe dirige e como a mesma € escutada e
acolhida pelo analista.

Todavia, quando falamos em demanda, temos que ter clara a distin¢cdo entre uma
demanda de saber e uma demanda de presenca. A seguir, em um esquema proposto por
Moretto (2006), poderemos perceber como duas equipes hipotéticas se posicionariam
diante da emergéncia da subjetividade e, a partir dai, com que propdsito fariam um

pedido de encaminhamento ao psicanalista.

Relacao Equipe-Pacientes

A//\

Surgimento e consideragao Surgimento e exclusdo
da subjetividade da subjelividade
Dificuldade da equipe Dificuldade da equipe

Encaminhamento e Encaminhamento ao psicélogo
demanda ao psicélogo sem demanda de retorno

Possibilidade de insergao — | Ponto problema
do psicdlogo na equipe

Dificuldade de insergdo
do psicélogo na equipe

PP

Tra_ba(ho com o Trabalho com a Trabalho com o Nao-trabalho com a
paciente-consulta equipe-interconsulta paciente-consulta equipe-ndo-interconsulta
l i v l
Trafz«_xmento da Tratamento da Tratamento da Nao-tratamento da
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
\ / \A /

Eficacia do psicédlogo Trabalho isolado
. na instituicao :

l

Insergao do psicdlogo Eficacia do psicélogo
na instituigao(??)

v
Nao-insergao do psicélogo

ILUSTRACAO 1 — Relagio Equipe-Paciente
Fonte: MORETTO, 2006.



Como podemos observar, a primeira equipe da esquerda para a direita, demanda
trabalho do analista, pois € aquela que, diante da subjetividade com a qual ndo sabe
lidar, faz um encaminhamento. No entanto, as coisas nao param por ai. H4 ainda um
trabalho posterior — a interconsulta ou, como também ¢é conhecida, a devolutiva. Assim,
neste tipo de equipe, existe a consideracdo da subjetividade, j4 que a equipe faz um
encaminhamento quando se depara com a mesma, mas demanda também um saber
sobre ela.

Por outro lado, no esquema, hd ainda a equipe que, frente ao surgimento da
subjetividade, a exclui. Ou seja, faz o encaminhamento ao analista sem uma demanda de
saber. O que se quer € apenas a presenca do analista para lidar com aquilo que €
estranho a equipe, ndo existindo o trabalho de interconsulta e, portanto, nao havendo
demanda de saber acerca da subjetividade dos pacientes.

Dessa forma, enquanto no primeiro tipo de equipe ha efetivamente um trabalho
em equipe, no segundo o que existe € um trabalho individual por parte do analista.
Dizendo de outro modo, na primeira equipe o analista estd inserido, na segunda ele
apenas entrou.

Percebemos entdo que o fato de uma equipe fazer um encaminhamento ao
analista, ndo significa que ele esteja inserido nesta equipe. Isso porque devemos
diferenciar encaminhamento de demanda, no sentido de desejar saber. Assim, um alto
nimero de encaminhamentos ndo corresponde, necessariamente, a demandas efetivas de
intervengdo do analista no campo institucional. O alto nimero de encaminhamentos &,
sem duvidas, um indicador importante de que a equipe tem dificuldades em lidar com a
subjetividade que surge na cena médica. No entanto, isso ndo quer dizer que a equipe
queira tratar dessa dificuldade (MORETTO, 2006).

Por conseguinte, como encaminhamentos ndo equivalem diretamente a demanda
de saber, o analista ndo pode se valer da estatistica de encaminhamentos a ele dirigidos
para mensurar o valor institucional de seu trabalho. Por isso, podemos dizer que a
insercdo do analista na cena médica é da ordem do ato, pois esse diz de uma mudanca
de lugar e dele s6 se sabe a posteriori. O ato analitico e a producdo de um querer saber,
tanto do lado do analista quanto do lado do sujeito, estdo entrelacados (ANSERMET,
2003).



Benoit (1989, p.87), em suas articulagdes sobre aquilo que chama de medicinal,
ou seja, objetos transferenciais (o diagndstico e o medicamento) que permeiam a relagdo

médico e paciente, nos diz sobre o ato origindrio que deu lugar a psicanalise:

E que Freud propde a seus pacientes renunciarem ao objeto imediato de
sua demanda, de modo que ndo estou longe de pensar que o ato analitico
origindrio tenha consistido, frente ao sofrimento humano, em haver pela
primeira vez, no consultério de um médico, suspendido qualquer recurso
ao objeto terapéutico (o remédio). E esse ato que, sob diversas formas,
renovamos no comeco e ao longo do tratamento analitico.

Paradoxalmente, € justamente quando hd a criagdo deste lugar psiquico na
equipe, que as coisas podem ficar um pouco confusas. E muito comum que escutemos
de alguns profissionais psi — psicanalistas ou ndo — de que existe resisténcia e, seja por
parte do paciente ou por parte da equipe, essa vira sindnimo de impossibilidade de
trabalho.

Ora, aqui verificamos uma imprecisao tedrica. A resisténcia € uma condicao
clinica! E se empregamos aqui a palavra condicdo ndo é a toa. Entendemos que a
resisténcia possibilita a clinica e € precipitada por ela. Ou seja, a resisténcia é um

indicativo de que hé condi¢des de trabalho e nao o contrario.

1.2 DA TRANSFERENCIA A RESISTENCIA !

No tratamento das neuroses denominadas, no inicio de sua obra, de neuroses de
transferéncia, Freud percebeu que, apés um periodo de tempo, os pacientes comecavam
a se comportar de maneira muito peculiar em relacdo ao analista. Assim, o paciente
"que deveria ndo desejar outra coisa sendo encontrar uma saida para seus penosos
conflitos, desenvolvia especial interesse pela pessoa do médico" (FREUD, 1916 /1996,
p. 441).

Freud (1916/1996) ainda nos assegura de que, nessas condi¢des, a andlise
apresenta significativos progressos e, com isso, as associagdes € o material mnémico,

apresentado durante as sessdes, aumentam em quantidade e assertividade. As

%parte do que é exposto nesta parte do presente trabalho pode também ser encontrado em NETTO,
M.V.R.F. O médico o analista € o monstro. In: Psicandlise e Barroco Revista. V.9. n.1: 94-114, 2011. No
entanto, este artigo de nossa autoria nfo contém alguns importantes desenvolvimentos acerca do papel da
resisténcia na psicandlise. a partir do ensino de Lacan (2011), os quais apresentamos aqui.



interpretagdes sdo uma surpresa para o analista que observa com deleite o paciente
aceitando todas as inovagdes psicoldgicas que o tratamento pode-lhe oferecer.

Entretanto, como afirma Freud (1916/1996, p. 442), "[...] um dia, nuvens
aparecem, [...] surgem dificuldades no tratamento; o paciente declara que nada mais lhe
acode a mente" e ndo obedece mais as instru¢des que lhe foram dadas e a associagdo
livre parece cessar. O paciente passa a comporta-se como se estivesse fora do
tratamento e, apesar de estar visivelmente ocupado com algo, ndo compartilha com o
analista o que lhe incomoda. Freud (1916 1996), diante de tal fendmeno, assegura-nos
que esta € uma situacdo perigosa para o tratamento e que estamos diante de uma
formidavel resisténcia.

Tal relacdo estabelecida por Freud (1912b/1996) entre a resisténcia e o
fenomeno da transferéncia foi alvo de suas investigacdes no texto "A dindmica da
transferéncia". Neste artigo, Freud nos informa que cada individuo desenvolve um
método especifico proprio para se colocar na vida erdtica o que envolve as precondigdes
que o sujeito estabelece para enamorar-se, as pulsdes que o satisfazem e os objetos que
deseja.

Isso, por sua vez, produz o que Freud (1912b/1996, p.111) descreve como "um
cliché estereotipico constantemente repetido [...] no decorrer da vida da pessoa, na
medida em que as circunstincias externas e a natureza dos objetos amorosos [...]
permitam, e que decerto ndo € inteiramente incapaz de mudar, frente as experiéncias
recentes. (FREUD, 1912b/1996, p. 111).

No entanto, como enfatiza Freud (1915 [1996]), apenas uma parte dos impulsos
que determinam a vida erdtica passou pelo processo de desenvolvimento psiquico. Esta
parte estd dirigida para a realidade e encontra-se a disposi¢do da personalidade
consciente fazendo parte dela. A outra parte dos impulsos libidinais, por sua vez, foi
retida no curso do desenvolvimento e mantida afastada da personalidade consciente e da
realidade sendo, com isso, impedida de expansdo ulterior - exceto na fantasia - e
permanecendo totalmente inconsciente.

Sendo assim, € perfeitamente normal e inteligivel que uma catexia, ou o
quantum de investimento libidinal em um objeto, que se acha pronta por antecipagao,
dirija-se também para a figura do analista. Dessa forma, de acordo com Freud
(1912b/1996, p. 112) "essa catexia recorrerd a prototipos, ligar-se-4 a um dos clichés
estereotipicos [...] ou, para colocar a situacdo de outra maneira, a catexia incluird o

médico numa das séries psiquicas que o paciente ja formou". Falando de outro modo,



devemos ter em mente que essa transferéncia foi precisamente estabelecida ndo apenas
pelas idéias conscientes, mas também por aquelas que sdo inconscientes.

Em resumo, Freud (1916/1996) nos diz que a transferéncia de intensos
sentimentos para o analista é a causa para o entrave que se coloca apés um tremendo
momento de juibilo no tratamento. Além disso, sempre atento aos fendmenos da vida
cotidiana, ressalta que a transferéncia também ocorre fora de uma psicanalise, pois deve
ser atribuida a prépria neurose. Entretanto, ndo podemos deixar de ressaltar que, apesar
de se fazer notar em outros lugares, a transferéncia sé € escutada e tratada no dispositivo
analitico.

Assim, podemos inferir que, no hospital, a transferéncia ndo € exclusiva da

relacdo paciente e analista, mas também se faz presente nas outras relagdes que se

estabelecem neste local.

Paulo foi internado com diagndstico de Infeccdo do trato urindrio e
insuficiéncia respiratoria aguda. Além disso, havia feito uma prostectomia total hd
alguns anos.

Durante o atendimento, paciente e filho relatam receio de uma nova
transferéncia para o prédio anexo, jd que da ultima vez que esteve no hospital e isso foi
feito Paulo contraiu uma séria infec¢do hospitalar. Com isso, perguntam-me se seria
possivel que ele permanecesse no Pronto Socorro (PS) até melhorar. Explico da
particularidade do pronto socorro, mas digo que isso ndo queria dizer que eles ndo
pudessem conversar com a médica responsdvel.

O filho de Paulo conversa com a médica que depois me diz que iria manteria
Ernesto no PS. Indago a médica se realmente se tratava, naquele caso, de responder a
demanda da familia. A médica diz que, na verdade, a possibilidade de contaminacdo no
anexo era bem menor que no PS. Diante disso, pergunto do porque de manter o
paciente no PS. “A relacdo médico paciente é tinica. Vocé ndo entende. Mas acho que

¢

sou eu que quero que ele fique aqui. “ — diz com os olhos cheios de ldgrima. Pontuo a
importdncia de sua fala e entdo questiono se a melhor opcdo para o paciente seria
continuar no PS ou se ela poderia explicar tanto para o paciente quanto para o filho o
que havia me dito a respeito da maior possibilidade de contaminagcdo no PS. A médica

decide conversar com o paciente e o familiar.



Este relato que ilustra o que pode estar atravessando a relagdo médico paciente
parece ir ao encontro do que Freud (1916/1996) diz sobre o amor de transferéncia.
Segundo o autor, algumas de suas pacientes afirmavam que a melhora de seu quadro
justificar-se-ia por terem encontrado algo que ja procuravam hd algum tempo - o amor.
Portanto, seria o investimento amoroso feitos por essas mulheres no analista, que
possibilitava a essas mulheres comunicarem seus pensamentos mais profundos ao
médico que as escutava. Dessa forma podemos hipotetizar se ndo era o amor de
transferéncia estabelecido entre médico e paciente, e nao o medo de contaminacdo, que
inconscientemente fazia com que Paulo quisesse ficar em um ambiente tdo cadtico
quanto a enfermaria de um PS.

A partir disso percebemos que a transferéncia ndo € apenas uma forma de
expressao da resisténcia, mas também o motor do tratamento analitico.

Todavia, nesta mesma conferéncia, Freud (1916/1996) afirma que nao s6
sentimentos afetuosos permeiam a relacdo analista/paciente. Sentimentos hostis também
entram em jogo, € ndo € devido a sua tonalidade agressiva que os mesmos deixam de se

configurar como uma forma de manifestacdo da transferéncia.

Os sentimentos hostis indicam, tal qual os afetuosos, haver um vinculo
afetivo, da mesma forma como o desafio, tanto quanto a obediéncia, significa
dependéncia. [...] os sentimentos hostis para com o médico merecem ser
chamados de transferéncia, pois a situacdo, no tratamento, com muita razao
ndo proporciona qualquer fundamento para sua origem; essa inevitdvel visdao
da transferéncia negativa nos assegura, portanto, que ndo estivemos
equivocados em nosso julgamento acerca da transferéncia positiva ou
afetuosa(FREUD, 1916 [1996], p. 444).

Com isso, percebemos que resisténcia a psicandlise no ambito hospitalar tem a
mesma importancia e funcdo que Freud detectou no inicio de sua teoria para o
tratamento das neuroses. Afinal, ndo podemos nos esquecer que a transferéncia, no
tratamento analitico, aparece, desde o inicio, como a arma mais forte da resisténcia.
Assim, "podemos concluir que a intensidade e persisténcia da transferéncia constituem
efeito e expressao da resisténcia"(FREUD, 1912b/1996, p. 116).

Evidentemente, ndo negligenciamos o fato de que Freud, em um determinado
momento de sua obra, mais precisamente nos textos “Uma dificuldade no caminho da
psicandlise” (1917/1996) e “As resisténcias a psicandlise” (1925/1996) tenha

relacionado a resisténcia ao que a psicandlise, juntamente com as descobertas de Darwin



e Copérnico, representou para ele — uma revolug¢do. Com relacdo a isso, concordamos

com Lacan:

(...) Freud incorreu numa falha. Achou que, contra a resisténcia, sé havia
uma coisa a fazer: revolucdo. E, assim, mascarou-se completamente
aquilo de que se trata, ou seja, a dificuldade muito especifica que existe
em fazer entrar em jogo uma certa funcdo do saber. Fung¢do que ele
confundiu com que se evidencia de revolugdo no saber (LACAN, 1971-
72/ 2011, p. 21).

Ou seja, na resisténcia o que estd em jogo € a resisténcia a um saber € nao a um

conhecimento. Isso Freud (1917/1996) localizou muito bem ao dizer que a resisténcia a

psicandlise é de cunho emocional e ndo intelectual. Falando de outra forma:

Se o inconsciente é algo de surpreendente, é porque esse saber é outra
coisa. Esse saber temos uma ideia dele desde sempre, alids, bem
infundada, uma vez que evocamos a inspiragdo, o entusiasmo. O saber
ndo-sabido de que se trata na psicandlise € um saber que efetivamente se
articula, que € estruturado como uma linguagem (LACAN, 1971-72/2011,
p- 23).

Ora, se o inconsciente é estruturado enquanto uma linguagem e aqui Lacan diz

que o saber se articula e € estruturado como uma linguagem, percebemos uma

equivaléncia entre inconsciente e saber. Com isso, hd uma relagdo estabelecida por

Lacan entre a producdo de saber e a fala. O saber para a psicandlise, portanto, nao € o

saber do enunciado, mas da enunciacdo e dele s6 se sabe a posteriori, ao se tomar a

palavra.

Evidencia-se, assim, que a revolu¢do promovida por Freud tende a
mascarar aquilo de que se trata. O que ndo se aceita, com ou sem
revolucdo € uma subversiao que se produz na fun¢do, na estrutura do saber
(LACAN,1971-72/ 2011, p. 15).

Atrelado a isso, a descoberta freudiana do inconsciente como um saber, faz com

que nao haja a possibilidade de se equivaler saber e conhecimento. Por isso, ao falar

sobre o discurso analitico, o qual abordaremos no momento oportuno, Lacan é muito

claro:

(...) quando falo do discurso analitico, ndo estou falando de algo da ordem
do conhecimento. H4d muito tempo se poderia ter percebido que o discurso
do conhecimento ¢ uma metéafora sexual e ter-lhe dado sua conseqiiéncia,
qual seja, que, visto que ndo existe relagdo sexual, também ndo existe
conhecimento (LACAN, 1971-72/2011, p. 61-62).

Pode-se depreender entdo que Freud nao se deu conta daquilo que mais tarde

seria apontado por Lacan: a revolucdo nada mais é de que voltar a0 mesmo ponto e,

com isso, “tanto num caso quanto no outro, cosmolégico ou bioldgico, todas essas



revolucdes nem por isso deixam de situar o Homem no lugar da fina flor da criagdo”
(LACAN, 1971-72/2011, p. 24).

Entretanto, como vimos, essa imprecisao de Freud ndo o impediu de perceber a
fina e imprescindivel relacdo existente entre a resisténcia e a transferéncia. Alids, foi a
partir de Freud que Lacan também pdde dar suas contribuicdes acerca desses
fendmenos.

Foi durante O Semindrio, livro 11, momento de retomada dos conceitos
fundamentais da psicanalise, que Lacan (1964/2008) nos diz, assim como Freud, que
também compreende a transferéncia como uma forma de manifestacdo da resisténcia,
pois essa ocorre quando hd um fechamento do inconsciente. Ou seja, para o autor, o
inconsciente abre e fecha em uma pulsacdo temporal e, por vezes, interrompe sua
comunicacao.

A partir disso, Lacan (1964 /2008) condena um equivocado manejo da
transferéncia, comumente adotado por muitos psicanalistas, que tendem a achar que em
determinado momento a transferéncia estd atravancando o processo analitico e que, com
i$s0, 0 paciente estaria resistindo ao tratamento.

Assim, Jorge e Ferreira (2005) dizem que, quando Lacan afirma que a
resisténcia € sempre do analista, ndo estd negando a resisténcia por parte do paciente. O
eu resiste e isto € um fato clinico (LACAN, 1954-55/1985). Assim, ao fazer tal
afirmacdo, Lacan estd apenas sublinhando que dar ouvidos exclusivamente a resisténcia,
significa ndo levar em conta que o inconsciente insiste e, portanto, € ndo apostar no
retorno do recalcado.

Ou seja, agindo desta forma, o analista ndo se atém a cadeia significante e ao
sujeito que dela € efeito, e isso sim seria resisténcia - resisténcia por parte do analista ao
inconsciente. Dessa forma, enquanto a resisténcia por parte do paciente ou da equipe faz
parte do dispositivo analitico e €, inclusive, pré-requisito para a instalacdo da
transferéncia - motor do tratamento e pré-requisito para inser¢dao do analista na equipe -,
a resisténcia por parte do analista, por sua vez, é prejudicial e gera efeitos devastadores.

Além disso, é importante enfatizarmos que Lacan (1964/2008) problematizara
conceitos trabalhados por Freud como transferéncia positiva, transferéncia negativa e
ambivaléncia. Para o autor, a transferéncia - manifestando-se de forma positiva,
negativa ou ambivalente — estard sempre vinculada a uma suposi¢cdo de saber.

Expliquemo-nos.



Quando alguém procura um analista e, como vimos, no caso do hospital isso se
d4, na maioria das vezes, por meio do encaminhamento, é porque subtende que este
detém um saber sobre o que intriga, causa sofrimento e escapa a compreensdo. Ou seja,
ao analista € creditado um saber, ele € colocado em uma determinada posi¢do. A essa
operacdo Lacan chamou de sujeito suposto saber e vinculou a ela o estabelecimento da

transferéncia.

Foi isso que acentuei do sujeito suposto saber como fundador dos
fendmenos da transferéncia. Sempre sublinhei que isso ndo acarreta
nenhuma certeza, no sujeito analisando, de que seu analista saiba muita
coisa, bem longe disso. (...) O que ndo altera absolutamente nada o fato de
que o saber é pressuposto na funcdo do analista e de que € nisso que
repousam os fendmenos da transferéncia (LACAN, 1971-72/2011, p.46-
47).

Manoel decidiu ir para o hospital porque passou muito mal quando foi
trabalhar naquela manhd. Diz que comecou a suar frio, ter tremores e a ficar com a
visdo embacada. O analista pergunta se ele relacionava isso a alguma coisa, ja que
acabara de ser atendido pela médica, mas nenhum diagnostico conclusivo ainda tinha
sido feito.

Manoel entdo diz que ndo estava se alimentando direito. “Quando a gente fica
sozinho acaba ndo se cuidando, né?” O tom de questdo na fala de Manoel, faz com que
eu volte a pergunta. “E?” — indago. O paciente entdo diz que tinha mais uma coisa
para contar — estava bebendo. “Bebendo muito e, as vezes, ndo consigo sair de casa
para ir ao trabalho sem antes beber. Esse ¢ meu problema, doutor. Mas é por causa das
perdas. Vocé sabe. “ - fala José de seu sintoma. “Ndo sei. Quer me contar?” —
pergunta o analista. “Eu me separei, perdi uma filha. Ai eu to6 bebendo. Mas tenho que
parar. Ndo dd mais. Sei disso. O senhor me ajuda?” O analista pontua que Manoel
parecia jd ter percebido parte de seu problema — bebia muito. Mas havia uma coisa
curiosa: porque ele bebia. Afinal, diante das perdas ele poderia ter reagido de diversas
formas, mas reagiu bebendo. “Isso ndo te deixa curioso, Manoel?” — provoca o
analista. “E uma boa pergunta, doutor. Serd porque eu bebo? Tem como eu saber?” O
analista diz que sim e fala da necessidade de que o paciente fizesse um

acompanhamento psicologico, dizendo da possibilidade de um encaminhamento.

