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A via para uma clinica do sujeito no hospital publico
necessariamente passa pela transformacdo da queixa em demanda
de tratamento, demanda na qual o sujeito se implica.

Sonia Alberti



RESUMO

FONSECA, C.F. Uma clinica que opera na fissura: sobre o lugar do psicanalista no
Hospital Geral. 2022. 102f. Dissertacdo (