Manoel aceita.



Podemos perceber entdo que € a transferéncia de saber que possibilita o trabalho
analitico, a producdo de um saber singular, seja dentre as quatro paredes de um

consultorio particular, seja em uma institui¢do como € o caso de um hospital.

Para despertar meu pessoal, articulei essa transferéncia a partir do sujeito
suposto saber. Hd aqui uma explica¢cdo, desdobramento do que o nome
apenas obscuramente indica. Isto é: o sujeito, por meio da transferéncia, é
suposto ao saber pelo qual ele consiste como sujeito do inconsciente e é
isso que € transferido ao analista, ou seja, esse saber dado que ndo pensa,
nem calcula, nem julga, ndo deixando por isso de produzir efeito de
trabalho (LACAN, 1974/1993, p.53-54).

No entanto, o analista deve estar avisado que o estabelecimento da transferéncia
ndo se dd sem resisténcia, o que faz desta um fato clinico e ndo uma desculpa para se
negar a escuta. Somente levando isso em conta o analista que atua em um hospital
poderd ocupar o lugar de sujeito suposto saber, possibilitando a producdo do saber
inconsciente. Portanto, se ha resisténcia, é porque, “esse novo estatuto do saber deve
acarretar um tipo inteiramente novo de discurso, que ndo € facil de sustentar (LACAN,
1971-72/2011, p.24).

Ora, se a psicandlise veicula um discurso dificil de sustentar é porque, de alguma
forma, esse se difere de outros. Lacan (1974/1993, p. 73) nos diz que “a ética € relativa
ao discurso”, apontando para uma relacdo entre ética e discurso. Talvez entdo seja pela
ética que possamos diferenciar o discurso da psicandlise dos outros que se apresentam
no hospital. Além disso, se nos propomos a estudar as possibilidades e limites de
atuacdo de um psicanalista no hospital, podemos adiantar que dita a acdo o fazer do
analista € sua ética — a ética da psicandlise. Portanto, os limites para a atuacdo do
analista sdo éticos e ndo se referem apenas as dificuldades impostas pela instituicao.

Passemos para o proximo capitulo.



CAPITULO 1I
ETICA E DISCURSO

Pelos corredores de um hospital geral vemos transitar profissionais de diversos
campos do saber. Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, assistentes sociais, dentre outros compdem a cena hospitalar e suas
acoes, nesse contexto, sdo guiadas pelo arcabouco tedrico proprio de cada uma dessas
areas. Nao podemos nos esquecer, todavia, que o psicanalista, muitas vezes, também se
coloca como um outro ator nesta cena e tem sua pratica guiada pela teoria que a
fundamenta - a teoria psicanalitica.

Entretanto, a questido que se coloca é: a relagdo estabelecida entre o psicanalista
e a teoria que orienta a sua pratica € a mesma que se da entre os outros profissionais e 0s
respectivos arcaboucos tedricos que embasam suas a¢des?

Portanto, dedicar-nos-emos a discutir sobre essa vital relacdo estabelecida entre
a teoria e pritica em qualquer disciplina e como isso se relaciona a ética.
Posteriormente, tendo como base a especificidade da ética da psicandlise, analisaremos
como a teoria dos quatros discursos propostas por Lacan, bem como suas articulacdes

sobre o discurso capitalista podem ser percebidas no hospital geral.

2.1 TEORIA, ACAO E ETICA

Quando falamos de uma pritica, de uma ag¢do no campo intelectual, nio
podemos nos abster do fato de que a mesma deve estar sempre fundamentada em um
sistema tedrico. Afinal, serd essa fundamentacdao que, além de orientar a pratica, ird
avalid-la como correta ou ndo, como valida ou ndo. Assim, teoria e pratica dialogam e
se fundam, para se separarem em momentos especificos sem, no entanto, perderem-se
uma da outra. Com isso, segundo Martins (2008), como a teoria deve ser utilizada para
calcular, orientar e validar uma acgdo, talvez possamos dizer que a pratica encarna a
teoria, reificando-a no terreno da acao.

Lacan (1959-60/2008, p.364), por sua vez, em seu O Semindrio, livro 7: A ética
da psicandlise, afirma que o que faz um juizo sobre a nossa ac¢do € essencialmente a
ética. No entanto, ressalta que a ética "sé tem importancia na medida em que a acio nela
implicada comporta também, ou é reputado comportar, um juizo, mesmo que implicito.

A presenca do juizo € essencial a estrutura”.



Além disso, ao adentrarmos no terreno da ética, ndo podemos deixar de notar
que, freqiientemente, a mesma € aproximada do conceito de moral. Entretanto, como
sugere Martins (2008), moral ndo coincide com ética. A moral prescreve um codigo que
¢ estabelecido em torno de um ideal enquanto a ética suspende o ideal a favor de um
questionamento e visa um cédigo valido para todo ser humano. A ética, com isso, tem o
peso da universalidade.

No hospital, muitas vezes, essa distin¢do toma corpo e tudo deve ser feito para
se evitar o sofrimento, mesmo que este diga do insuportdvel que € estar ali internado. O

ideal € o ndo sofrimento e o cédigo é ndo facas sofrer. O sofrimento €, portanto, imoral.

Antonio deu entrada na emergéncia do hospital devido a uma insuficiéncia
respiratoria e, de ld, foi levado para a UTI com um quadro de pneumonia. Devido a
vdrias complicacoes atreladas a avancada idade do paciente, Antonio estava
completando seis meses de internacdo. "Aqui a pessoa jd sofre demais. Se for para vocé
conversar com ela e a deixar chorando depois do atendimento, é melhor ndo atendé-la"

- diz uma técnica de enfermagem em tom jocoso apos um atendimento psicologico.

A partir disso, podemos compreender a op¢do feita por Lacan, logo no inicio de
seu semindrio sobre a ética da psicandlise, de falar de ética e ndo de moral: "falando de
ética da psicandlise escolhi uma palavra que ndo me parece por acaso. Moral, poderia
ter dito. Se digo ética, verao porqué, ndo é pelo prazer de utilizar um termo mais raro"
(LACAN,1959-60/2008).

Com isso, ao longo deste semindrio, tomamos conhecimento de que, para Lacan
(1959-60/2008), a experiéncia moral diz de um ideal de conduta, de um sentimento de
obrigacdo sancionado a uma lei e estd estreitamente relacionado a génese e
funcionamento do Supereu. O campo da ética, por outro lado, estd para além de um
ideal, de um sentimento de obrigacao e, dessa forma, ndo se restringe ao funcionamento
paradoxal do Supereu. A ética sé se configura quando encontra em seu dominio a
funcdo "fecunda do desejo como tal" (LACAN, 1959-60/2008, p. 11).

Falaremos da relagdo estabelecida por Lacan entre ética e desejo no momento
oportuno. Por agora, passemos a analisar a critica do autor a ética proposta por
Aristoteles — ética do Bem Supremo -, em sua obra Etica a Nicomono, bem como a ética

dos “bens”, proposta por Lacan como efeito do capitalismo.



2.2 A ETICA DO BEM SUPREMO E A ETICA DOS BENS NO HOSPITAL GERAL

A filosofia de Aristételes nos apresenta um mundo hierarquicamente organizado,
completo e onde cada coisa encontra-se em seu devido lugar. Somente com essa
ordenacdo, que as coisas poderiam atingir sua realizacdo e se tornarem verdadeiras.
Assim, como sugere Koyré (1973/1991), para o filésofo, as coisas e seus movimentos
tém como principal objetivo o equilibrio e o encaixe na ordem cdsmica que, por sua
vez, tem como centro o Bem Supremo.

Com isso, no campo da ética aristotélica, o Bem a ser alcangado realizar-se-ia
através do que Aristételes denominou de acdo virtuosa que estaria sempre ligada ao bem
estar, a sensacdo de prazer que, tautologicamente, € o indicativo da verdadeira agdo. Ou
seja, a acdo virtuosa deve fazer o Bem. Se ndo o fizer, ndo é verdadeira.

E com essa concepgio de agdo virtuosa e de sua relagio com o Bem Supremo,
que podemos dizer que a ética proposta por Aristételes engendra um discurso educador

e ordenador. Por conseguinte, Lacan levou essa ética para o campo da moral e a chamou

de moral do mestre.

A moral de Aristételes se funda inteiramente numa ordem certamente
arrumada, ideal, mas que responde contudo a politica de seu tempo, a
estrutura da Cidade. Sua moral é uma moral do mestre, feita para as virtudes
do mestre, e vinculada a uma ordem dos poderes. A ordem dos poderes nio
deve absolutamente ser desprezada - ndo se trata aqui, de modo algum, de
afirmacdes anarquistas - € preciso simplesmente conhecer o limite disso no
que se refere ao campo aberto a nossa investigacdo (LACAN,1959-60/2008,
p- 368).

Avisados da ética ou, como preferiu Lacan, da moral aristotélica que, como
vimos, baseia-se no Bem Supremo e em um discurso quase que pedagdgico para
viabilizar o engendramento de tal Bem, podemos, neste momento de nossas
articulacdes, adentrar os corredores do hospital geral, juntamente com os outros sabres
que 14 se encontram, e, com isso, perceber que a ética que ali predomina é a ética do
Bem Supremo. Sim, é essa a ética que parece nortear a acdo da maioria dos
profissionais no contexto hospitalar onde, como disse um médico aos familiares de um

paciente: "(..) aqui todos tém que ficar bem, € proibido sofrer".

Rafael estava internado hd alguns dias na UTI e, apés um periodo de completa

adesdo ao tratamento, comecou a apresentar um quadro de confusdo mental, que



deixava a equipe receosa com relacdo a seu prognostico. Diante disso, é feito um
encaminhamento a psicologia e, durante o atendimento, fica nitido que Rafael
realmente ndo compartilhava da realidade material a qual os médicos se baseavam
para dizer que o paciente estava confuso. Entretanto, também fica evidente que a
confusdo mental do paciente tinha uma funcdo bastante especifica. “Aqui é muito ruim!
Nao aguento mais! Entdo a noite volto para casa e fico ld com a minha mulher e
quando estd amanhecendo volto.” A partir dessa fala o analista questiona o porqué de
Rafael voltar para o hospital quando amanhece. O paciente entdo responde que em sua
casa ndo tem os medicamentos que precisa para melhorar e, por isso, voltava para o

hospital. “Quero melhorar logo!” — diz o paciente.

Uma particularidade do trabalho em uma instituicdo é que o analista deve ficar
atento aos significantes mestres que 14 se fazem presentes. Logicamente, o uso de
termos técnicos exclusivos da medicina muitas vezes ocupam esse lugar e o analista ndo
deve ignoréd-los, até para que os mesmos possam ser dialetizados. Assim, apds o
atendimento, o analista conversa com o médico e diz que, provavelmente, o paciente
apresentava um quadro ja descrito na literatura conhecido como “Sindrome da UTI”. Ou
seja, apds muito tempo de internacdo, € comum que pacientes apresentem uma fuga da
realidade que, para eles, apresenta-se como insuportdvel. Todavia, enfatiza também que
era justamente isso que estava possibilitando o tratamento do paciente. A confusao
metal, portanto, tinha uma funcao e, por isso, ndo deveria ser vista como algo negativo.

Assim, podemos perceber que a ética médica € aquela que objetiva alcancar uma
felicidade sem sombras, um ser sem dor, um ser sadio e, por isso, silencioso. Entretanto,
Lacan nos adverte que essa ordenacdo silenciosa que, equivocadamente, confunde-se

com a concepgao de saide, € da ordem do engodo, da fal4cia.

Qualquer regularizacdo que trouxermos a situagdo daqueles que
concretamente recorrem a nés em nossa sociedade, é por demais evidente que
sua aspiracdo a felicidade implicard sempre um lugar aberto para um milagre,
uma promessa, uma miragem de gé€nio original ou de excursdo para a
liberdade, caricaturemos, de possessdo de todas as mulheres para um homem,

do homem ideal para uma mulher (LACAN, 1959-60/2008,p.355).

Nao se trata, porém, de fazermos apologia ao obscurantismo, a nao ciéncia e a
relativizagdo extremada dos fendmenos dos quais trata a medicina. O hospital é a casa

do médico e isso ndo € a toa. E para 14 que se vai quando se estd doente e € a promessa



de cura que se tenciona encontrar nas palavras do médico. O médico que, em cirurgia,
deve retirar um tumor de um paciente, ndo pode enxergi-lo como um sujeito. Naquele

( . P 1
momento, o que € possivel para o médico é ver apenas um "campo "

. O sujeito lhe
seria insuportavel.

Entretanto, segundo Rinaldi (1996), com a universaliza¢do do trabalho livre, a
generalizacdo da propriedade privada e a implantacdo da economia de mercado podem
ser estabelecidas como algumas das causas da passagem de uma ética eminentemente
aristotélica, ética do Bem, para uma ética dos “bens”. Com isso, “(...) o individuo é
pensado como um ser de caréncias e necessidades, e o sistema politico passa a ser
regido pela racionalidade instrumental do fazer e a da produgdo de bens” (RINALDI,
1996, p. 99).

Ou seja, a visada da felicidade ainda tem lugar. No entanto, essa nao é advinda
no agir virtuoso de Aristételes, mas também almejada através do acesso aos bens de
consumo, que podem ser quaisquer objetos que adquiram ares agalmaticos. No hospital

percebemos que o estado de satde completa do corpo pode tornar-se um desses objetos

a serem adquiridos.

Eu jd fui no urologista, no gastrologista e na imunologia. Estd tudo bem! Tentei
ir a psiquiatria, mas ld ndo passei na entrevista. Ndo sou um caso grave. Entdo pedi a
médica daqui para me encaminhar para o senhor. Quero ver se minha cabega td tdo
boa quanto o resto. Tenho a intencdo de ficar 100%. — diz um paciente sobre a maneira

como entende a saiide de seu corpo.

Aqui retomamos Lacan (1959-1960/2008, p.262) que questiona o
posicionamento do analista frente a ética dos bens: “Todas as espécies de bens
tentadores se oferecem ao sujeito, e vocés sabem que imprudéncia haveria se
deixdssemos colocarmo-nos na postura de ser para ele a promessa de todos os bens
como acessiveis, a via americana’.

Essa adverténcia de Lacan se mostra fundamental para o analista que se encontra
no hospital, em um momento bastante particular. Momento este em que, conforme

explicita Vieira (2011), a saide € pré-fixada em indices e escalas numéricas. Ou seja, a

1 ™ . . . . . . .
Termo utilizado para denotar a area do corpo em que se dara uma cirurgia. Todavia, no dia-a-dia

do hospital ndo é incomum que alguns cirurgides tomem a parte pelo todo e se refiram ao paciente como
um “campo”.



saide do bem estar fisico, psiquico e social passa a ser obrigatéria, objeto de consumo
de primeira necessidade. E ai de quem ndo obtiver um bom score! Ai de quem ndo
atingir ponto minimo de corte nos instrumentos que pretendem dizer quem € ou ndo
sauddvel! Ai de quem se recuse ao imperativo superegdico goze ... da melhor saide o
tempo todo, sem cessar!

Diante deste panorama, uma pergunta se impde: o que fazer? Qual
posicionamento tomar? Ou melhor, haveria na cena hospitalar um lugar para um ator
cuja praxis ndo seja norteada pela ética que Lacan (1959-60/2008) denominou de ética
dos bens? Estaria o analista correndo risco de entrar nas engrenagens dos outros
discursos que ali convivem, abrindo mao de sua ética? E sobre isso que nos

debrucaremos a seguir.

2.3 A ETICA DA PSICANALISE

Quando falamos sobre a ética da psicandlise, podemos fazé-lo de duas formas:
ha a ética, no que se refere a protecdo do paciente em funcdo do amor de transferéncia,
ou, ainda, as implicagdes éticas do advento da psicandlise no ocidente como uma praxis
(teoria e prética) que questiona o pensamento moderno (KEHL, 2002).

Entretanto, ndo podemos encarar essas duas vertentes como algo estanque,
distinto. Na verdade, elas articulam-se em um movimento dialético. Afinal, como
afirma Kehl (2002), a psicandlise abalou radicalmente as certezas concernentes a
relacdo do homem com o Bem, a partir da descoberta freudiana do determinismo
psiquico inconsciente e da realidade psiquica. E € isso que deve nortear a praxis da
psicandlise.

Voltando novamente nossas atencdes para a atuagdo do psicanalista em um
hospital geral, perceberemos que o analista, com muito mais freqiiéncia do que no
setting analitico tido como tradicional, angustia-se e pergunta-se: atuo de acordo com a
ética que deveria guiar minha préatica?

Ora, ndo sdo raros os momentos em que o analista se vé em um atendimento que
¢ interrompido por um técnico de enfermagem para administrar no paciente um
medicamento que “tem hora marcada”. H4, também, a possibilidade de um paciente que
entrara em trabalho analitico, repentinamente, ter alta ou ser transferido para outra
institui¢do. Diante disso, o analista pode se perguntar: e agora? Com isso, a urgéncia, a

hora marcada, e a alta de um paciente até entdo em atendimento, coloca-nos as voltas



com a questdo do tempo que pode ser vista como algo que inviabilizaria a escuta
analitica no hospital.

Nestes instantes de impasse, o analista deve se questionar se ha garantia de algo,
por exemplo, em nossos consultérios. Quem nos garante que o paciente comparecera a
proxima sessao? Ou, quem garante que nds estaremos ld na proxima sessdo? Deste
modo, o tempo, seja nos consultérios, seja no hospital, nada deve ter a ver com o tempo
cronolégico, do um depois do outro. O tempo, para nds analistas, deve ser aquele que
obedece a uma outra légica, a Iégica do inconsciente.

Assim, de acordo com Moretto (2005), é possivel que, na urgéncia subjetiva, um
processo analitico se inicie. E claro que este ndo poderia se configurar nos trés tempos
de uma andlise conduzida a seu termo. Geralmente, no hospital, “o trabalho analitico
ndo se avanca além do primeiro tempo, pois o periodo de internacdo ndo coincide com o
tempo de o paciente entrar em andlise em direcdo a travessia do fantasma - o que
caracterizaria o seu final” (MORETTO, 2005, p.102).

No entanto, ndo podemos nos esquecer que Freud (1913/1996) nos diz que esse
momento preliminar ndo deve prescindir da regra fundamental da psicandlise —
associacdo livre e atengdo flutuante — e que as mesmas ndo deixam de ter um efeito
analitico, uma vez que podem promover o que Lacan chamou de retificagdao subjetival12
e que Moretto (2005) define como o processo que modifica a posi¢do do sujeito com
relacdo ao real, e que o implica nas desordens das quais ele se queixa. Isso quer dizer
que uma analise iniciada e interrompida em um curto espago de tempo, nao deixa de ter
um efeito analitico para o paciente.

Ou seja, percebemos com nossa pratica que a escuta analitica no hospital e,
provavelmente em outras institui¢des, tem por principal objetivo sensibilizar o paciente
para o inconsciente que, como nos alerta Jorge (2011), é um saber. Entretanto, este
saber ndo se equivale a informacao dada pelo médico ao paciente e seus familiares sobre
o diagnostico, a fungdo do tratamento, e possibilidades prognoésticas do caso. Falamos
aqui de um saber inconsciente, um saber que ndo se sabe saber. Com isso, ndo raro
muitos pacientes, apés deixarem o hospital, procuram um analista para que, dessa
forma, possam continuar a saber um pouco mais sobre o que ha de mais singular em seu

sofrimento.

"2 No terceiro capitulo dessa dissertagio nos debrugaremos sobre o que seria possivel das entrevistas
preliminares em um hospital, bem como suas principais fung¢des e possiveis efeitos.



Outro aparente impasse ético que ocorre no hospital e que, em um primeiro
momento, pode nos paralisar € a questdo da demanda. A demanda de cura, de felicidade
total, de arrumacgdo psicoldgica, ndo € apenas do paciente. No ambito hospitalar, essa

demanda ¢ institucional! Portanto, dentro deste contexto, alguns pedidos sao frequentes:

“A familiar do leito 10 estd chorando. Vocé vai lda?” ou “O paciente do leito 8
estd muito agitado. Converse um pouco com ele. Quem sabe ele ndo se acalma.” e,
finalmente, “Jd fiz de tudo para aquela paciente tomar a medicacdo, mas ela diz que

ndo tem nada. Serd que vocé consegue convencé-la?”.

Diante desse panorama, a pergunta que nos resta é¢: como pode o analista atuar

no hospital sendo que sua ética se difere e vai de encontro a ética do Bem Supremo e a

ética dos bens? Ora, o analista, incluindo aquele que atua no hospital, deve saber que,

como nos indica Lacan (1959-60/2008), o que nos demandam, em qualquer contexto, &,

pura e simplesmente, a felicidade. Entretanto, Freud (1929/1996) nos alerta, em Mal-

estar na civilizacdo,, que € necessaria uma renuncia pulsional como condicdo para a

formacdo da sociedade. Ou seja, o laco social € tributirio de uma perda, de uma

impossibilidade de satisfacdo plena. Dessa forma, enquanto analistas, estamos a milhas
de distancia da formulacdo de uma disciplina da felicidade.

Eis o que convém relembrar no momento em que o analista se encontra

em posicdo de responder a quem lhe demanda a felicidade. A questdo do

Bem Supremo se coloca ancestralmente para o homem, mas ele, o

analista, sabe que essa questdo € uma questdo fechada. Nao somente o que

se lhe demanda, o Bem Supremo, € claro que ele ndo o tem, como sabe
que ndo existe (LACAN, 1959-60/2008, p. 351).

Mas se o analista ndo pode oferecer o bem, a felicidade como um bem, a cura
prét-a-porter, o que pode ele fazer diante daquele que lhe demanda a felicidade? Lacan
(1959-60/2008, p. 352) tem uma reposta muito precisa para tal questdo. “O que o
analista tem a dar [...] € o que tem. E o que ele tem nada mais € do que seu desejo, como
o do analisando, com a diferenca de que é um desejo prevenido.”

Mas de que desejo prevenido fala Lacan? Do desejo do analista, o desejo que
nao pode desejar o impossivel. Ou seja, o analista ndo pode - pelo simples fato de nao
ser possivel - responder a demanda do paciente, uma vez que ela aponta para além e

para aquém do que € formulado na cadeia significante.



E na medida em que a demanda estd para além e para aquém de si mesma,
que, ao se articular com o significante, ela demanda sempre outra coisa,
que, em toda a satisfacdo da necessidade, ela exige outra coisa, que a
satisfagdo formulada se entende e se enquadra nessa hiancia, que o desejo
se forma como o que suporta essa metonimia, ou seja o que quer dizer a
demanda para além do que ela formula (LACAN, 1959-60/2008, p. 344-
345).

Diante disso, algo que pode ser transmitido a equipe €: serd que aquele que nos

procura sempre deseja o que aparenta querer?

Um técnico de enfermagem incomodado com uma paciente que repetidamente
lhe pedia dgua, reclama:
_ De novo dgua! Nao é possivel! Ela vai estourar de tanto beber dgua!
_ Estranho ela querer dgua se, como vocé disse, provavelmente ndo estd com sede — o
analista pontua.

_ Talvez esteja com sede de outra coisa, né?! — E a conclusdo que chega o técnico.

Assim, ndo h4 nada mais distante da ética da psicandlise do que a oferta de
garantias. Afinal, a clinica inventada por Freud é a todo tempo permeada por um
permanente arriscar-se sustentado pelo desejo do analista e, caso propusermos tais
garantias, estamos sem duvida resistindo. “Trata-se aqui da resisténcia do analista
manifesta por certo recuo diante do real da clinica” (RINALDI, 2002, p. 67).

Além disso, Kehl (2002) esclarece que, somente diante do analista, que se dispde
a pagar com sua pessoa na transferéncia, é que o sujeito, frente ao Outro sem face e sem
afeto, poderd usar sua palavra através da escuta do analista para construir um outro
destino. Com isso, mesmo que o sintoma insista - ja que ndo o é sem um modo singular
de gozo - diante dele, o sujeito pode se colocar de outra forma. Ou seja, a escuta
analitica no hospital pode possibilitar, como afirma Quinet (2007), que o sintoma saia
da categoria de resposta e possa ser elevado ao estatuto de significante, sendo, portanto,

enderecado ao Outro da linguagem como enigma a ser decifrado.

Maria era uma jovem de 25 anos que contava sua centésima entrada no pronto-
socorro do hospital, em um periodo de menos de oito meses. Assim, o residente
responsdvel pelo caso faz o encaminhamento ao servico de psicologia, pois desconfiava
que a paciente sofria de uma sindrome conhecida na literatura médica como Sindrome

de Miinchhausen. Ou seja, o médico desconfiava que a paciente provocava ou fingia



sintomas de doencas com o objetivo de obter tratamento médico. Assim, o residente
pede a avaliagdo psicologica da paciente e, com base nela, iria decidir se encaminharia
ou ndo o caso para a psiquiatria.

Chegando ao leito, o analista se apresenta e pergunta a Maria o motivo pelo
qual ela estava no hospital. A paciente entdo conta que ndo aguenta mais vir para o
hospital e receber alta, sem saber o motivo pelo qual sente tantas dores abdominais.
Maria faz entdo uma lista de hipdteses diagnosticas que a ela foram dadas em suas
inimeras internacoes. “Os médicos nunca acham nada. Vocé entende?”
complementa.

O analista diz a Maria que entendia perfeitamente: ela sentia dores, estava
sofrendo e os médicos ndo sabiam o que estava acontecendo com ela. “A unica coisa
que sabemos é que vocé estd sofrendo. Ndo é isso?” — questiona o analista. Maria
concorda uma pouco confusa. Parecia ndo saber muito bem aonde aquilo tudo ia dar.
Bom, fato é que o analista também ndo sabia. Ndo sabia de nada. No entanto, apostava
que a paciente pudesse dizer mais de seu sofrimento, para o qual ninguém havia
achado a causa ou dado um nome. “Quando é que isso tudo comegcou?” — pergunta o
analista. Maria diz que comecara a sentir essas dores hd mais ou menos 6 anos.
“Aconteceu alguma coisa nessa época que tenha feito vocé sofrer, alguma coisa que
doeu muito?”- aposta o analista no saber inconsciente. “A morte de minha mde? Serd
que tem a ver?” O analista diz a Maria que aquela era uma otima pergunta e pede para
que ela contasse mais sobre o que havia acontecido.

Maria relata que sempre cuidara da mde que era hipertensa, mas muito
resistente a receber cuidados médicos. Um dia ndo se sentiu bem durante o dia todo,
mas ainda assim recusou ser levada para o hospital. Durante a noite passou mal e a
irmd de Maria tentou acordd-la em vdo. “Eu vivia cansada” — diz. A mde de Maria
faleceu naquela madrugada.

O analista pontua a importdncia da relagdo que Maria havia feito entre suas
dores abdominais e a dor sentida pela morte da mde. Assim, é dito a Maria que seria
muito importante que ela continuasse a falar daquela dor de outra forma e para alguém
que pudesse escutd-la de uma outra maneira. Maria concorda e é feito um
encaminhamento para o ambulatério do PS. Até o momento, Maria ndo deu mais

entrada no pronto socorro.



O caso acima nos mostra, primeiramente, que a escuta analitica em um hospital
ndo tem como objetivo levar uma andlise a termo. Isso ndo é possivel, ainda mais em
um pronto-socorro onde a urgéncia organica e psiquica sdo pontencializadas. No
entanto, a oferta feita a Maria de se escutar de um outro lugar proporcionou a
implicacdo do sujeito com seu sintoma'®. Afinal, é nele que se desvela a relacdo de
compromisso entre o desejo - com o qual o sujeito muitas vezes ndo consegue se a ver-,
e 0 gozo — satisfacdo paradoxal que envolve uma cota de sofrimento - que o sintoma lhe
permite (KEHL, 2002).

Assim, pode-se concluir que, € somente a partir da ética que norteia sua pratica —
a ética da psicandlise — que o analista poderd sustentar seu ato, possibilitando que o
sujeito possa se responsabilizar por seu desejo e seu modo de gozo. Além disso, serd a
ética da psicandlise que possibilitard que algo da dimensdo do sujeito, da castracdo
possa ser transmitido para a equipe, fazendo com que a mesma também se posicione de
forma diferente diante daquele que sofre.

Entretanto, podemos tirar outras conseqiiéncias deste caso. Para tanto,
retomemos O semindrio, livro 17: O avesso da psicandlise (1969-70/1992) de Jacques

Lacan.

2.4 “A ETICA E RELATIVA AO DISCURSO”

Ao se ter acesso ao ensino de Lacan algo fica muito marcado: sua preocupacio
com o que era feito em nome da psicandlise. Assim, além de ter proferido um semindrio
inteiro dedicado a ética da psicandlise, seu ensino € atravessado a todo momento por
esse tema. H4, no entanto, duas observagdes de Lacan sobre a ética da psicandlise que
nao se encontram em seu semindrio dos anos de 1959 e 1960, mas que nos interessam.

A primeira se encontra em “O lugar da psicandlise na medicina” no qual Lacan
(1966/2001, p.12) nos diz que “a dimensao ética é aquela que se estende em dire¢do ao
go0z0” e, a segunda, , em “Televisdo”, quando afirma que “a ética € relativa ao discurso”
(LACAN, 1974/1993, p. 73). Percebemos entdo uma articulagdo feita por Lacan entre
ética, gozo e discurso.

Ora, serd em O semindrio, livro 17: o avesso da psicandlise que Lacan (1969-

70/1992) nos apresentard sua teoria dos quatro discursos como modalidades de lagco

" No capitulo 3 discorreremos mais longamente sobre as possibilidades e limites do método psicanalitico
no hospital.



social, reguladoras das relagdes entre saber e gozo. Além disso, € neste mesmo
semindrio em que ird formalizar o discurso analitico, como o Unico que coloca o sujeito
no lugar do Outro o que, indiscutivelmente, vai ao encontro de suas formulagdes
anteriores sobre a ética da psicandlise (JORGE, 2002). Portanto, neste momento de
nossas discussdes, dedicar-nos-emos a tecer algumas consideracdes sobre essa relagao
entre ética, gozo e discurso, partindo da entrada de Lacan na matemética, que propiciou,
por sua vez, a formalizacdo de sua teoria dos quatro discursos e suas discussdes
posteriores acerca do discurso capitalista. Pensamos que essa seja uma via frutifera para

abordarmos o tema que aqui propomos.

2.4.1 O matema, a impossibilidade e o laco social

Como vimos, o periodo de 1968 a 1970 pode ser considerado um marco no
ensino de Jacques Lacan. Afinal, é neste momento, época que compreende seus
semindrios intitulados De um QOutro ao outro (1968-69) e O avesso da psicandlise
(1969-70), que o psicanalista francé€s comeca a dar uma nova tonalidade a seu retorno a
Freud. Lacan, influenciado por Michel Foucault e sua conferéncia “O que é um autor?”,
comega a tratar as questdes freudianas pela via discursiva, propondo o que chamou de
um discurso sem palavras. Além disso, segue a risca o apontamento feito por Foucault
no final de sua conferéncia de que o estatuto do sujeito deve ser analisado como uma
funcdo complexa e variada do discurso (ALBERTI, 2002).

Ora, a proposta de Lacan de se ter um discurso sem palavras é no minimo
curiosa. A ligacdo que fazemos entre discurso e palavra € imediata e se a psicandlise
desde de suas origens foi tida como uma ralking cure (cura pela palavra), como pensar o
estatuto do sujeito em um discurso sem palavras? Para Lacan (1969-70/1992, p.11), no
entanto, um discurso sem palavras “pode muito bem subsistir. Subsiste em certas
relacOes fundamentais”.

Evidentemente, dizendo isso, Lacan ndo estd deixando de levar em consideracao
a linguagem. Disso ele nunca abriu mao! Alids, desde sua afirmag¢dao de que o
inconsciente € estruturado como uma linguagem, sabemos que a psicandlise ndo se
limita a ser uma hermenéutica, mas se atenta para as formacdes do inconsciente como
os chistes, os atos, falhos e o sonhos, que fazem do sujeito do inconsciente efeito de

linguagem. Assim, para Lacan (1969-70/1992, p.11), mediante o instrumento da

linguagem instaura-se um certo nimero de relagdes estdveis, no interior das quais



certamente pode inscrever-se algo bem mais amplo, que vai bem mais longe do que as
enunciagoes efetivas.

Ou seja, “o que define um discurso, o que o opde a fala, digo que, para a
abordagem falante, é o que determina o real” (LACAN, 1971-72/2011, p.64). Dessa
forma, percebemos que o discurso para Lacan traz consigo uma impossibilidade de tudo
simbolizar, j4 que comporta também o real.

Com isso, para formalizar sua concep¢do de discurso, Lacan fard uso da
linguagem matematica, das letras, pois “o real de que falo € absolutamente inabordéavel,
a ndo ser por uma via matematica” (LACAN, 1971-72/2011, p.64). Para tanto, Lacan
propord a utilizagdo do que nomeou de matemas, ja clarificando que, ndo € pelo fato de
construi-los utilizando letras, ou seja, o simbdlico, que o mesmo ndo trate do real
(LACAN, 1971-72/2011, p. 56).

Mas o que seria 0 matema? Em seu O semindrio, livro 20: mais ainda (1972-
73/1985) e em “Televisao” (1993 [1974]), Lacan apresenta o matema de duas formas:
como sendo uma articulagcdo combinatdria de uma escrita formal de letras € como uma
féormula que condensaria dois outros termos — o mitema e o mathema. O mitema,
retomando Lévi-Strauss, antrop6logo estruturalista, seria um elemento da gramética dos
mitos que coloca-se como um fonema, unidade minima de sentido para as
comunicacdes miticas (LEVI-STRAUSS, 1996). O mathema, por sua vez, € uma
palavra de origem grega que se encontra traduzida em nossa lingua como conhecimento.

Todavia, Lacan queria afastar a idéia de que seu mathema poderia trazer alguma
consisténcia para aquilo que articula, levando em conta sua relagdo com o real. Assim,
em “Estou falando com as paredes”, uma série de trés palestras proferidas em Sainte-
Anne entre os anos de 1971 e 1972, em resposta a uma suposta bandeira ao nao saber
levantada pelos residentes de psiquiatria da época, Lacan (1971-72/2011, p.51) dird que
o matema também guarda relacdes com a questdo da incompreensdo matematica

pensada a partir das obras do l6gico e matematico Bertrand Russell:

(...) a matemdtica se ocupa de enunciados dos quais € impossivel dizer se
t€ém uma verdade, ou mesmo se significam seja o que for. Esse é um
modo meio for¢ado de dizer que todo o cuidado que ele (Bertrand
Russell) prodigalizou ao rigor da formalizacido da deducdo matematica se
dirige, certamente a algo totalmente diverso da verdade, mas a uma face
que nem por isso deixa de ter relacdo com ela, sem o que ndo haveria
necessidade de separd-las de maneira tdo firme.



Entretanto, cabe ressaltar que Lacan ndo objetivava, em absoluto, matematizar a
psicandlise, mas possibilitar que algo dela pudesse ser matematizédvel, conferindo a essa
rigor, principalmente, naquilo que toca os conceitos fundamentais. Fazemos nossas as

palavras de Jorge (2002, p.21):

(...) a introducdo dos matemas tem como objetivo uma escrita que
funcione como ponto para o qual converge uma grande pluralidade de
achados da experiéncia analitica. O matema esta relacionado com a grave
questdo da transmissibilidade da psicandlise e possui fun¢do decisiva
quanto ao futuro desta disciplina.

Por uma questao de precisao tedrica, é necessario lembrarmos ainda que, durante
O Semindrio livro 17: o avesso da psicandlise, Lacan (1969-70/1992) nao fala de
matemas, mas de “férmulas”, de “aparelho com quatro posi¢des”. Serd somente em seu
O Semindrio, livro 20: mais ainda que Lacan esclarecerd, em um movimento de retro-
acdo, que essas formulas presentes no semindrio do final dos anos 60 também poderiam
ser consideradas matemas.

E sabido de que a linguistica, a matemdtica e a 16gica desempenharam um
importante papel para que Lacan desenvolvesse sua teoria dos quatro discursos.
Entretanto, serd em Freud e nos conceitos fundamentais de transferéncia e repeticao,
que Lacan encontrard o germe de sua criagdo.

Ao fundar a psicandlise, Freud reconhece a existéncia de um lago social até
entdo inédito naquilo que tocava a relacio médico/paciente - a transferéncia. Esse
fenomeno que, como nos adverte Freud (1912b /1996), ndo se encontra apenas na
situacdo analitica é, todavia, o motor da andlise. Ja Lacan (1969-70/1992) apresenta-nos
em termos discursivos o que, para ele, seriam as quatro grandes modalidades de laco
social.

Ora, ao tomar a palavra, o ser falante se depara com um impossivel de se
simbolizar. A linguagem ndo da conta de tudo. H4 sempre uma perda articulada a cadeia
significante que, com isso, faz do sujeito, sujeito dividido, efeito de linguagem. A essa
perda, Lacan chamard de objeto a, mais-de-gozar, que, por sua vez, relaciona-se ao

conceito de repeti¢do para Freud.

Nao deixamos de designar o ponto de onde extraimos essa fun¢do do
objeto perdido. E do discurso de Freud sobre o sentido especifico da
repeticao no ser falante. De fato, ndo se trata, na repeti¢do, de qualquer
efeito de memdria no sentido bioldgico. A repeticio tem uma certa



relagdo com aquilo que, desse saber, é o limite — e que chamo de gozo
(LACAN, 1969-70/1992, p. 13).

Assim, como indica Coutinho (2008), diferentemente dos seres naturais,
orientados por um saber herdado, instintivo, os seres falantes necessitam de defesas
frente a precariedade de suas existéncias. Tais defesas, Lacan (1969-70/1992) nos
adverte, sdo justamente os lagos sociais que, por sua vez, dependem da ambiguidade e
insuficiéncia da linguagem. Afinal, como nos adverte Lacan (1969-70/1992), apreender
a verdade € impossivel e sempre deixa um resto a desejar. A perda implicada nessa
operacdo € designada pelo objeto a que, paradoxalmente, coloca-se como uma promessa
de mais de gozar, de se atingir o que Lacan (1969-70/1992) designa de gozo natural.

Entretanto, para compreendermos um pouco melhor o objeto a, considerado por
Lacan sua dnica invencdo, é importante retrocedermos um pouco em seu ensino.

Nos anos de 1962 e 1963, Lacan pronunciou um semindrio sobre a angustia no
qual nos adverte que esta nao é sem objeto e que este € justamente o que chama de
objeto a. Entretanto, para isso, precisa, primeiramente, subverter ndo sé a idéia de
objeto, mas também propor uma nova maneira de se conceber a relacdo estabelecida
entre sujeito e objeto. Assim, se até entdo o objeto era entendido como um objeto meta,
um objeto de desejo, que poderia completar o sujeito, tornando-o feliz e adaptavel a
realidade, com Lacan, o objeto passa a ser causa, causa da divisdo do sujeito e, portanto,
causa de desejo. O objeto da angustia, dessa forma, € aquele que estd em vistas de ser
perdido, prestes a de se tornar faltoso e, por isso, causa de angustia, mas também de
desejo.

Percebemos aqui que a articulac@o entre falta e desejo estd estabelecida, mas é
somente em O semindrio, livro 11 Os conceitos fundamentais da psicandlise, que o
objeto a serd colocado como eixo do circuito pulsional, circuito este que, para Lacan
(1964/2008), ndo cessa, pois toda pulsdo é parcial e a satisfacdo obtida ndo estd em
alcancar um determinado objeto, mas em fazer o circuito que o contorna. E a partir
disso que serd possivel para Lacan nos falar sobre o conceito de repeticdo, ndo mais
como pura reproducio, mas como uma operagdo que tem em sua base uma perda.

Assim, é somente apds esse percurso tedrico e clinico que Lacan podera
relacionar a idéia de objeto a a perda inerente a todo discurso e a repetida tentativa de
tampondé-la com a produ¢do de um saber que tem a pretensdo de se fazer verdade, um
saber como meio de gozo. Por isso, o objeto a é um objeto, “mas apenas no sentido de

substituir definitivamente qualquer idéia do objeto sustentado por um sujeito. (...) O



objeto a s6 € objeto no sentido de estar ali para afirmar que nada da ordem do saber
existe sem produzi-lo” (LACAN, 1971-72/2011, p. 62-63).

Portanto, a essa perda produzida ao se tentar equivaler saber e verdade, Lacan
articula as trés tarefas designadas como impossiveis por Freud (1937/1996) em Andlise
Termindvel e Intermindvel. governar, educar e analisar, as quais Lacan acrescentou,
também, desejar. A partir disso, como destaca Jorge (2002), Lacan propde
respectivamente suas modalidades de lagco social, seus quatro discursos: o discurso do
mestre, o discurso universitario, o discurso do analista e o discurso da histérica.

Dessa forma, os quatro discursos regem as relagdes simbdlicas que ligam os
seres falantes entre si e estabelecem modalidades de saber e de gozo. Portanto, “esses
quatro discursos constituem de maneira tangivel algo do real. Essa relacdo de fronteira
entre o simbdlico e o real, nés vivemos nela, pode-se dizer” (LACAN, 1971-72/2011, p.
61). Detenhamo-nos entfo na teoria dos discursos.

Primeiramente, sdo quatro os elementos que constituem todos os discursos: $
(sujeito barrado, sujeito do inconsciente), S1 (significante mestre, aquele que inicia uma
série), S2 (saber), e a (como mais de gozar ou objeto causa de desejo). Além disso, €
importante dizer que esses elementos, dependendo do discurso, podem ocupar os

seguintes lugares: agente, Outro, produto e verdade.

agente . Outro
verdade  produgdo

O agente € aquele que, por seu dito, determina a acdo. O Outro, por sua vez, é
motivado por esse dito a producdo. O lugar da produgio, portanto, € o resultado do dito
do agente e do trabalho do Outro. No quarto lugar, encontra-se a verdade, aquela que o
Outro deve considerar como ndo enganadora para operar o dito do agente. Por isso, os
lugares dos discursos sdo fixos, ja que “todo e qualquer discurso é sempre movido por
uma verdade, sua mola propulsora, sobre a qual assentado um agente, que se dirige a um
outro a fim de obter deste uma producdo” (JORGE, 2002, p. 26).

Assim, os discursos sdo maneiras de se fazer laco para se capturar com o saber a

verdade. Todavia Lacan nos adverte:

Se ha um saber que ndo se sabe, como ja disse, ele € instituido no nivel de
S2, ou seja, aquele que chamo de outro significante. Esse outro
significante ndo estd sozinho. O ventre do Outro, do grande Outro estd
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repleto deles. Este ventre ¢ aquele que dd, como um cavalo de Tréia
monstruoso, as bases para a fantasia de um saber-totalidade. E claro,
porém, que sua funcdo implica que de fora venha alguma coisa que bate a
porta, sem que jamais saird nada dali. E Tréia jamais serd tomada
(LACAN, 1969-70/ 1992, p. 33).

Seguindo a trilha de Lacan, Maurano (2006) enfatiza que essa verdade insiste
em ficar abaixo da barra, colocando-se como nao-toda. Ou seja, hd uma hidncia entre o
que pode ser produzido com o discurso e o que, de fato, apreende-se como verdade.

Para poder demonstrar as estruturas desses diferentes discursos, por meio de
matemas, Lacan (1969-70/1992) propde que, em movimentos de um quarto de giro,
conjuguemos os elementos S1(significante mestre), $ (sujeito dividido), S2 (saber) e a
(mais de gozar ou objeto causa de desejo) nos lugares de agente, Outro, produto e
verdade. Sdo esses quartos de giros que dardo origem aos discursos do mestre, da
histérica, do universitario e do analista.

Voltemos agora ao caso de Maria para, através dele, apresentarmos 0s quatro
discursos e, a0 mesmo tempo, demonstrar como, de fato, essas sdo modalidades de lagco
social que se fazem notar no hospital.

Primeiramente, percebemos que a institui¢do, encarnada nas figuras dos médicos
que 14 trabalhavam, € colocada pela paciente como o lugar, onde uma resposta sobre seu
sofrimento seria encontrada. O médico, apoiado pelo discurso médico correlato do
discurso do mestre, ocupa o lugar de agente e dirige-se a paciente, no lugar de outro do
discurso, esperando que ela produza sua insercdo de gozo, na promessa de um gozo a
mais. Ou seja, 0 objeto a aqui ndo se apresenta como causa de desejo, mas como mais

de gozar. E o Outro que aparece como aquele que detém os meios para que se goze.

Discurso do mestre

51 = 5§52 senhor — €scravo

$ / a sujeito barrado gOZOo

Lacan nos lembra neste momento da dialética entre o senhor e o escravo de
Hegel. Ou seja, o mestre absoluto, privado de gozo, deseja que o escravo entregue para

ele o gozo por meio de seu saber fazer.

O escravo sabe muitas coisas, mas o que sabe mais ainda € o que o senhor
quer, mesmo que este ndo o saiba, o que € o caso mais comum, pois sem
isso ele ndo seria senhor. O escravo o sabe, e € isto sua fungdo de escravo.



E também por isso que a coisa funciona (...) (LACAN, 1969-70/1992, p.
32).

Ao articular a teoria dos quatro discursos ao tratamento dispensado aos alienados
no hospital psiquiatrico, Rinaldi (2002) afirma que o produto do discurso do médico € a
doenca. Com isso, podemos pensar que no caso aqui apresentado, o produto seria a
Sindrome de Miinchhausen, oferecido ao mestre como seu objeto de gozo.

Todavia, um tunico significante nao dd conta de representar o sujeito. Disso
Lacan ja nos avisara ao dizer que um significante representa um sujeito para outro
significante. Ou seja, Sindrome de Miinchhausen nao aplaca o sofrimento da paciente
que, calcada no discurso da histérica'® (0 que aqui ndo se equivale ao diagnéstico
estrutural de histeria), aponta um furo no saber médico, a partir de um corpo que goza e
ndo segue as leis da medicina.

Dizendo de outro modo, no discurso da histérica, o significante mestre (S1) esta
como aquele que detém a verdade da cifra, da divisdo. Assim, como sujeito ($), o agente
dirige-se ao Outro do discurso, ao mestre (S1), na esperanca de que este saiba sobre o
seu gozo. Aqui o saber (S2) encontra-se abaixo da barra. A histérica ndo se coloca,
portanto no lugar de escravo, mas coloca seu mestre para trabalhar, apontando sua
divis@o. Maria ja havia dado entrada no PS diversas vezes sem que nenhum tipo de
conclusdo diagnéstica pudesse ser tirada. A aposta no diagndstico de Sindrome de
Miinchhausen servia, portanto, muito mais para aplacar a angustia do residente diante de
seu ndo saber do que para, a partir dele, pensar em um tratamento coerente com 0O
quadro clinico de Maria.

Nao € a toa, como nos lembra Maurano (2002), que as histéricas com seus
enigmadticos sintomas ($) ao se dirigirem a Freud (S1), colocam-no em trabalho,
fazendo com que seu mestre crie a psicandlise. Ou seja, diante da reivindicacdo de
Maria de que seu sofrimento fosse nomeado e tratado, o residente colocou-se em

trabalho e decidiu fazer o encaminhamento para o psicanalista.

1 Apesar da paciente aqui em questdo fazer um uso do corpo préprio da histeria e colocar o médico no
lugar de mestre para depois governar sobre ele, ndo nos sentimos autorizados aqui a fazer nenhum tipo de
aposta diagnéstica. A paciente foi atendida pelo analista apenas uma vez e isso somente possibilitou a
observacdo de fendmenos o que, como sabemos, néo € o suficiente para que o diagndstico estrutural seja
estabelecido.



Discurso da Histérica:

$ > 81 sintoma - mestre
a // S2 causa de desejo saber

Com isso, € neste momento, como aponta Alberti (2000), em que o discurso
universitario proporciona que o analista seja chamado. Afinal, esse discurso tende a
colocar todos os saberes em pé de igualdade - mesmo que certa hierarquizacdo seja
esperada e mesmo que a psicandlise seja vista como uma terapéutica auxiliar. Nao
importa! Neste momento o que vale € a possibilidade de se construir um lugar e de se
estabelecer uma transferéncia de saber com a equipe.

E evidente que o analista aqui nio deve se deixar capturar pela l6gica do
discurso universitdrio e, dessa forma, precisa estar avisado de que, neste discurso, o
saber opera como agente, ja que porta uma ordem do mestre que subjaz abaixo da barra.
Assim, enquanto que no discurso do mestre quem se coloca em trabalho € o escravo, no
discurso universitario é o estudante ou, no caso aqui em questdo, o psicélogo que pode,
seguindo um imperativo de saber a mais, € convocado a produzir, ou melhor, reproduzir

exatamente aquilo que o mestre quer — o diagndstico de Sindrome de Miinchhausen.

Discurso do universitario:
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Mas o que se pode fazer frente a possibilidade do analista ceder as engrenagens
do discurso universitdrio, no afa de querer se fazer necessario a qualquer custo?

Ora, ao falar sobre a ética da psicandlise, Lacan (2008 [1959-1960]) j4 nos
alertava para uma producdo de saber ex-nihilo, a partir do furo. Transpondo esse
importante apontamento relacionado a ética da psicandlise para termos discursivos,
podemos dizer que o discurso do analista € o Unico que estd avisado de que hd uma
impossibilidade de se equivaler o saber a verdade, e que o saber € meio de gozo. Ou
seja, a partir da demanda da instituicdo de se comprovar um diagndstico - Sindrome de
Miinchhausen — o analista acolhe essa demanda e, a partir dela, coloca-se a escutar a

paciente, esperando que ela possa produzir seus significantes mestre e um saber singular

sobre seu sintoma.



Todavia isso s6 se faz possivel por que no momento em que foi escutada, a
paciente pode colocar o psicélogo no lugar de analista, lugar de semblante de a,
supondo a ele um saber. Dessa forma, o analista, como objeto causa de desejo, pdde se
dirigir ao sujeito ($) esperando que ele produzisse seus significantes mestres, que nio se
equivalem a verdade (S2), mas tem relacdo com ela. Foi a partir disso que a paciente
teve a chance de relacionar as dores abdominais que sentia a um momento de sua
histéria que, em um movimento de retro-a¢do, obtém uma tonalidade de trauma — a

morte da mae.

Discurso do analista:
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Com isso, o que estd se discutindo aqui € a implicagdo de um sujeito com sua
doenca, com seu sintoma, ja que € nele que se desvela a relacdo de compromisso entre o
desejo, com o qual o analisando ndo consegue se a ver, € 0 gozo que o sintoma lhe
permite (KEHL, 2002). Afinal de contas, é somente a partir da ética que norteia sua
pratica — a ética da psicandlise — que o analista podera sustentar seu ato, possibilitando
que algo da dimensdo do sujeito seja transmitido para a equipe.

Assim, apds o atendimento a paciente foi possivel discutir o caso com a equipe e
acordou-se que a paciente deveria continuar indo para o hospital, afinal era ali que ela
apostava que saberia mais sobre seu sintoma. Entretanto, seria importante que o caso
fosse encaminhado para o ambulatério de psicologia e ndo mais fosse atendido no PS,
pois 14 a paciente poderia ser escutada e se escutar de um outro lugar. O caso de Maria,
portanto, nao necessitava de um atendimento psiquidtrico, como suspeitava o residente.

Alids, a maneira como Lacan nos apresenta os quatro elementos que compdem
os discursos ($, S1, S2 e a) € no minimo curiosa. Ou seja, no hospital, € a divisdo
colocada em cena pelo discurso histérico ($) que questiona o mestre (S1), encarnado na
figura do médico, causando um furo no saber universitario (S2) que o sustenta. A partir
disso, entdo, a configuracdo de uma demanda de saber ao analista (a). Assim, entre a
divisdo do sujeito e o analista hd o mestre e o universitrio. E disso que o analista que
atua no ambito hospitalar ndo deve se esquecer, pois € justamente essa a logica inerente

aos encaminhamentos. Dizendo de outra forma, a divisdo se faz presente colocando o



mestre em trabalho na esperanca de que um saber sobre ela possa ser produzido, via
encaminhamento. O analista ai tem a chance de ndo s6 escutar o paciente, mas
sensibilizar a equipe médica com relagdo ao saber inconsciente através da interconsuta,
momento em que se discute o que se observou ao atender o paciente.

Percebemos entdo que todos os quatros discursos, presentes no hospital, sao
modalidades de lago social justamente por trazerem em sua estrutura a marca da
impossibilidade de se equivaler verdade e saber. Entretanto, em um momento posterior
de seu ensino Lacan nos falard de um quinto discurso que, ao contrario do outros, nao
faz laco, ja que nele nao ha lugar para a castragdo. Vejamos a que Lacan se refere e qual

€ o efeito disso no hospital geral.
2.4.2 O discurso do mestre moderno: o discurso capitalista

Em 12 de maio de 1972, em uma conferéncia pronunciada em Mildo, Lacan nos
fala de um outro discurso, que seria resultado da sedimentacdo do capitalismo e da
globalizagdo, ao qual também estamos submetidos no hospital: o discurso capitalista.

Entretanto, como se pergunta Jorge (2002), como poderiamos pensar em tal
discurso quando Lacan nos apresenta sua teoria dos quatros discursos de uma maneira
articulada e coerente? De saida, ao olharmos para o matema do discurso capitalista, algo
nos chama atencio: este é um discurso que, aparentemente, nio faz laco. E isso que a
posicdo das setas nos revela. Além disso, “nele o sujeito se cré agente e ndo se da conta
de que age somente através dos significantes do mestre” (ALBERTI, 2000, p. 47).

Ora, se o discurso do mestre € correlato do discurso do inconsciente, ja que nele
pode se ver estabelecida a relacdo fundamental entre S1 e S2, cujo efeito € uma perda de
gozo (objeto a), relativa a insuficiéncia da linguagem para recobrir o real, e a
conseqiiente divisdo do sujeito ($), no discurso capitalista, por outro lado, a operagdo
que se encontra em jogo é a Verwerfung, a foraclusdo da castragdo (LACAN, 1971-

72/2011).

Discurso capitalista
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Partindo desse pressuposto, se o saber no hospital agia conforme o mandamento
do mestre, hoje tem como esse mesmo lugar de mestria o capital, que recusa qualquer
relagcdo com a impoténcia. Assim, enquanto no discurso do mestre é o significante
mestre (S1), que se encontra no lugar de agente e a verdade de sua divisdo ($) esta
abaixo da barra, nesse outro discurso € o significante mestre (S1), na condi¢ao de sinal
quantificador, que inspira o ($) que esta no lugar de agente. Com isso, Maurano (2006,

p-223) esclarece:

o significante mestre estd como verdade da cifra que supostamente
conferird valor ao sujeito dividido. Este dirige-se ao Outro, tomando-o
como saber, como saber fazer dinheiro, resultando na produgdo de
gadgets, objetos de consumo que, investidos da promessa de um gozo-a-
mais, cumprem essa finalidade.

Entdo, na perspectiva capitalista, sujeito e objeto ndo se distinguem. Deve-se
sempre contabiliza-los! Portanto, o que interessa € o saber que pode ser objetivado por
meio de artefatos que servem ao mercado: escalas, testes psicolégicos, instrumentos
diagndsticos. Tais objetos, por sua vez, sdo mais valorizados na medida em que se
prestam ao consumo. E a tal reprodutibilidade do método em ciéncia. Aplica-se um
mesmo instrumento, um mesmo teste em uma populagio parecida com a populagdo de
um estudo anterior e o estudo atual, por sua vez, ganha ares de mais confiabilidade e
universalidade. Ou seja, é sempre mais do mesmo: a tentativa de equivaler sujeito e
objeto, buscando atrav tltimo, dar consisténcia ao valor do primeiro.

Ora, no hospital os efeitos de tal discurso ndo deixam de atravessar a atuacao
do analista e, a partir dai, as coisas podem ficar um pouco confusas. Vemos entdao neste
contexto o profissional ser solicitado para: aplicacio de instrumentos e escalas,
confeccionados com base nos manuais diagndstico; elaboragao de artigos cientificos de
que, nem sempre sao o produto da clinica como a concebemos; dar garantias, durante as
interconsultas, em relagdo ao prognodstico e a ades@o ao tratamento de um caso, sobre o
qual o préprio saber médico ndo tem muito a dizer; e ensinar estudantes a fazer
diagnéstico diferencial, por meio da aplicacdo de instrumentos diretivos.

E isso nao € tudo. Atualmente, ha também avaliacdes e metas que permeiam a
atuacdo do analista em um hospital. Avaliacdes de desempenho, de qualidade, de
satisfacdo, metas de nimero de atendimentos e de artigos publicados. Em tempos de
saude para todos, como um bem para todos, essa parece ter sido a maneira que os

dirigentes dos hospitais — ndo sem razao, cada vez mais profissionais da administragcao e



nao médicos — encontraram para tentar garantir a felicidade e a total satisfacdo do
paciente, ou melhor, do cliente.

Assim, n3o sé a sadde daqueles que escutamos no hospital ganha status de
objeto, mas o proprio trabalho do analista comeca a ser objeto de mensuracdo e de
calculo. Ou seja, a avaliag@o, que tanto serve para diagnosticar e classificar o sofrimento
de um paciente, quanto para avaliar a eficicia teraputica de um determinado
profissional, tornou-se o objeto através do qual tenta-se dar consisténcia ao sujeito, que,
como ja nos alertava Lacan (1966b/1998), € efeito de linguagem e sem qualidades.

Diante desse panorama, uma pergunta se impde: o que fazer? Qual
posicionamento tomar? Ora, a psicologia, desde seu casamento com a neurologia na
década de 70, tenta, de alguma forma, demarcar um lugar entre as ciéncias e dar
garantias de sua eficdcia terapéutica. Para isso faz uso de instrumentos diretivos e
protocolos de pesquisa que conseguem, no maximo, imaginarizar o real (COUTINHO,
2008). Mas e a psicandlise? O que cabe ao analista nesses casos? Recusar ou ceder a
essas demandas institucionais? Se recusar, pode ndo mais ser bem-vindo a equipe, mas
se ceder pode ndo conseguir demarcar a especificidade de sua pritica e, com isso,
também nao mostrar a que veio. Se ficar o bicho pega, se correr... Muitas vezes, essa é a
sensagao.

Evidentemente, uma primeira e muito frequente reacdo do analista diante da
avaliacdo € a tentativa de ndo se submeter a ela. No entanto, como sugerem Miller &
Milner (2006), as avaliagdes sdo perversas e o resultado de tal posicionamento seria a
segregacdo. E como se o maquindrio burocritico da avaliacdo criasse um antes e um
depois. O analista ndo avaliado e o analista avaliado. O primeiro, caso insista em ficar
nessa posicao, perderia sua credibilidade, ndo receberia carimbo de “apto”, ja que nao
passou pelo ritual inicidtico da avaliagao.

Nao temos aqui a inten¢do de assumir uma postura alarmista € muito menos
revoluciondria. Pelo contrdrio, é importante atentarmos para o fato de que todos os
discursos, inclusive o capitalista, opera dentro de uma determinada légica e € nisso que
temos que nos pautar. Tentemos entdo compreender um pouco melhor qual seria a
l6gica da avaliacdo, que € tomada aqui como o principal efeito do discurso capitalista no

hospital.



2.5 A AVALIACAO: UMA IMPOSSIBILIDADE REAL

A avaliagdo tomou for¢a no momento do pds-guerra no Japdo para entdo se
alastrar para regides do mundo que guardavam em comum dois tragos bastante
especificos: a democracia e a dominancia pelo capitalismo e pela ciéncia. Com isso,
pode-se hipotetizar que a avaliagdo seduziu o mestre desses paises justamente porque se
ap6ia em um discurso que pretende amenizar os efeitos do declinio da autoridade e do
transbordamento de gozo que acompanha tal declinio (AFLALO, 2011).

Com relacdo ao declinio da autoridade, estamos nos referindo a poténcia
simbolica conferida ao Nome-do-pai por Lacan (1957-58/1999), principalmente em suas
formulacdes sobre os trés tempos do Complexo de Edipo. Nesse momento de seu
ensino, o Nome-do-pai € elevado a categoria de significante mestre que, ao colocar
limites a lei de caprichos materna — a homofonia em francés entre nom (nome) e non
(n@o0) ndo € aleatdria - e a0 nomear o desejo da mae, € responsdvel por instaurar a Lei do
desejo, a metédfora paterna e a significacao félica, circunscrevendo, por sua vez, 0 gozo.
Assim, “a decadéncia do Nome-do-pai arrasta consigo a castrac@o, arrasta consigo a
metafora paterna e a significagdo félica, trazendo como conseqii€éncia um gozo fora de
qualquer elaboracao simbdlica” (BRODSKY, 2004, p. 81)

Além disso, para Aflalo (2011, p. 55), pode-se dizer que o declinio de
autoridade, coincide com o inicio do empuxo avaliativo e guarda relagdes com “o fim
da Segunda Guerra Mundial, que testemunhou a chegada de um novo mestre as
democracias laicas em que o reino do um contdvel suplantou o do um unificante e
divino™.

Como observa Zucchi (2003), € evidente que, norteado pela l6gica da medicina
baseada em evidéncias, o discurso da avaliagdo, com seu ideal de eficicia, tenta resolver
a equacdo custo beneficio. Entretanto, os indicadores e as estatisticas, segundo a autora,
mais parecem ser uma maneira de se reintroduzir uma medida, um limite no terreno
ilimitado da clinica. Ou seja, a medida parece ser fundamental para remediar a angustia
daquele que tem que tomar uma decisdo no ambito de uma clinica em que a escuta do
caso-a-caso parece nao mais estar em primeiro plano. Na mesma direcdo, afirma

Brodsky (2004, p.78):

Penso que as estatisticas (...) sdo eficazes como semblantes do Nome-do-
pai. A curva de Gauss, que vocé€s conhecem, me parece um dos Nomes-
do-pai de nossa época. A curva de Gauss, diante da falta do pai, reparte os



sujeitos em percentagens que se afastam ou se aproximam de uma medida
ideal.

O avaliar, portanto, tenta remediar esse problema através da criagdo de uma alta
autoridade para a sadde, para a justica e para as financas. Nos programas de TV ndo é
dificil nos depararmos com especialistas que nos ensinam a habitar nossas casas, amar
nossos parceiros, controlar nossas finangas, vestir € gozar com nossOS COrpos,
prometendo-nos sanar o mal-estar produzido pela ciéncia e pelo capitalismo, que
rejeitam incessantemente 0 Um como excec¢do e a singularidade dos seres falantes.

No entanto, essa pedagogia do morar, amar, gastar e gozar, apenas reforca o
mal-estar que diz pretender tratar, ja que “longe de restaurar a autoridade, ela acentua ali
a miragem tornando-se cada dia mais o tinico modo de governanca” (AFLALO, 2011,
p.55).

Além disso, a avaliacdo nao sé rejeita a singularidade no nivel das palavras
mestras, como pretende também vencer o gozo que, para ela, pode entrar nos calculos
sem resto: “A avaliacdo € um cientificismo que afirma que o saber € totalizdvel sem que
nenhum impossivel lhe imponha limite” (AFLALO, 2011, p. 56). Portanto, a
substituicdo da qualidade pela quantidade tem por objetivo reintegrar o que a ciéncia
moderna foracluiu desde seu advento e que é nao € possivel incluir em seu campo — o
sujeito. Ndo € a toa que, em um movimento 16gico, € neste momento que a psicandlise
nasce. Ou seja, a ciéncia nos parece ter sido reduzida a um cientificismo que aposta
ilusoriamente que a avaliacdo lhe confira o valor de cientifico, tentando apagar a divisao
do sujeito através de seu enxame de significantes-mestres. Todavia, bulimica, anorexica,
deprimido, ansioso, bipolar ndo representam completamente o sujeito, pois nao
conseguem evitar que o real ndo cesse de nao de escrever.

Afinal, nenhum questiondrio é passivel de eliminar a relacdo intima entre o
sujeito e o gozo. Como aponta Brodsky (2004), toda Curva de Gauss, por exemplo,
aceita um desvio padrdo e € ele que recebemos em nossos consultorios. Portanto,
sempre vai haver um descompasso na passagem da qualidade para a quantidade, do
sensivel para o mensurdavel e entre o gozo perverso do avaliador e o avaliado que se
permite colocar na posicao de objeto.

Em Televisdo, Lacan formula que “(...) o discurso cientifico e o discurso
histérico t€ém quase a mesma estrutura” (1974/1993, p.40) e de o primeiro “conseguir a
alunissagem, em que se atesta para o pensamento a irrupcdo de um real” (1974/1993,

p.65). Nao pretendemos aqui discorrer sobre a ciéncia, tal tema é por demais complexo



e mereceria um trabalho a parte. Entretanto, essas falas de Lacan ecoam e nos mostram
que semelhantemente ao discurso histérico, o discurso cientifico reivindica uma verdade
e que essa tem a ver com o real.

Assim, o discurso da ciéncia que, articulado ao capitalismo produziu o discurso
capitalista, parece ter a mesma ldgica do discurso histérico, apoiando-se sobre o
simbodlico na esperanca que este dé conta do real, recobrindo-o sem resto. Entretanto,
independentemente do que se faca e do método adotado, o real escapa. Mas o real ndo
apenas escapa, pois a propria operagdo do simbdlico sobre o real faz com que este se
produza mais a diante sem cessar. Ha ai, portanto, um paradoxo: a ciéncia produz o real
que lhe escapa (ANSERMET, 2011).

Diante disso, podemos nos perguntar: nio teria sido o casamento entre a ciéncia
e o capitalismo, uma saida sintomdtica, uma estratégia histérica de fazer Um? Seria
mesmo o discurso capitalista sem furo e impossibilitado de fazer laco? A visada do ter,
presente no discurso capitalista, ndo seria uma demanda histérica — ter para ser para o
Outro? Nao seria esta a légica da avaliacdo, em sua pretensdo de produzir um S1 que
tudo diga sobre o sujeito? Se esse for o caso, o0 que, enquanto analistas, podemos fazer?

Bom, na psicandlise, desde sua fundagao, trata-se justamente desse real que
escapa a ciéncia. Nao nos esquecamos de que Lacan (1966b/1998) comeca seu texto “A
ciéncia e a verdade” nos alertando para o fato de a psicandlise operar justamente sobre o
sujeito da ciéncia — sujeito dividido pela divida metddica, pelo real da castracao.

Com isso, a psicandlise se faz necessaria, acolhendo a opacidade dos sintomas,
que insiste em ndo se alojar no discurso da ciéncia, e tratar o mal-estar engendrado por
esse discurso (AFLALO, 2011).

Avisada disso, Lambert (2003) propde que no ambito hospitalar, assim como em
qualquer instituicdo, o analista deve deixar que o real da clinica toque sua pratica. Ou
seja, para a autora, o real da clinica manifesta-se tanto através dos fendmenos clinicos,
como também na tensao entre o Bem de todos/para todos e o gozo de cada um.

Dessa forma, € nesse entre, nessa brecha, que o trabalho do analista no hospital
se faz possivel. Procura-se uma brecha na fala dos pacientes, na fala da equipe, no
funcionamento da institui¢do e, até mesmo, em seus significantes-mestres. Mas o que
chamamos de brecha, onde a encontramos e como a produzimos? Essas brechas, para
Lambert (2003), encontram-se nas situagdes do cotidiano, em que se percebem pontos

de “ndo relacdo” com o contexto simbdlico da institui¢do nos quais o real aparece. Um



bom exemplo disso € trazido pela autora em sua experiéncia trabalho em um hospital

que passou a ser referéncia em tratamento de vitimas de abuso sexual:

assim que o hospital foi destacado para atender as ““vitimas de violéncia
sexual”, ouvia-se muito: “agora somos polo de violéncia [grifo nosso]”.
Na comissdo instituida para colocar em funcionamento esse programa,

tive que fazer notar que tanto no primeiro contato com a ‘“vitima”

(concepg¢do que também, aos poucos, foi podendo ser ressituada), quanto
nas primeiras reunides daquela comissdo, era recorrente que se quisesse
saber mais do que era preciso, por exemplo, para prestar 0s primeiros
atendimentos. Detinham-se no horror dos detalhes, em saber o que teria
sido verdade ou ndo, ou mesmo discutir “serd que foi estupro mesmo?” A
situagdo piorava muito quando a violéncia era cometida contra criancas.
Tudo isso fazia, muitas vezes, deste momento importante de primeiro
atendimento ao sujeito, outro momento de violéncia se do outro lado
estava alguém siderado pelo horror e gozando dos detalhes da violéncia,

[T

gozando por nio ter sido quem a sofreu ou pela identificacio a “vitima”.
(LAMBERT, 2004, p.2)

Posicdo semelhante adota Ansermet (2003, p. 14), que ressalta que o sujeito é
sempre uma excecdo ao universal e é disso que se deduz o inconsciente como
“improgramavel” e “irredutivelmente imprevisivel”. Por isso, um espaco se abre para a
surpresa € “mesmo que o sujeito s6 possa advir do que era, € a ele que cabe o ato por
meio do qual realizara sua assun¢do”.

Ou seja, ndo hd somente determinismo, hd também criacdo. Uma hiancia
permanece aberta e € dela que alguma liberdade pode ser esperada. Assim, a
confrontagdo com o real a0 mesmo tempo que angustia, implica também uma
criatividade. “A hiancia propria ao real, mais do que uma armadilha para o sujeito, abre
para ele o espaco de uma escolha possivel, de uma resposta em suas dimensdes
particulares, além de qualquer determinismo” (ANSERMET, 2003, p. 30).

Todavia, ainda assim o analista ndo deve deixar de levar em consideracao dois
apontamentos clinicos feitos por Lacan. O primeiro é de que “(...) o discurso analitico
feche o movimento em quartos de circulo no qual os outros trés discursos se estruturam
nao quer dizer que os resolva e permita passar o avesso. Isso ndo resolve nada”
(LACAN,1969-70/1992, p.56). O segundo refere-se ao fato de que “o efeito que se
propaga nao € o da comunicac¢do da fala, mas do deslocamento de discurso” (LACAN,
1970/2003, p. 405).

Assim, se o discurso analitico é aquele que propicia o giro discursivo € por que,
diferentemente dos outros, nao aspira domesticar o gozo. Sua dignidade € justamente
colocéd-lo na dianteira do lago social e revelar o que os outros discursos camuflam: o

significante trabalha em funcdo do gozo e, desse trabalho, cada discurso extrai alguma



satisfacdo e nenhum sentido (BRODSKY, 2011). Na mesma direcdo Ansermet (2003,
p30-31) afirma: “Falar de desconhecido em vez de incognoscivel é prova de uma
confianc¢a ingénua em nossas possibilidades de saber. Tomar o incognoscivel como tal,
como fato do real, permite abordar de outra forma o destino do sujeito”.

Isso quer dizer que nao podemos confundir a verdade analitica com revolucdo. O
discurso da psicandlise € o tnico que coloca o saber no lugar da verdade, mas ndo o
equivale a esta. Nao € sem razdo que Lacan ressalta que a verdade com V maidsculo
nao tem lugar na psicandlise. “Tal uso (...) € particularmente desprovido de esperancga. E
€ justamente isso que ele tem de mais sadio” (LACAN, 1969-70/1992, p. 57). Avisado
disso, talvez o analista possa fazer frente ao empuxo a estandardizacio e a
homogeneizagdo que a avaliacdo instaura no hospital.

Assim, ha um limite inerente a todo discurso, inclusive ao discurso do analista.
No préximo capitulo, portanto, discutiremos justamente os limites de atuacdo do
analista no hospital. Entretanto, ao abordaremos a questdo do fazer, inevitavelmente,
teremos que nos referir ao “como fazer”, ao método, pois concordamos com Darriba e
Silva (2012, p.873) que fazem a seguinte observacdo sobre que poderia variar em

termos de aplicacdo da psicandlise:

Se, de um lado, Freud preconiza a preservacdo dos fundamentos e, de
outro, sustenta a abertura a novas descobertas e modificacdes — no
interesse de ampliacdo do campo — depreendemos de seu texto que a
conexdo entre estas duas orientagdes passa pela posi¢do do analista. Vale
notar ainda que, em sua obra, a defesa implacdvel dos fundamentos da
psicandlise se faz em ternos dos elementos metapsicolégicos, ao passo
que as indicagdes de que ndo se trata de impor regras e de que a
variabilidade seria prdépria ao fazer psicanalitico, predominam nas
discussdes técnicas.

Diante disso, para se fazer psicandlise no hospital ndo se trata de promover
modificacdes na teoria ou de se adaptar os conceitos fundamentais. Portanto, a

especificidade da psicandlise no hospital ndo € tedrica, mas sim metodolégica



CAPITULO 111

O METODO PSICANALITICO NO HOSPITAL GERAL

No primeiro capitulo dessa dissertacdo, fizemos uso das palavras de Moretto
(2005) para afirmarmos que no hospital nao seria possivel levar uma andlise a seu termo
e que, nesse contexto, pensando nos trés tempos de uma andlise — entrevistas
preliminares, analise propriamente dita e travessia da fantasia — a atuag@o do analista no
hospital se limitaria, geralmente, ao primeiro tempo, as entrevistas preliminares.

Essa, de fato, € a maneira como percebemos as possibilidades e limites da
psicandlise no hospital. Por outro lado, pensamos que aqui precisamos de uma maior
formaliza¢do. Assim, a partir de agora falaremos da clinica sublinhado o método, a
técnica da psicandlise. Essa para nés parece ser uma maneira interessante de formalizar
os limites e possibilidades da clinica psicanalitica no hospital, de forma a assegurarmos

a ética da psicandlise. Afinal, como enfatiza Miller (1997, p. 221):

Nao h4 um tnico ponto técnico em andlise ndo vinculado & questdo ética;
é apenas para a comodidade de exposi¢do que distinguimos entre as duas:
trata-se apenas da maneira de expor. Na andlise, contudo, as questdes
técnicas s@o éticas, por um motivo muito preciso: nela nos dirigimos ao
sujeito. A categoria do sujeito ndo € técnica, e sim, ética.

Como vemos, para o autor, a categoria do sujeito € ética. Afinal, o sujeito &
efeito do discurso. Assim, a técnica pode propiciar o aparecimento do sujeito, mas nao
hd aqui nenhuma garantia. A técnica é uma elaboracdo simbdlica que pretende
circunscrever algo do real inerente a clinica, sem a ilusdo, entretanto, de recobri-lo.
Com isso, estar avisado do limite inerente ao discurso da psicandlise no hospital € um
posicionamento ético!

Evidentemente, ndo ha nada de novo no que nos propomos. Freud (1998 [1912])
em seus Artigos Sobre a Técnica, delineia de maneira formal o que seria o método
psicanalitico, marcando seus principios éticos como a contra-indicagdo ao furor
sanandis e a ambicdo educativa, bem como estabelece as regras fundamentais da
psicandlise: a associagdo livre e a atencdo flutuante. Entretanto, isso s6 € feito uma vez
que j4 havia escrito as suas cinco psicandlises Dora, Homem dos ratos, Hans, Schreber e
Homem dos Lobos. Dessa forma, antes foi preciso uma préaxis, ou seja, uma agao que
propde tratar o real pelo simbdlico, para depois haver a possibilidade de uma

formalizacdo quanto ao método (LACAN, 1964/1990).



Ou seja, se a histeria evidenciou um ponto de ndo relacdo no saber médico,
denunciando o real presente em todo discurso que, como vimos, impossibilita se
equivaler o produto a verdade, Freud, ao contrério de seus colegas médicos, fez um ato
— a passagem da clinica do olhar para a clinica da escuta — e isso0, a posteriori, tem como
resultado a prépria psicandlise.

Entendemos, portanto, que, durante o processo de invencao da psicandlise, Freud
ndo tinha para si muito claro o que estava por detrds de sua clinica. Isso foi sendo
construido, a medida em que escutava seus pacientes. O método, com isso, €, a0 mesmo
tempo, anterior e posterior 2 clinica. E aquilo que embasa a conducio dos tratamentos,
mas € também tributdrio dos mesmos. Entendemos entdo a razdo pela qual os Artigos
Sobre a Técnica aparecem apenas no volume doze das obras completas e ndo antes. A
formalizacdo é feita somente no depois. Além disso, nas notas do editor, somos
informados da preocupacdo de Freud de que esses artigos fossem tomados como
ditames, regras rigidas, que ndao pudessem variar de acordo com a légica do caso a caso.
Falando de outra forma, Freud ja parecia, naquele momento, se atentar para algo que
Lacan (1958/1998), décadas depois, nos alertaria: a transferéncia é unica e singular e
isso convoca o analista a inventar sua clinica a cada caso que conduz.

Tendo isso em vista, o presente capitulo € produto dessa mesma operacao ldgica,
que percebemos no percurso de Freud. Primeiro foi preciso estar no hospital, escutar os
pacientes, a equipe, atentar para o movimento simbélico atual e seus efeitos na 16gica
discursiva da instituicdo, para que agora possamos formular uma possibilidade de
método de trabalho, que para nds € o que proporciona os efeitos da clinica psicanalitica
no hospital. Cabe ressaltar ainda que as articulacdes que se fazem presentes nesse
capitulo dizem de uma experi€ncia e ndo t€ém como pretensdo abarcar a atuacao de todos
os analistas que trabalham em contextos semelhantes. Todavia, acreditamos que algo
desse estudo pode ser uma contribuicdo para aqueles que apostam na praxis da

psicandlise no hospital.

3.1 A EFICACIA SIMBOLICA E A EFICACIA ANALITICA

Terminamos o segundo capitulo dessa dissertacao nos perguntando até que ponto o
discurso capitalista que atravessa a atuacdo do analista no hospital no universitario nao
€, na verdade, uma estratégia histérica de fer para ser para o Outro. Com isso, 0 bom

profissional seria aquele que teria o maior indice de atendimentos, de artigos escritos e



cuja teoria tivesse o selo de eficicia, comprovado por um maior nimero de estudos
cientificos. Ou seja, o analista submetido ao empuxo avaliativo teria também o seu
método avaliado. Com isso, € inevitivel o questionamento sobre a eficicia da
psicandlise no contexto hospitalar.

O tema da efic4cia, no entanto, ndo € novo na histéria do movimento psicanalitico.

Freud era interrogado a todo tempo sobre a validade e a legitimidade de sua terapéutica:

Durante o periodo em que eu era ainda o unico analista, as pessoas
ostensivamente amdveis para com minhas idéias costumavam dizer-me:
“Tudo isso € muito bonito e inteligente, mas me mostre um caso que o
senhor tenha curado pela andlise”. Essa era uma das muitas férmulas que
no decorrer do tempo foram utilizadas por aqueles que queriam acabar
com a nossa teoria (FREUD, 1933/1996, P.149).

Além disso, o pai da psicandlise se via as voltas com tentativas de provar a
eficacia do método psicanalitico. Nao nos esquecamos que o Caso Dora, que trouxe
contribuicdes importantes para os estudos sobre a histeria e o feminino, foi também uma
tentativa de Freud comprovar a importancia da interpretacdo dos sonhos e a validade de

sua teoria sobre origem sexual das neuroses:

(...) devo insistir que o aprofundamento nos problemas do sonho é um
pré-requisito indispensdvel para a compreensdo dos processos psiquicos
da histeria (...). Portanto, como este caso clinico pressupde o
conhecimento da interpretacdo dos sonhos, sua leitura parecerd
extremamente insatisfatéria aqueles que ndo atenderam a esse
pressuposto. (FREUD, 1905/1996, p. 22)

Se é verdade que a causacdo das enfermidades histéricas se encontra nas
intimidades da vida psicossexual dos pacientes, € que oS sintomas
histéricos sdo a expressdo de seus mais secretos desejos recalcados, a
elucidagdo completa de um caso de histeria estard fadada a revelar essas
intimidades e denunciar esses segredos. (FREUD, 1905/1996, p. 21)

Debrugando-se corajosamente sobre este tema, Graciela Brodsky (2004) nao
deixa de nos alertar que falar sobre eficdcia nao agrada uma boa parte dos psicanalistas.
Afinal, apoiados no alerta freudiano sobre o furor sanandis e no aforismo de que em
psicandlise a cura vem por acréscimo, os psicanalistas geralmente se recusam a falar
sobre a eficdcia da psicandlise. Entretanto, como ressaltamos, em um outro momento, as
institui¢des, assim como os pacientes que atendemos em nossos consultérios, possuem
seus significantes-mestres e cabe a nds, enquanto analistas, ndo nega-los, mas acolhé-los

até para que certa dialetizacdo ou mesmo desinvestimento seja possivel.



Todavia, apesar da discussdo sobre a eficdcia da psicandlise ndo ser algo novo,
ndo se pode negar que o tema, de uma maneira geral, encontra-se cada vez mais
presente no movimento simbdlico da contemporaneidade, principalmente com a
vigéncia de um novo paradigma: a medicina baseada em evidéncias, que, nas palavras

de Brodsky (2004, p. 69):

tem como objetivo substituir a avaliacdo clinica como critério para
oferecer um determinado tratamento, e favorecer assim que a tomada de
decisdes para atender um paciente seja baseada no uso consciente,
explicito e sensato da melhor evidéncia disponivel. O argumento mais
forte a favor da medicina baseada na evidéncia é que ela permitiria
identificar os métodos de assisténcia melhor avaliados e facilitaria aos
pacientes e aos médicos poderem tomar decisdes bem mais informados.

Essa mudanca paradigmaética evidentemente tem suas origens em varios fatores.
H4, sem sombra de dividas, razdes econdmicas, uma vez que a medicina baseada em
evidéncias objetiva oferecer a melhor op¢ao de tratamento levando em conta a relagao
custo/beneficio. Atrelado a isso, o advento da internet, que, por sua vez, propicia a
globalizacdo da informacao, facilita a comparagdo e, consequentemente, a avaliacdo de
eficdcia de procedimentos e tratamentos na drea da satde. Entretanto, o fator que mais
nos interessa € a possibilidade de, a partir da medicina baseada em evidencias,
ilusoriamente se ter a certeza sobre uma determinada decisdo no ambito clinico, mesmo
quando sabemos que, na clinica, hd muitas varidveis (BRODSKY, 2004).

Ou seja, aqui voltamos ao terreno da avaliagdo, o qual ja percorremos. Como
vimos no capitulo anterior, a decadéncia dos S1, ou seja, a decadéncia dos significantes-
mestres, da maneira como estdvamos acostumados a conhecé-los, deixa o sujeito da
ciéncia sem reftigios. As medidas estatisticas, portanto, apontam para o tratamento mais
eficaz, reintroduzindo um limite e, consequentemente, amenizando a angustia daquele
que se vé diante da infinidade de possibilidades que a clinica lhe impde.

Esse fendmeno pode ser percebido inclusive na modificacdo de significado que o
significante “eficdcia” sofreu ao longo dos anos. Brodsky (2004) chama atenc¢do para o
fato de que, ao retomar a defini¢do no dicionério Littré, muito utilizado por Lacan, este
traz que eficicia é “o que produz seu efeito”. Por outro lado, de acordo com outro
diciondrio, Le Robert, também consultado pelo psicanalista francés, a defini¢ao
contemporanea de eficicia é “o que produz o efeito que se espera”. Em portugués a
definicdo € a mesma.

Ou seja, na primeira defini¢cdo — “o que produz seu efeito” — ndo ha designacao

de onde se quer chegar ou aquilo que se espera obter para, com isso, dizer se houve ou



ndo eficicia. Na segunda definicdo, por sua vez, percebe-se a introducdo de um “para
qué”, de uma causa final. Assim, fazendo referéncia a Aristételes, filésofo que afirmava
que todo fendmeno humano tem uma causa formal (como €), uma causa material (do
que €), uma causa eficiente (do que depende) e uma causa final (para qué), Brodsky
(2004, p.41) enfatiza que, ao contrario do que podemos pensar, a causa final estd 1a
desde o comeco e tem a mesma estrutura do a posteriori. Dessa forma, “(...) concebe-se
uma finalidade, definida idealmente, e logo se inventam os procedimentos, 0s meios, 0s
métodos para que essa finalidade ideal se converta em uma realidade efetiva”.

Assim, como sublinha a autora, é muito dificil imaginarmos a psicandlise sem a
causa final. A causa final estd, por exemplo, no esquema da pulsdo proposto por Freud
(1915/1996) em As Pulsoes e suas vicissitudes, fazendo inclusive parte de seus
elementos — fonte, forca, objeto e, finalmente, alvo. A direcdo do tratamento e os
principios de seu poder é um texto de Lacan (1958/1998) que foi construido a partir do
modelo da causa eficiente e da causa final. A transferéncia e a interpretacdo seriam os
meios ou, como nomeia Lacan, a tdtica e a estratégia (causa eficiente) necessarias para
se conduzir uma andlise, conforme os pressupostos éticos deixados por Freud (causa
final). Entretanto, cabe aqui uma ressalva. Neste texto de 1958, ao formular o
tratamento analitico em termos de estratégia e tdtica, Lacan tem por objetivo discutir
como inventar um método de acdo quando cada situacdo € distinta e singular. Como
afirma Brodsky (2004, p. 73), “ € nessa brecha entre a teoria como modelo, como ideal,
e a agdo pratica, nesse hiato entre o modelo e os meios, entre a causa final e a causa
eficiente que € necessario buscar o proprio da eficcia analitica”.

Mas o que de fato seria a eficicia analitica? Eficacia analitica se equivale a
eficdcia da psicandlise? Segundo Brodsky (2004), a eficdcia analitica e a eficdcia da
psicandlise tém pontos de relacdo, mas ndo se confundem. Assim, para explicar a
diferenca entre as duas, a autora primeiramente compara a eficdcia analitica e a eficécia
simbolica, termo de Lévi-Strauss (1949/1996), que, em um texto de mesmo nome,
descreve os efeitos da acao de um Xama sobre o corpo do doente. Afinal, como afirma
Miller (2005), foi precisamente a partir do ensaio A eficdcia Simbdlica que Lacan
nomeou o simbdlico como registro psiquico que articula a linguagem e o inconsciente.
(LACAN, 1963/ 2005). Com isso, Lacan, retoma o antrop6logo para exemplificar os
efeitos do simbdlico sobre o sintoma, os efeitos da palavra para afetar o real.

Neste momento, poderiamos entdo pensar na pratica xamanica como uma

sugestdo, técnica esta abandonada por Freud e que demarca a distincdo entre



psicoterapia e psicandlise. No entanto, Brodsky (2004) marca que ha uma diferenca
entre a sugestao e a atuacdo do Xama. Na sugestdo, hd uma causa final — a identificacdo
ao ideal de eu, a identificacdo imagindria — contra a qual, inclusive, Lacan se op0s desde
o comego de seu ensino e Freud utilizou também para demarcar os limites entre a
psicoterapia e a psicandlise. Abaixo essa diferencga feita por Brodsky (2004, p.74) fica

clara:

A eficdcia simbdlica ndo € exatamente o mesmo que a sugestdo. A
eficdcia simbdlica ndo tem, como causa eficiente, o ideal de eu, que € o
ideal, portanto a causa final. A eficicia simbdlica introduz um
determinismo, uma causa¢do significante que ndo € absolutamente
equivalente a identificacdo imagindria.

A eficacia simbdlica, portanto, € o que estd implicito no aforismo lacaniano de
que um significante representa um sujeito para outro significante, que pode ser lido
também no discurso do mestre, o qual j4 abordamos em outro momento.

Assim, Lacan (1968-69) formula que o discurso do mestre € correlato ao
discurso do inconsciente, ja que € nele que reconhecemos a relacdo fundamental que
subtende a extragao de um significante mestre (S1) do campo do Outro (S2), mas que

sempre gera um resto (a) que divide o sujeito ($).

S1 S2
A > _

$ a

Nas palavras de Brodsky (2004, p. 74), “o sistema significante: S1 --- S2 ndo
necessita do consentimento para produzir seu efeito sujeito. Trata-se de um efeito
automdtico da cadeia, ndo hd finalidade alguma (...). E algo que funciona e produz seu
efeito sem para qué”. Ou seja, a causacdo do sujeito existe porque hd linguagem e nao é
uma causa final!

Isso é importante para podermos localizar algo que é motivo de muita confusao.
A eficdcia analitica nao é medida a partir da causagdo do sujeito. O efeito sujeito se
produz porque se fala! Nas entrevistas preliminares o que estd em jogo, portanto, ndo é
a causacdo do sujeito, mas sim a possibilidade do mesmo poder mudar de posicao,
diante daquilo que ele mesmo produz — seus significantes-mestres. Isso € o que estd em

jogo no discurso do analista.



Ora, se a eficdcia analitica diz de uma mudanca de posicdo do sujeito frente a seus
S1, o que seria exatamente a eficidcia da psicandlise.? Bom, quanto a isso Brodsky
(2004, p.78) € bastante precisa: “a eficiacia da psicandlise reside na Wirlichkeit da
castragdo, ou seja, desde que a castracdo se torne efetiva”. Em se tratando de uma
psicandlise levada a seu termo, poderiamos dizer entdo que essa foi eficaz uma vez que
o sujeito pdde passar da impoténcia diante da castracio para a impossibilidade. Ou seja,
acolhendo a castracdo, o sujeito se vé diante do que é ou nao possivel, descolando-se da
impoténcia.

A partir dessas elaboragdes, podemos nos perguntar o que disso € possivel no
contexto hospitalar. Seria possivel falar de eficicia da psicandlise na institui¢do? Ou
seria mais adequado pensarmos na eficicia analitica? Além disso, se hd um
determinismo significante para a causac@o do sujeito, vimos que na eficdcia analitica ha
uma mudanca de posicdo e essa, provavelmente € tributdria de um método. O que
possibilitaria — a partir da intervengdo do analista - essa mudanca de posi¢io? E sobre

isso que nos debrucaremos a seguir.

3.2 AS ENTREVISTAS PRELIMINARES

Como vimos, em 1912, Sigmund Freud publica uma série de artigos agrupados
naquilo que foi intitulado Artigos sobre a técnica, dentre os quais destacamos agora o
texto Sobre o inicio do tratamento. Nele Freud (1912 /1996) compara o tratamento
psicanalitico ao xadrez, afirmando que tanto em um quanto no outro existem regras
claras de como se comegar e de como se terminar. O que esta entre o inicio e o fim, por
outro lado, relaciona-se a l6gica inerente ao jogo, quando pensamos no xadrez, e a cada
caso atendido, naquilo que toca o tratamento analitico.

Nesse trabalho, ja precisamos que, em um hospital, de maneira geral, ndo se faz
possivel levar uma andlise a termo. Com isso, ocuparemo-nos daquilo que diz respeito a
esse primeiro momento do tratamento, ao qual Freud (1913/1996, p. 140) chama de
ensaio preliminar e que “€ ele proprio o inicio de uma andlise e deve se conformar as

regras”.



Ora, aqui algo nos chama a atenc¢ado: se ha algo preliminar a andlise, isso quer dizer
que ainda ndo ha andlise. Entretanto, Freud é muito claro ao dizer que esse tempo
preliminar coincide com a andlise por se conformar as regras desta. Ou seja, como
enfatiza Quinet (2007) as entrevistas preliminares, como as nomeou posteriormente
Lacan, fazem e, a0 mesmo tempo, nao fazem parte da andlise propriamente dita. Como
entender esse paradoxo?

Ao lermos o texto de Freud somos advertidos de que nesse periodo que antecederia
a andlise propriamente dita, o analista deveria ficar atento para que alguns pré-requisitos
fossem cumpridos: 1) o estabelecimento da transferéncia e 2) o diagnéstico diferencial
entre neurose e psicose.

Assim, para Freud, sem transferéncia e sem diagndstico ndao ha possibilidade de se
iniciar uma andlise! Essa indicacdo clinica € interessante, pois marca, inclusive, uma
diferenca entre clinica médica e a clinica psicanalitica. Afinal, em psicandlise, como
vimos, a transferéncia € o motor do tratamento e o diagndstico s6 é feito em
transferéncia. Essa exigéncia ndo existe na clinica médica. O médico, mesmo ndo
avisado do fendmeno da transferéncia, pode conduzir o tratamento sem grandes

prejuizos. Nas palavras de Freud (1913/1996, p. 140):

Cometer um equivoco € de muito mais gravidade para o psicanalista do
que para o psiquiatra, pois o Ultimo nao estd tentando fazer algo que seja
de utilidade, seja qual for o caso. Ele simplesmente corre o risco de
cometer um erro tedrico e seu diagndstico nao tem mais que um interesse
académico. No que concerne ao psicanalista, se o caso ¢ desfavoravel, ele
cometeu um erro pratico; foi responsavel por despesas desnecessdrias e
desacreditou seu método de tratamento.

Entretanto, como nos lembra Elia (2006), “falar faz bem”! Ou seja, o simples fato de
dar voz ao paciente tem, por si s6, um efeito catartico que produz alivio. Com
frequéncia escutamos dos pacientes no hospital referirem uma melhora inclusive de seu
quadro clinico, apés uma ou duas sessdes com o analista, alegando que “é¢ bom colocar
para fora”.

Mas sera que esse efeito adviria apenas de uma sess@o com o analista ou poderia ser
decorrente de uma conversa com o padre, com o assistente social ou até mesmo um
enfermeiro mais disposto a escutar o sofrimento do paciente? Sim, o alivio que a fala
pode produzir nao € exclusivo da relacdo analitica.

Diante disso, outras questdes surgem: o que haveria de especifico nas entrevistas

preliminares que produziria um efeito terapéutico para o paciente, além do efeito



catartico? Por efeito terapéutico, podemos pensar apenas na solu¢ao daquilo que nos foi
demandado pela equipe? Ou seja, o efeito terap€utico s6 poderia ser considerado como
tal, caso um paciente, por exemplo, que nao estava aderindo ao tratamento comecasse a
ser mais cooperativo com relac@o as condutas médicas? Ou, noutra situagdo, quando um
paciente que ndo comia, mesmo tendo condicdes clinicas, passasse a comer?

Essas perguntas convergem naquilo que ja estamos discutindo neste capitulo: como
pensar em eficdcia, quando se fala de psicandlise no hospital? Essa € uma questio
importante, pois, de fato, o analista, pare ter um lugar na equipe, deve mostrar a que
veio e dar provas de sua terapéutica. Por outro, isso ndo quer dizer, no entanto, uma
atuacdo pautada em respostas diretas as demandas da equipe ou da institui¢do. Diante
disso, é inevitdvel a pergunta: como? E isso nos leva necessariamente ao método. E o
método que nos diz como. Com isso, apostamos que € através do método que o analista
podera dizer o que faz, com qual objetivo o faz, podendo entdo falar da eficicia de sua
prética.

Para isso, vamos nos ater a uma conferéncia proferida por Jacque-Alain Miller no

Brasil, no ano de 1987, intitulada O discurso do método psicanalitico.

3.2.1 Os trés niveis das entrevistas preliminares

Se as entrevistas preliminares estdo em um primeiro momento do tratamento, nelas
estdo subentendidas as boas vindas ao paciente. Assim, “as entrevistas preliminares sao
consequéncia direta de precisarmos estruturar as boas vindas”. (MILLER, 1997, p. 224)

Essa observagdo de Miller (1997) toca em uma especificidade da clinica
psicanalitica no hospital, no qual, em linhas gerais, é o analista que vai até o paciente.
Sim, ndo raro, o médico faz um encaminhamento para atendimento psicolégico ou a
equipe sinaliza a necessidade de que um paciente seja atendido, sem que, muitas vezes,
este seja avisado previamente. Além disso, mesmo que o paciente faca a solicitacdo de
ser atendido, essa € feita a psicologia enquanto servi¢o oferecido pelo hospital e ndo a
um psicélogo escolhido pelo paciente. E a instituicdo, através do médico, que oferece ao
paciente um psicélogo para escutd-lo. Assim, a transferéncia a rigor € com o médico ou
com a instituicdo. Com isso, em ambas as situacdes podemos dizer que € o paciente que
deve nos dar boas vindas.

Dessa forma, se no consultério particular o paciente escolhe o analista - mesmo que

isso seja feito via indicagdo - e vai até ele para que seu pedido de andlise seja avaliado,



no hospital, pelo menos em um primeiro momento, o que ocorre € o avesso disso. Cabe
ressaltar, no entanto, que usamos aqui o significante avesso, fazendo referéncia ao
termo usado por Lacan para intitular o seu O semindrio 17 — o avesso da psicandlise, no
qual localiza o discurso do mestre como o avesso do discurso do analista. Entretanto,
Lacan (1969-70/ 1992) sublinha que avesso ndo quer dizer o oposto, avesso € o outro
lado, assim como o outro lado de uma blusa. Assim, abaixo da barra do discurso do
mestre reconhecemos o matema da fantasia que formaliza todas as relacdes do sujeito
($) com os objetos (a). Isso quer dizer que abaixo da barra do recalque encontra-se
aquilo com que o sujeito tinge sua relagdo com o Outro.

Evidentemente, no hospital isso também estard em jogo na relacdo que o paciente
estabelece com a equipe ou com o hospital, que ocupa para ele o lugar de Outro, aquele

que possui a verdade sobre sua divisao.

Discurso do mestre Matema da fantasia

st 52 :
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No momento do encaminhamento o que estd em jogo € o discurso do mestre, em
que a intervencdo do significante mestre (S1) busca a univocidade de sentido a fim de
apagar a alteridade. Com isso, os encaminhamentos, na maioria das vezes, t€m como
motivo um significante que tenta representar o sujeito: ansioso, deprimido, inapetente,
ndo cooperativo, dentre outros.

Todavia, como vimos, hd sempre um resto, algo que nio pode ser simbolizado (a) e
¢ justamente nesta brecha que talvez o analista possa operar um giro e fazer com que o
paciente entdo se questione com relacdo a seu sofrimento e possa dirigir uma demanda
ao analista. Ou seja, nesse momento de primeiro contato com o paciente, trata-se, talvez,
de dar chance para que aquele S1 usado para tentar defini-lo possa ser colocado em
cena, apostando-se em uma possivel dialetizacdo. E como se o analista pudesse dizer:
“Fui chamado porque pensam que vocé é ... Mas quero saber o que vocé diz sobre

isso.” Serd a partir disso que as boas vindas, como sugere Miller (1997), podem ser

estruturadas no hospital. E como se estivéssemos dizendo que no hospital sao



necessdrias pré-entrevistas preliminares através das quais € dada a chance para que o
paciente deixe de ser aquele que € falado, para ser aquele que toma a palavra.

Serd a partir dessa oferta de escuta que serd dada ao analista a oportunidade de
avaliar essa demanda. Assim, no ambito institucional, o aforisma lacaniano que diz que
com a oferta se cria a demanda ganha ainda mais relevo.

Feita essa primeira ressalva, passemos agora aos trés niveis das entrevistas

preliminares propostos por Miller (1997).

3.2.2 A avaliacao clinica

Ja em Freud (1913/1996) encontramos o diagndstico diferencial entre neurose e
psicose como sendo parte essencial das entrevistas de ensaio. Miller (1997, p.225) leva
isso as ultimas consequéncias dizendo que “as entrevistas preliminares se colocam para
o analista como meio de fazer o diagndstico”. Ou seja, € necessdrio que o analista possa
fazer uma avaliac@o clinica e concluir, previamente, algo a respeito da estrutura clinica
do paciente.

Sabemos ainda que ndo ha tempo determinado para as entrevistas preliminares, que
podem durar semanas, meses, anos e, as vezes, surpreendentemente, varios anos, de tal
maneira que terfamos uma preliminar permanente (MILLER, 1997).

No hospital, hé tratamentos que duram meses ou até anos, caso estejamos falando de
um paciente internado com uma doenga cronica ou que seja atendido em ambulatério.
Nesses casos, guardadas as especificidades de se atender um paciente no hospital, nao
ha grandes diferencas da realidade do consultério particular. Entretanto, se a condugdo
do tratamento € tributdria do diagndstico diferencial, como pensar o tratamento em um
hospital, quando, muitas vezes, o tempo cronolégico, de fato, ¢ um limite e o analista
atende o paciente poucas vezes ou, até mesmo, uma unica vez?

Bom, vimos que o simples fato de dar voz ao paciente que, geralmente, € falado pela
equipe e pelos familiares, ja possui um efeito terapéutico. Isso muitas vezes € o que se
faz possivel e tem um grande valor para aqueles que nos disponibilizamos a escutar e
que se encontram em uma situacdo de extrema fragilidade fisica e psiquica. Todavia, o
analista deve ficar atento a certos sinais, certos fendmenos elementares, por assim dizer,
que podem auxilid-lo, ndo a chegar a uma conclusiao diagndstica, mas sim a fazer uma

aposta com relacao ao diagndstico diferencial entre neurose e psicose.



A avaliacdo clinica tem importancia vital, quando somos levados a pensar
que o paciente possa ser um psicético. Nao € dificil quando a psicose esta
deflagrada, porque, a partir dai, a questdo que se coloca é se o analista
pode ou ndo fazer algo (...) A questdo torna-se crucial, porém, se a
psicose ainda ndo se desencadeou, porque, como vocés sabem, a andlise
pode desencadea-la. (MILLER, 1997, p. 225)

Dessa modo, por mais que o analista se furte a trabalhar com pacientes
psicéticos, € de extrema importancia que tenha um bom conhecimento dessa estrutura,
uma vez que serd isso que possibilitard uma conjectura diagndstica inicial. No hospital,
essa exigéncia com relagdo a formagdo do analista que, inclui sua andlise pessoal, a
supervisdo dos casos € o estudo tedrico, € ainda maior. Falando de outra forma, a
relacdo entre o analista que trabalha em um hospital e a psicanélise pura, ao contrario do
que se possa pensar, deve ser ainda mais estreita. Ou seja, serd a identificacao de certos
fendmenos elementares que se constituem uma psicose ndo deflagrada que possibilitard
ao analista, em primeiro momento, a circunscrever algo da estrutura do paciente,
podendo assim dar uma direcao ao tratamento.

Mas o que seriam esses fendmenos elementares que, embora ndao digam respeito

de uma psicose desencadeada, ja sao a manifestacdo de uma estrutura psicética?

Sdo fendmenos psicéticos que podem anteceder o delirio e o
desencadeamento de uma psicose, € que podem nfo existir na atualidade
do paciente, mesmo que pertenga a seu passado e apareca apenas uma
vez em sua lembranga. (MILLER, 1997, p.227)

Assim, se o analista se certifica da existéncia desses fendmenos, constitui-se a
assinatura clinica, mas se ha a hip6tese de uma psicose nao deflagrada, “torna-se ainda
mais necessdrio buscar os fendmenos elementares de maneira metddica e com
seguranca” (MILLER, 1997, p.227).

Segundo Miller (1997), os fendmenos elementares sao:

a) Fenomenos de automatismo mental: caracteriza-se pela irrup¢do de vozes e de
discursos alheios que parecem invadir o paciente. Tornam-se muito evidentes
em uma psicose ja deflagrada, mas “podem estar presentes em siléncio, durante
anos, com apenas uma ou duas irrup¢des na infancia ou na adolescéncia, sendo
por isso necessdrio ao psicanalista centrar-se nessa irrup¢cdo” (MILLER, 1997,

p.227).

b) Fendmenos de automatismo corporal: sensacdes de decomposicdo do préprio

corpo que podem se fazer presentes das seguintes formas: 1) estranheza (sentir o



préprio corpo como estranho), 2) desmembramento (sentir partes do corpo que
nao lhe pertencam) e 3) distor¢cdo naquilo que se refere a percepcao do tempo

e/ou deslocamento espacial.

c) Fenomenos concernentes ao sentido, a verdade e ndo abstragdes a questdes
efetivas da experiéncia analitica: percebidos a partir do relato de vivéncias
inefdaveis, inexprimiveis ou caracterizados de uma certeza absoluta que pode
também ser relativa da identidade do sujeito e, as vezes, da hostilidade de um
estranho. Além disso, percebe-se uma relacdo bastante peculiar do sujeito com a
linguagem, na qual hd uma dificuldade de dialetizacdo de sentido e uma
impossibilidade de metaforizacdo. “Em outras palavras, é quando o paciente diz
que pode ler no mundo signos que lhe sdo destinados, e que trazem uma

significacdo que ndo pode precisar” (MILLER, 1997, p. 228).

Evidentemente, na clinica psicanalitica o diagnéstico realizado em transferéncia é
soberano. Com isso, a observacdo da existéncia de fendmenos elementares nao € uma
garantia de que o tratamento serd bem conduzido ou de que nio ocorrerd equivocos com
relacdo ao diagnodstico. Nao hd essa garantia nem em se tratando dos casos que
atendemos em nossos consultérios. Um sujeito psicético e um histérico podem se
expressar, em dado momento, da mesma forma e, nio raro, certificamo-nos da precisao
do alerta de Lacan (1955-56/1998) de que nada mais neurdtico do que um bom
paranoico.

Por outro lado, ndao hd como negar que, no contexto hospitalar, a identificacdo dos
fenomenos elementares é de grande valia para o analista em se tratando dos casos que
conduz ou, até mesmo, para instrumentalizar a equipe, quando a ele é dirigido um

pedido de consulta sobre um caso, do qual ainda nao participa.

A enfermeira sai de um leito dizendo que faria uma reclamagdo, pois havia sido
assediada sexualmente. O paciente tinha um cdncer de pulmdo e estava sendo
investigada a possibilidade de metdstase cerebral, que justificaria tal comportamento
devido a uma alteracdo no lobo frontal — responsdvel pelas funcées executivas, dentre
as quais destaca-se a possibilidade de prever as consegiiéncias dos proprios
comportamentos.Descartada essa hipotese através de um exame de imagem, o analista
e a enfermeira conversam com a médica que relata uma mudanca de comportamento do

paciente que se deu, principalmente, apos a ultima internacdo. “Ele estd com um



discurso muito sexualizado. E como ndo se importasse com o que diz e muito menos
preocupado com o que o outro vai achar. Td completamente sem filtro” — diz a médica.
O analista entdo pede a médica para escutar o paciente. Apos o atendimento discute o
caso com a enfermeira, dizendo que em algumas situagcoes, com algumas pessoas, a
mudanca de posicdo de sadio para doenca ¢ capaz de produzir uma certa
desorganizacdo que causa uma alteracdo no comportamento, assim como havia
acontecido naquele caso. Diante disso, a enfermeira decide ndo fazer uma reclamacdo
formal contra o paciente.

Evidentemente, ndo é nosso objetivo esgotar aquilo que se refere as estruturas
clinicas. Para isso seria necessdrio, possivelmente, um outro trabalho. Tencionamos
aqui apenas destacar a fun¢do fundamental do diagndstico ndo s6 para a direcdo dos
tratamentos conduzidos pelo analista, mas também para sensibilizar a equipe com
relacdo as questdes subjetivas que extrapolam a doencga organica.

Passemos entdo ao proximo nivel das entrevistas preliminares proposto por
Miller(1997): a localizacdo subjetiva. Essa, de forma alguma se separa da avaliagdo
clinica, mas faz com que a categoria linguistica de enunciacdo seja considerada como

operador prético e faca parte ndo s6 do diagndstico, mas também do tratamento em si.

3.2.3 A localizacio subjetiva

O termo localizagdo subjetiva suscita algumas questdes: por que ndo falarmos de
uma localizac@o objetiva? O que € localizar-se subjetivamente? Se a localizagdo € do
sujeito, qual € a funcdo do analista? Diante do que se localiza? H4 uma localizagcao
ideal?

Freud (1909/1996), no inicio da psicandlise, preocupa-se em averiguar a veracidade
dos relatos de seus pacientes. Todavia, ao abandonar sua neurética — hipétese de que a
origem da neurose encontrava-se em um trauma sexual ocorrido na realidade material —
e elaborar a teoria da fantasia, a realidade psiquica passa para primeiro plano. Isso,
obviamente, ndo quer dizer que o analista deva ser cego. No hospital, hd questdes
objetivas, fatos que devem ser considerados. Um paciente entubado ndo conseguird
falar, o que ndo quer dizer que ndo possa se expressar. Um quadro de desconforto
respiratorio pode ou ndo ser decorrente de uma angustia atroz e averiguar isso, norteara

a decisdo do analista atender ou ndo o paciente naquele momento. Por outro lado, uma



paciente que sempre se encontrava deitada em seu leito, coberta e sem mostrar o rosto, e
passa a esperar o analista vestida e maquiada, apds uma intervengdo do analista, €, com
certeza, um fato que deve ser considerado.

Todavia, € fundamental precisar que em psicandlise o que importa € o que o
paciente diz. Isso significa que devemos nos separar da dimensdo dos fatos, para
entrarmos na dimensdo dos ditos. Entretanto, € importante ressaltar que os ditos também
podem ser encarados como fatos e ai o raciocinio pode ser: “Disse isso, logo aquilo!” e
as consequéncias para a clinica podem ser nefastas. Assim, levar em conta os ditos nao

¢é o suficiente.

(...) um segundo passo essencial € questionar a posi¢do de quem fala
quanto aos proprios ditos; e a partir dos ditos localizar o dizer do sujeito,
retomar a enunciacdo (...) lugar em que estd o enunciante frente ao
enunciado (MILLER, 1997, p.236).

Abaixo trazemos duas vinhetas clinicas, que nos mostram que ‘“uma coisa € o
dito como fato, outra coisa € o que o sujeito faz com o que diz” (MILLER, 1997, p.

239).

Lara se queixava de um anestésico que foi administrado durante um
procedimento sem seu conhecimento, quando comete um ato falho e troca o significante
“anestesia” por “nostalgia”. Quando o analista ecoa este significante, a paciente
passa entdo a falar das perdas e limitacdes inerentes a sua doenca e ao proprio
tratamento, e passa a se questionar sobre continuidade do mesmo. Vale lembrar que,
para equipe médica, ndo havia mais possibilidade de terapéutica curativa para o caso
de Lara e, até aquele momento, a continuidade do tratamento curativo tinha sido uma
exigéncia da paciente. Ou seja, optar por um tratamento paliativo, naquele momento,
deixa de significar uma escolha pela morte e passa a significar para o sujeito poder

voltar a fazer certas coisas que o tratamento curativo lhe impedia.

Martha, uma paciente em fim de vida, decide conversar com os filhos e seu ex-
marido. Entretanto, durante a sessdo, ao relatar as conversas que teve com oS
familiares, adota uma posicdo extremamente queixosa, dizendo que esperava que seu
filho mais velho lhe pedisse perddo por ter sido tdao distante durante toda a vida. Assim,
diz: “Primeiro conversei com o Bruno, depois conversei com o mais velho”. Neste
momento o analista questiona porque nomear apenas o filho mais novo. Diante disso

Martha se questiona: “Serd que eu também sou distante?”



Assim, caso nos ativéssemos apenas aos ditos, no primeiro exemplo, a troca de
palavras poderia ser encarada como um erro sem importincia, enquanto que, no
segundo, a nao nomeagdo do filho mais velho ndo passaria de uma simples escolha
linguistica de substituir o nome pelo predicativo.

Entretanto, ao valorizar o que Miller (1997, p.241) chama de modaliza¢dao do
dito, ou seja, o fato de que “o sujeito ndo sabe que o que diz € uma citacido do discurso
do Outro e que introduzird um elemento fundamental, a cisdo, a ruptura, entre o dito e
do dizer”, € dada a chance ao sujeito de se escutar e se posicionar diante do que diz,
desvelando um saber inconsciente, que ndo sabia saber. Logicamente, isso s6 se faz
possivel se considerarmos que ndo hd unidade da cadeia significante que €, em si,
polifénica. Falando de outro modo, quando falamos, falamos a vdrias vozes,
modificando continuamente nossa posi¢do subjetiva e ai faz-se necessdria a pontuagao
do analista do discurso do sujeito que, por sua vez, fixa sua posicdo subjetiva, dando ao
sujeito um ponto de referéncia, do qual ele pode se dissociar e tomar certa distancia.
“Seria ainda nao identificd-lo com o dito, mas indagar se é realmente o que ele quer
dizer, a fim de que explique sua posicao subjetiva referente aquele ponto” (MILLER,
1997, p.263).

Deste modo, marcar o ato falho ou questionar uma nio nomeag¢do, opera um
movimento de retroa¢do na cadeia significante, que tem como produto um saber que diz
da posi¢do subjetiva do paciente frente a seu dito. Localizar o sujeito, portanto, “é como
por entre parénteses o que o sujeito diz, e fazer com que ele perceba que toma diferentes
posi¢cdes modalizadas para com seu dito” (MILLER, 1997, p.247).

Por outro lado, localizar o sujeito ndo € apenas avaliar sua posic¢do, ja que, ao
separar o dito do dizer, o enunciado da enunciacdo, lugar de producdo de saber
inconsciente, o analista tem a chance de possibilitar a reformulacio da demanda,
introduzir o mal-entendido e levar o sujeito ao encontro do inconsciente. Isso o faz
questionar seu desejo e o que pretende dizer quando fala, fazendo-o perceber que ha
sempre uma boca mal-entendida, um para além do dito (MILLER, 1997). A introducio
do mal-entendido e, consequentemente, 0 encontro com o inconsciente como um saber
fica claro nos exemplos acima.

No entanto, aqui poderiamos nos perguntar: o que Miller (1997) quer dizer com
“reformulacdo da demanda”, que, de fato, é condicdo para que a localizagdo subjetiva

ocorra? Bom, a primeira localizacdo se dda quando o sujeito aceita a regra fundamental,



propondo-se a falar sem censura, buscando produzir um saber sobre seus ditos e, com
isso, abandonando a posicdo de mestre. E ai que hd uma reformulacio da demanda.
Expliquemo-nos.

O discurso do mestre, através da relacdo fundamental, S1----S2, coloca em cena
o fato de que o saber estd no lugar do Outro do discurso. E no Outro em que se procura
um saber. Por isso, como vimos anteriormente, o paciente, muitas vezes, apresenta-se ao
analista através do significante do Outro. Nos exemplos citados, o encaminhamento
feito para o atendimento de Lara vinha suportado pelo significante “nervosa”. Ja no caso
de Martha, “abandonada” era como se referia a paciente ao falar de sua relacdo com o
filho mais velho. Assim, a partir da marcacdo do ato falho, no caso de Lara, e o
apontamento da ndo nomeacdo do filho mais velho para Martha, faz com que ocorra o
giro do discurso do mestre para o discurso da histérica, no qual o sujeito, suportado nao
pelo significante do Outro, mas pela verdade de seu sintoma (a), dirige-se ao analista,

na posi¢cao de mestre (S1), na esperanca que algo possa ser dito sobre sua divisdo.

Discurso do mestre Discurso da histérica

S1 52 $ S1
M _) —_—

>
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Ou seja, hd aqui o enderecamento do sintoma ao analista ndo mais enquanto um
signo, que Lacan (1959-60/2008), retomando Pierce, define como aquilo que significa
algo para alguém que saiba 1é-lo. O sintoma passa a ser um enigma, sobre o qual o
sujeito, a partir da escuta analitica, serd convidado a produzir um saber. E a isso que
chamamos reformulacao da demanda.

As entrevistas preliminares, portanto, ndo sdo apenas uma investigacao para
localizar o sujeito, mas também t€ém como objetivo uma mudanca efetiva de sua
posicdo. Elas podem promover um distanciamento daquele que diz do seu dito e €, por

isso, que constituem em uma retificacdo subjetiva (MILLER, 1997). Entramos aqui no

terceiro nivel das entrevistas preliminares.



3.2.4 A retificacao subjetiva e a introducao ao inconsciente

Em linhas gerais, a retificacdo subjetiva € a passagem do queixar-se dos outros
para queixar-se de si mesmo. Assim, “o ato analitico consiste em implicar o sujeito em
seu queixume, em seu proprio motivo de queixar-se” (MILLER, 1997, p.255).
Evidentemente, ndo se trata de deixar de culpar o outro para culpar o inconsciente, pois
isso significaria destituir o sujeito da responsabilidade que tem sobre seu sofrimento.

Em seu O semindrio 11 — os quatro conceitos fundamentais da psicandlise,
Lacan (1964/2008) comeca a se referir ao que até entdo chamava de sujeito como falta-
a-ser. Isso que dizer que, além de reconhecer o estatuto do sujeito como sujeito do
inconsciente, sujeito dividido, Lacan comeca a levar em conta também o fato de que ha
uma precariedade inaugural no humano, que procura incessantemente sand-la e
justificé-la.

Dessa forma, ¢ muito comum, em andlise e, principalmente, no inicio do
tratamento, supor que todo o mal relaciona-se com o romance familiar. Uma mae pouco
amorosa ou amorosa demais, um pai ausente ou agressivo, uma irma mais nova que
passa a receber as atencdes ou um irmao mais velho abusivo sdo alvos faceis para a
verdadeira paixdo do humano: a justificativa para sua falta-a-ser. Alids, essa relacdo
com a falta pode, inclusive, nos dar indicios da estrutura do sujeito, algo que, como ja
dissemos, € importante nesse primeiro momento do tratamento.

No neurdtico essa procura incessante por uma explicacdo que justifique sua
precariedade encontra-se em sua forma mais aguda. Pai, mae, insuficiéncia de
serotonina, tudo, ou nada disso, podem ser justificativas para as mazelas do neurético.
Na psicose, por sua vez, ndo hd lugar para a hesitagdo, para a divida, mas ha uma
certeza de uma justificativa. O delirio muitas vezes nos mostra isso. Como nos lembra
Miller (1997), o presidente Schreber, caso de paranoia descrito por Freud, sabe que a
razdo de sua existéncia € tornar-se mulher de Deus e com ele produzir uma nova
humanidade. Finalmente, naquilo que toca a perversao, ha um saber sobre o gozo e o
verdadeiro perverso tem ai justificada sua existéncia: existe para gozar.

Tendo isso em vista, cabe aqui um alerta: o desvelar da relacdo do sujeito com as
justificativas que utiliza para sanar sua divisdo faz com que a retificagdo subjetiva seja o
maior mérito mas, ao mesmo tempo, o grande risco de uma andlise. Afinal, como

afirma Miller (1997, p. 256), “o perigo da anélise freudiana, formalizada por Lacan, esta



em aceitar abrir de novo essa falta-a-ser, que talvez tenha sido tapada por uma boa
causa”. Nao € a toa, por exemplo, que colocar um psicético diante da castragdo pode
ser o suficiente para o inicio de um surto.

Portanto, o analista deve estar atento, a partir do que foi observado no processo
de avaliagdo clinica e de localizacdo subjetiva, para aqueles que devem ou nao continuar
para além da localizacdo, rumo a retificagdo. A distancia entre o dito e o dizer, entre o
enunciado e a enuncia¢do produz um corte, que pode ter como efeito uma sensacdo de
“ndo sei mais quem sou”, colocando a falta-a-ser em evidéncia. Isso pode ndo ser
suportdvel para alguns pacientes, principalmente no hospital, lugar onde o motivo para a

existéncia, muitas vezes, ja € colocado em jogo.

Alexandre deu entrada no Pronto Socorro, pois havia tentado suicidio apos
saber que transmitiu o virus do HIV para sua mde hemofilica e para sua namorada, que
estava grdvida. Pelo fato de ter tido apenas ferimentos leves, estava com alta
programada para aquele dia. Diante do analista, diz: “quando soube disso tudo, virei
nada, po”. Entretanto, tinha em suas mdos um caderno. O analista pergunta do que se
tratava. Alexandre era miisico e escrevia naquele caderno “frases soltas, sem
importdncia”. O analista pede para que Alexandre leia as frases e tente dizer o que
elas significam para ele. Ao final o analista diz: “isso é miisica”. Alexandre sorri e

comeca dizer sobre a possibilidade de conversar com a namorada e a mde.

Essa vinheta clinica nos mostra que ndo seria possivel, pelo menos naquele
momento, destituir ainda mais o paciente sobre as justificativas de seu sofrimento, para
que pudesse se responsabilizar pelo mesmo. Alexandre ja era “nada”, “pd”. Nesse caso,
o que poderia ser feito era tentar propor, através de “frases soltas e sem importancia”,
que outro destino pudesse ser dado ao sofrimento: a musica. Isso é revelador, pois nos
mostra que o cuidado que o analista deve ter com aquilo que o sujeito faz com seus
ditos, nao deixa de ter relacdes, mas estd para além de uma questdo diagndstica e que,
evidentemente, toca o cotidiano do analista no hospital.

Assim, nesse caso, como em varios outros que atendemos inclusive em nossos
consultorios, percebemos que aquilo que se faz possivel nas entrevistas preliminares
ndo é, necessariamente, seu resultado - a retificacdo subjetiva -, mas sim um primeiro

momento, composto pelos processos de avaliagdo clinica e localizag¢do subjetiva. E isso

por si s6 ja tem um grande efeito.



Introduzir aquele cuja posicdo inicial € de como caixa vazia no estatuto
do sujeito produz, por vezes, um alivio imediato, justamente porque esse
simples fato faz dissociar, retroceder, diante do sofrimento e do dito. O
sujeito sofre, mas o fato de falar ao analista fa-lo colocar-se a parte, tomar
distancia do sofrimento e isso, efetivamente, pode produzir um alivio
imediato (MILLER, 1997, p.256).

Retomando o que abordamos até agora, hd trés niveis nas entrevistas
preliminares: 1) A avalia¢do clinica; 2) A localizacdo subjetiva e 3) A introducdo ao
inconsciente. Entre 1 e 2 ocorre o que Miller (1997) chama de subjetivacdo, ou seja,
introducdo do paciente ao estatuto de sujeito. Entre 2 e 3, por sua vez, o que estd em
jogo € a retificacdo, a mudanca de posicio do sujeito diante do sofrimento,
responsabilizando-se sobre o0 mesmo e circunscrevendo algo do seu modo de gozo.

Com isso, se até este momento nos ocupamos em descrever o que seria a
avaliacdo clinica e a localizacdo subjetiva, que fazem parte das entrevistas preliminares,
agora daremos um passo além, pois € importante nos dedicarmos ao que se pode ser
produzido a partir do processo de subjetivacao.

Para tal faremos referéncia a um outro semindrio de Jacques-Alain Miller,
proferido em 1998 em Salvador, intitulado O osso de uma andlise. Nele, o psicanalista
formaliza, de maneira bastante precisa, o que estd em jogo naquilo que pode ser
compreendido como cura em psicandlise, a qual, obviamente, nio ocorre sem as
entrevistas preliminares. O significante “osso” presente no titulo pode ser entendido
tanto como uma situacao dificil de ser solucionada na vida de uma pessoa que, portanto,
a leva a procurar um analista, como o osso de cada psicandlise. Ou seja, aquilo do que
nao se pode se ver livre, por mais andlise que se faca e que no final do ensino de Lacan
€ nomeado como sinthome.

Nesse trabalho ndo iremos nos debrucgar sobre a teoria do sinthome, pois, apesar
de ser um tema clinicamente extremamente relevante, o que de fato nos interessa nesse
semindrio, é 0 que o autor chama de operacdes-reducio e, em especial, duas'” delas: a
repeticdo e a convergéncia. Nossa aposta € que, a partir disso, poderemos precisar ainda

mais o método psicanalitico, bem como suas possibilidades e limites no hospital.

!5 Neste mesmo semindrio Miller(1998) fala de uma terceira operagdo-reducdo, a evitagdo. Entretanto,
essa relaciona-se com o fim de andlise e, como nosso objetivo, neste capitulo, é versar sobre as
possibilidades e limites das entrevistas preliminares, entendemos nfo ser necessario nos ocuparmos dessa
operagao.



3.3 OPERACOES-REDUCAO
3.3.1 Amplificacao e reducio

Ora, se nos propomos a falar de operagdes-reducio, uma primeira pergunta seria:

Porque reduzir? Outro questionamento possivel: reduzir o que ou a qué?

Bom, para comecar, como marca Miller (1998), talvez seja importante partirmos
do par oposto da “redugio” — a amplificacdo. E inegdvel que a linguagem tem um poder
de amplifica¢cdo, de amplificacdo significante e se é desse tipo de amplificacdo de que se
trata em andlise, ndao falamos apenas de palavras, mas também de sons, imagens
acusticas que, para cada sujeito, tem um determinado sentido em suas articulagdes da
cadeia significante. Com isso, se falamos de amplificacdo significante, falamos também

de amplifica¢do de sentido.

(...) a palavra bebe o sentido, ela se deleita nesse sentido como a terra
demasiadamente seca, e jamais saciada. E, se é o som que comanda a
dancga, a danca macabra, a fala se desenrola ao sabor das assonancias, da
homofonia, e o sentido o segue como pode. (MILLER, 1998, p.41)

Assim, € notério nos casos que atendemos em nossos consultérios ou nas
institui¢des em que trabalhamos, como é o caso do hospital geral, que a fala se prolifera,
amplifica-se.

Alids, como pontua Miller (1998), podemos perceber alguns modos de
enunciacdo que nutrem a amplificacdo significante. H4 pacientes, por exemplo, que se
lembram perfeitamente dos detalhes de sua histéria de vida, de como se comportavam e
como se sentiam em determinada idade, de como foram os momentos de perda ou de
separacdo, lembram de como suas mdes e pais que os amavam muito ou de forma
insuficiente, e até de como se vestiam quando iam a missa aos domingos. Essa € a fala a
servico da memoria. Ha ainda os pacientes que gostariam de contar tudo o que lhes
acontece durante a semana ou no dia em que sao escutados pelo analista, mostrando que
aqui estd a fala a servigo do evento. Nao raro, deparamo-nos com aqueles que tudo
querem explicar e justificar e t€m a fala a servigo da racionalizacdo, ja que procuram o
porqué e o para qué de tudo, tentando alinhavar o grosso tecido da causalidade.
Finalmente, hd também os pacientes que usam a fala a servico do mistério e fazem do
que dizem um ordculo, tentando ler suas verdades decompondo a prépria fala e dando a

cada elemento um sentido.



Claro que esses modos de enunciag¢do sao sempre bem vindos, ja que ao paciente
€ pedido que diga tudo aquilo que lhe vier a mente, sem que nenhuma censura lhe
impeca de fazé-lo. Todavia, o bem-dizer analitico ndo visa a proliferacdo, a
amplificacdo significante de sentido, mas tem sim por objetivo operar uma redugdo. A
psicandlise, portanto, realiza uma operagao-reducao.

Entretanto, como marca Miller (1998) ndo usamos aqui a palavra reducdo da
mesma maneira que Freud o fez para falar do chiste. Para Freud reduzir consistia em
explicitar, decompor e enumerar os elementos que entram em jogo para a composi¢ao

do chiste, incluindo o contexto histérico e social no qual o chiste foi produzido.

Paradoxalmente, a operacdo-redugdo resulta num texto mais longo que o
chiste, um texto que nao € o chiste, um texto pleno, no qual os elementos,
condensados pelos mecanismos do chiste, sdo isolados uns dos outros
(MILLER, 1998, p. 44).

E claro que, para se analisar um chiste, tudo o que foi proposto por Freud
continua sendo de extrema importancia na clinica, mas a operacdo-reducdo da qual
falamos aqui seria, na verdade, o contrario disso. O material que o paciente traz sao os
elementos de sua biografia, dos eventos de sua vida, dos seus pensamentos, € a
operacao-redugao seria a condensacdo disso tudo, que, assim como o chiste, traz a tona
algo da verdade do sujeito, de sua relacdo com o desejo.

Alids, Miller (1998) faz uma interessante comparacao entre a operagdo-reducao
em andlise e aquela que ocorre na matemadtica. Na matemadtica, ¢ muito importante

reduzir o tamanho das férmulas, objetivando fazer o cadlculo com maior precisao.

(...) em légica matemdtica (...) € muito importante se reduzir o tamanho
das férmulas para se poder calcular mais rapidamente — reduzir o tamanho
das féormulas para calcular mais facilmente, seu valor de verdade. Esse
emprego légico da palavra redugdo, sem dividas, € cheio de ressondncias
naquilo que se trata na operag¢do de redugdo na cura analitica (MILLER,
1998, p.45).

Uma vez que demarcamos o que de fato queremos abordar, passemos agora a
duas operacdes-redugdo propostas por Miller (1998) — a repeticdo e a convergéncia —

para, em seguida, delimitarmos aquilo que, em geral, € possivel no contexto hospitalar.



3.3.2 A repeticao

Ao aceitar a dizer tudo que lhe vem a cabega, através da regra fundamental, o
analisando, através daquele que o escuta, comecga a perceber que, muitas vezes, nio é
possivel evitar o re-dizer, o repetir o mesmo (MILLER, 1998). Esse fenomeno clinico é
reconhecido por Freud (1914/1996) em seu artigo “Recordar, repetir, elaborar”, mas
serd somente em “Além do principio do prazer” que Freud (1920[1996]), através das
andlises que conduzia e da observa¢do de fendmenos do cotidiano, comeca a perceber
que ha satisfacdo em estados de tensao.

Assim, seja por meio dos sonhos de angustia dos soldados recém-chegados do
campo de batalha ou na brincadeira de seu neto que, através de um pedo, simbolizava a
presenca e auséncia da mae, Freud percebe que hd nessas situa¢des,um denominador
comum: a repeticdo de algo desprazeroso. Os soldados tinham repetidamente sonhos
que os colocavam frente a frente com lembrangas de extremo sofrimento e seu neto
repetia uma brincadeira que, obviamente, ndo deixava de gerar angustia.

Dessa forma, para Freud (1920[1996]), o funcionamento do aparelho psiquico
deixa de se pautar apenas no principio de prazer, ndo sendo mais possivel estabelecer
uma relagdo direta entre tensao e desprazer e baixa de tensao e prazer.

Lacan, por sua vez, retornard a Freud e principalmente a este ensaio, para
formular seu conceito de gozo — um modo de satisfacdo, advindo de um estado de
tensdo, que ndo deixa de gerar também sofrimento.

Na clinica, a queixa ¢ uma boa pista para se localizar o gozo. Onde ha queixa,
geralmente, hd gozo. Em suas relagdes com o outro, o sujeito se vé a todo momento
diante do impossivel da relacdo sexual e, a0 mesmo tempo, do empuxo — fadado ao

fracasso — de fazé-la existir. E ai que se encontra o gozo.

Jorge estava no hospital acompanhando a esposa que acabara de ter uma
gravidez de alto risco e, por isso, estava em observacdo no hospital. O pedido de
avaliagdo psicologica para Jorge é motivado pelo fato de que a equipe de enfermagem
e 0 médico responsdvel estavam percebendo que o familiar estava muito agressivo e
sem paciéncia com esposa. Comportamento este que a equipe julgava como
inadmissivel para o marido de uma paciente naquelas condicoes. Ao escutar Jorge,
durante algumas semanas, o que ficava cada vez mais claro para o analista e também

para o paciente era como, ao se sentir coagido, “colocado no canto”, o paciente reagia



com extrema agressividade. Alids, ser “colocado no canto” era a maneira como Jorge
se sentia com relacdo ndo so a esposa que lhe exigia “aquilo que ndo conseguia dar”,
mas ao sogro , “homem do exército, que lhe humilhava e o fazia se sentir menor” e
também ao chefe de sua empresa, que lhe “pressionava no trabalho, ndo dando

oportunidade para escolhas”.

Evidentemente, cada historia relatada por Jorge e cada uma de suas relacdes
eram diferentes, mas algo se repetia: sentir-se “colocado no canto”. Percebemos entao
que a esposa, o sogro e o chefe sdo personagens diferentes, que ocupam o mesmo lugar:
o Outro que aponta sua castracdo, colocando-o como insuficiente, fazendo coincidir o
impossivel com insuficiéncia.

Essa repeticdo, como formaliza Miller (1998), guiado pelo ensino de Lacan,
pode ser escrita através da funcdo proporcional “onde, no lugar de x, se sucedem
diferentes personagens como varidveis da mesma propriedade, da mesma funcdo f”.

Temos entdo a seguinte formula de fundamental importancia clinica:

f (%)

Assim, como ressalta Miller (1998) é importante que o analista possa reconhecer
esses pontos de repeticdo e possibilitar que o sujeito possa escutar aquilo que repete
quando toma a palavra. Cabe ao analista entdo saber operar essa reducio proposicional,
reduzindo a constante, localizando o f (lugar de onde o sujeito goza) em relagdo ao qual
existem as varidveis (as personagens de sua biografia).

Entretanto, hd um passo além. Algo fazia enigma e, ao mesmo tempo,
demarcava o modo de gozo de Jorge: “Por que me relaciono apenas com pessoas que
me fazem sentir desse jeito?” Esse questionamento o conduz a relacdo com o pai —
identificado aqui como o protétipo, o personagem original, do qual derivaram os outros
personagens de sua histéria. Assim, a condicdo de amor para Jorge, trazia essa marca
edipiana de colocar-se no canto, pois essa era a Unica forma de ter um lugar no desejo
do Outro.

Continuaremos agora com o relato desse mesmo caso para discutirmos a

proxima operacao-redugdo proposta por Miller (1998).



333 A convergéncia

Tomar a palavra faz com que o paciente comece a perceber que ha certos
enunciados que, de alguma forma, tétm um efeito muito significativo em suas vidas.
Esses enunciados se apresentam no dispositivo analitico quase como precipitados de
tudo aquilo que € dito pelo paciente. Ou seja, € como se tudo aquilo que € enunciado
fosse convergido em um enunciado essencial. Evidentemente, falar em enunciado
essencial é uma simplificacdo, j4 que em uma andlise pode haver vérios enunciados
desse tipo. Entretanto, ainda assim, os mesmos destacam-se dentre tudo aquilo que é
falado pelo paciente e demonstram ter uma importancia fundamental em sua biografia.

Miller (1998) afirma que esses enunciados podem se apresentar de duas
maneiras: 1) um enunciado que o sujeito ja conhece e que ele ja traz para a andlise como
algo que sempre atravessou sua existéncia; e 2) este enunciado pode ser produzido em
andlise através de uma interpretagdo do analista.

Quando o enunciado e, muitas vezes, sua importancia, como marca significante,
sdo conhecidos do paciente, este foi apreendido do campo do Outro, dos personagens
que encarnam em sua vida o grande Outro.

Mas como na clinica esses enunciados podem ser percebidos? Ora, ndo raro
identificamos certos enunciados que se repetem e norteiam a vida do sujeito e que
podem se dar sob a forma de um imperativo (Isso é verdade!), sob a forma de uma
afirmacdo eternizada (Vocé € isso!) ou, ainda, através de uma palavra inédita, que
tomou para ele ressonancias excepcionais, podendo ser um equivoco, uma homofonia
feita pela lingua ou, até mesmo, um neologismo.

Com relacdo aos enunciados que sdo efeitos da escuta analitica, sendo
produzidos por uma interven¢do do analista, recorramos ao caso de Jorge novamente.

Jorge estava tendo muitas dificuldades em lidar com as mudangas de humor da
esposa puérpera. Assim, ao descrever uma das brigas do casal decorrentes das
explosoes de raiva da esposa, Jorge comete um ato falho e diz que as crises da mulher
pareciam “‘exclusdes atomicas”. O analista neste momento marca o ato falho e
interpreta: “é assim que vocé se coloca na relacdo com o outro, sempre excluido
instantaneamente, atomicamente” .

Retomando a teoria dos quatro discursos formalizados por Lacan (1969-
70/1992), percebemos que, como afirma Miller (1998, p.50), “esse enunciado da

convergéncia (...), € o significante mestre, o significante mestre do destino do sujeito”.



Assim, quando o analista, agente do discurso do analista, dirige-se ao sujeito ($), no
lugar de Outro, uma producdo se di: o enunciado essencial, o significante mestre
daquele que toma a palavra.

Discurso do analista

a $
— _‘_‘> —
N2 S1

Tendo isso em vista, a intervencdo do analista, no caso de Jorge, em um
movimento de retro-acao, o faz retomar e ressignificar suas outras relagdes, percebendo
que nelas nunca havia lugar para dois, pois sempre um devia ser excluido. Aqui a
estratégia obsessiva de tentar fazer existir a relacdo sexual, de dois se fazer um,
tamponando a castragdo e, portanto, a diferenca, é desvelada. Entretanto, isso sé é
possivel, quando o enunciado essencial, decorrente do ato falho “exclusdao atomica”, é
destacado pelo analista e, a partir disso, Jorge comega a se questionar sobre sua posi¢ao
subjetiva.

Para concluirmos, podemos dizer que ‘““a repeticdo e a convergéncia designam,
na experiéncia analitica, a reducdo ao simbdlico, a redu¢do do discurso do paciente
aleatdrio, confuso, abundante, a formas simbdlicas elementares”. Com isso, a partir
dessas formas simbdlicas, decantadas durante o processo de subjetivacdo, inerente as
entrevistas preliminares, apostamos que o analista possa, junto a equipe, construir um
saber, sempre singular, sobre cada caso.

Nesse capitulo, portanto, nosso objetivo foi, por meio dos trés niveis das
entrevistas preliminares e das operacdes redugdo, propostas por Miller (1997-98),
precisar algo do método psicanalitico e daquilo que é produzido por esse método,
colocando em evidéncia o que se faz ou nao possivel no ambito hospitalar.

Evidentemente, naquilo que concerne ao método, nao ha padroes, ha
fundamentos! Nao se trata, portanto, de transformar o tratamento psicanalitico no
hospital em mais um protocolo, dentre tantos outros. Todavia isso ndo quer dizer que
ndo haja principios que possam ser formalizados (MILLER, 1987). Alids, a palavra
principios € utilizada por Lacan em seu texto a “A direcdo do tratamento e os principios
de seu poder” e 14 fica claro que os principios da pritica se transmitem na propria

andlise. H4, portanto, uma diferenca daquilo que pode ser feito no um a um, na andlise



de um analisando com seu analista, € com vdrias pessoas como, por exemplo, uma
equipe multiprofissional.

No hospital, ambas as situagcdes se aplicam. O analista deve ndo sé atender seus
pacientes, mas também discutir casos, como consultor ou interconsultor, participar de
reunides clinicas, publicar artigos cientificos e ministrar aulas em cursos e eventos
cientificos, seja para instrumentalizar outros profissionais a lidarem com questdes
subjetivas dos pacientes, seja para dizer de sua prética.

Dessa forma, o que se torna necessdrio é a formalizacio de um método que
norteie ndo s6 a conducdo dos casos, mas possibilite também a transmissdao da
psicandlise, podendo mobilizar uma transferéncia da equipe multiprofissional ndo s6
com aquele psicanalista, mas com a prépria psicandlise. E isso que possibilitard que a
equipe possa estabelecer uma outra relagdo com o saber, passando a suportar o fato de
que toda verdade € ndo-toda e que todo saber € furado.

Entretanto, para que isso seja possivel é importante que o analista esteja avisado
dos limites de sua prépria atuacao. E isso, cabe ressaltar, nada tem a ver com uma lista
do que se pode ou ndo pode fazer. Nao se trata de nimero de sessodes, de se ter ou nao
uma sala dentro do hospital com mobilidrio adequado, incluindo diva, de se fixar o
tempo cronoldégico para cada sessdo ou de se estabelecer que tipo de paciente se deve ou
nao atender. O limite de atuacdo do analista em qualquer lugar, inclusive no hospital, é

ético e ndo burocratico.



CONSIDERACOES FINAIS

O nascimento da psicandlise nos hospitais gerais do Brasil data da década de
1970. Nessa época, Sonia Alberti e Consuelo de Almeida apostavam na escuta analitica
em dois hospitais do estado do Rio de Janeiro, enquanto Marisa Decat de Moura, em
Belo Horizonte, dedicava-se a iniciar o que se tronaria a Clinica de Psicologia e
Psicandlise do Hospital Mater Dei (MACHADO & CHATELARD, 2012).

Desde entdo a psicandlise se firma como uma possibilidade de escuta do
sofrimento psiquico nos servicos de psicologia de hospitais em todo o Brasil. Assim,
vem perdendo forca o questionamento, antes feito por vdrios profissionais da drea psi,
incluindo psicanalistas, sobre se era ou ndo possivel a aplicagcdo da psicandlise no
hospital. O ensino de Jacques Lacan e o revigoramento da obra freudiana promovida por
este ultimo, desempenharam, em nossa opinido, um papel fundamental para que isso
ocorresse.

Desse modo, a questdo que norteou este trabalho foi outra. Partindo-se do
pressuposto de que € sim possivel sustentar a psicandlise no hospital, como fazé-lo,
considerando, para isso, as possibilidades e limites de sua aplicacao? Essa pergunta foi
motivada pelo fato de estarmos atentos as demandas institucionais cada vez mais
permeadas pelos efeitos do discurso capitalista. Consequentemente, uma vez que se
admite a existéncia da psicandlise no hospital, a questdo € saber se ela é eficaz em
comparacdo a outras terapéuticas. Ou seja, em uma época de medicina baseada em
evidéncias, seria a psicandlise um produto de primeira linha a ser oferecido como o
melhor tratamento para o sofrimento psiquico?

Essa pergunta pode ser respondida de maneira afirmativa ou negativa. Sim,
apostamos que a psicandlise no hospital possibilita que o sujeito possa se haver com seu
sofrimento de uma outra forma, responsabilizando-se pelo mesmo, o que, por sua vez,
tem efeitos terapeuticos importantes. Portanto, a sensibiliza¢do do paciente para a escuta
das formacdes do inconsciente e, em decorréncia disso, sua localizacao em seu modo de
gozo, fazem com que o sujeito tenha uma outra relacdo nao sé com vida, mas também
com a representacdo maxima da castragdo que estd para todos — a morte. Entretanto, se
o preco a pagar pelo lugar de uma terapéutica eficaz seja estar a postos para responder
diretamente as demandas da instituicao hospitalar, alienando-se a pedidos que t€m como

resultado o completo apagamento do sujeito, é preciso recuar.



Obviamente, posicionar-se de uma ou outra forma ndo é tdo simples! Afinal,
entrar no hospital e assinar um contrato de trabalho ndo garante a possibilidade de se
aplicar a psicandlise nesse contexto. Entrar em uma equipe ndo quer dizer estar inserido
na mesma. Portanto, é preciso trabalhar e, sim, dar provas do que se faz. Tendo isso em
vista, € necessario ofertar a escuta para criar demanda, seja dos pacientes, seja da
equipe. No entanto, essa demanda deve ir para além de uma demanda de presencga e se
configurar como um desejo de saber sobre aquilo que ha de mais singular e que, de
forma l6gica, resiste a generalizacdes, protocolos e mensuracdes estatisticas. Além
disso, a partir das formula¢des de Jorge (2006) sobre o papel do psicanalista na cultura,
pode-se afirmar que € também de responsabilidade do analista propiciar o
estabelecimento de transferéncia da equipe e dos pacientes ndo apenas com o trabalho
daquele analista, mas com a propria psicandlise. E isso que tornard possivel que o
analista possa dizer da eficicia do que faz sem perder de vista aquilo que norteia sua
acdo - a ética da psicandlise.

Assim, colocar como limite de sua atuagdo a resisténcia da equipe, as questoes
relativas a um setting muito mais burocritico do que analitico e os efeitos do
capitalismo na clinica contemporanea, nao promoverda nenhum giro de discurso, mas
sim engessamento e paralisacdo do trabalho.

Como vimos, a resisténcia € indicio de transferéncia e, portanto, possibilidade de
escuta. O setting analitico se d4 quando nao se abre mao dos conceitos fundamentais, da
regra fundamental e uma vez que se esta disposto a pagar o prego por ocupar o lugar de
semblante de objeto a. Com relag@o ao discurso capitalista, este nos parece, assim como
0s outros, trazer em sua estrutura uma impossibilidade de tudo simbolizar, pois ndo é
capaz de recobrir o real da experiéncia humana, por mais que seja isso que se pretenda
por meio dos artefatos avaliativos. Dessa forma, mesmo que se almeje dar consisténcia
ao sujeito através do objeto, parece-nos que esse discurso obedece a uma ldgica bastante
semelhante ao discurso da histérica — ter para ser para o Outro. Com isso, o discurso
capitalista ndo € sem enderecamento, sem possibilidade de laco, pois ha demanda de
amor! A diferenca, talvez, seja a manipulacdo perversa que se faz dessa demanda,
estabelecendo-se uma relagdo de exclusividade com o objeto como se fosse possivel
através deste obturar a falta-a-ser. Entretanto, se hd demanda é porque ha falta e,
portanto, desejo, e € justamente ai que se faz possivel a atuacdo do analista.

Obviamente, estamos avisados que o discurso do analista também tem seu limite

e neste trabalho apostamos que, uma vez que se reconhece os limites, as possibilidades



comecam a se configurar. Todavia, se falamos aqui de uma especificidade da
psicandlise no hospital, referimo-nos ao método e ndo a teoria. Desde Freud
(1912a/1996), sabemos que ha coisas das quais ndo se pode abrir m@o em psicandlise —
os conceitos que a fundamentam. Nao foi sem razdo que elementos conceituais como o
inconsciente, a sexualidade infantil, a teoria do recalque, bem como a etiologia sexual
das neuroses foram o pivd das dissidéncias na histéria do movimento psicanalitico, ja
que constituem os fundamentos da psicandlise e deles ndo se pode prescindir.

Por outro lado, Freud sempre enxergou a possibilidade de expansdo da
psicandlise. A psicandlise aplicada ja estava em Freud! Evidentemente, o pai da
psicandlise ja admitia que, mantando-se a regra fundamental no terreno do método a
psicandlise comporta sempre uma invengao, norteada pela transferéncia. Dessa forma,
quando, no hospital, o analista recebe um encaminhamento, é importante que saiba o
que estd em jogo. Levando-se em conta os trés tempos de uma andlise, muito se diz que
€ o periodo das entrevistas preliminares que se faz possivel no ambito hospitalar. Sim, é
verdade, mas pensamos que até mesmo este momento preliminar a andlise propriamente
dita e ao atravessamento da fantasia tenha também suas especificidades no hospital.

A localizacdo subjetiva nos parece ser o grande efeito das entrevistas
preliminares no hospital, j4 que promove um distanciamento do sujeito de seu dito,
possibilitando que este possa vir a se posicionar de outra maneira diante do mesmo e de
seu sofrimento. Isso por si s6 ja € terapéutico, do ponto de vista da psicandlise! Por sua
vez, a retificacdo subjetiva, geralmente o objetivo final das entrevistas preliminares e
um passo além da localizacdo subjetiva, € algo que pode desvelar a falta-a-ser, abalando
as justificativas que o sujeito erigiu para fazer face a sua precariedade e desamparo
original. Nao desconsideramos que isso também permeia a atuagdo do analista em seu
consultério particular, mas, no hospital, levando-se em conta que o paciente ja se
encontra, muitas vezes, destituido subjetivamente, possibilitar que o paciente v para
além da localizacdo, rumo a retificacdo subjetiva, exige do analista um calculo ainda
mais cuidadoso.

Por outro lado, € preciso enfatizar para que a localizacido subjetiva possa ocorrer,
€ preciso que o analista esteja atento ao que Miller (1998) nomeia de operagdes-
reducdo. E a repeticio e a convergéncia que , na experiéncia analitica, engendram a
reducdo ao simbdlico, a formas simbdlicas elementares. Serd a partir dessas formas
simbdlicas, decantadas durante o processo de subjetivagdo, inerente as entrevistas

preliminares, que a escuta analitica possibilitard ndo s6 com que o sujeito se localize



subjetivamente, mas também permitird que o analista possa, junto a equipe, construir
um saber, sempre singular, sobre cada caso, contribuindo assim para a transmissdo da
psicandlise.

Finalmente, o leitor que chegou até esse ponto estd avisado de que este trabalho
¢ resultado de minha experi€éncia como estagidrio do curso de especializacdo em
psicologia hospitalar e pesquisador auxiliar do Instituto Central do Hospital das Clinicas
de Sdo Paulo, entre os anos de 2010 e 2012.

Evidentemente, ao final desta dissertacdo o momento ja era outro e, ao se olhar
para trds, muitas coisas poderiam ter sido feitas de forma diferentes. Isso € percebido
ap6s um percurso a mais de experi€ncia clinica, composta por minha anélise pessoal,
supervisdo e estudo tedrico. Ou seja, o fim deste trabalho coloca ainda mais em
evidéncia que a formagdo permanente do analista faz com que a todo tempo um novo
movimento de retro-acdo se inicie, permanentemente, continuamente.

Dessa forma, seria impossivel utilizarmos este estudo apenas como um momento
de concluir. E légico que um ponto de basta é fundamental em qualquer percurso.
Pensamos que a clinica € construida justamente a partir desses pontos de basta, que nos
fazem ressignificar o que ha antes deles. Entretanto, ndo ha analista pronto! Assim, ao
mesmo tempo que, com relacdo a esse trabalho, hd um fim, isso ndo nos impede de
vislumbrar o novo. Consideremos entdo que aqui se faz uma pausa, coloca-se
reticéncias...

Portanto, estando em outro momento de minha clinica, percebo que tudo o que
foi dito até aqui continua sendo de extrema importancia para aquele que pretende levar a
escuta analitica ndo s6 para o hospital universitdrio, mas para toda instituicao, na qual
haja lugar para um analista. No entanto, se, neste trabalho, propomos formalizar aquilo
que seria possivel ou ndo na clinica psicanalitica no hospital, atualmente aposto que
uma formaliza¢do a mais seja possivel. A construcdo do caso clinico, metodologia que
tem como base a obra freudiana e o ensino de Jacques Lacan, mas que foi originalmente
proposta pelo psicanalista italiano Carlos Vigané (1999), parece-nos ser um interessante
objeto de estudo para que possamos tornar nossa clinica no hospital ainda mais precisa.
Assim, aliando o que desenvolvemos até aqui em termos de formalizacdo das
entrevistas preliminares ao que € proposto por este autor, acreditamos que temos um
novo projeto de estudo.

No entanto, é, de fato, momento de concluir.
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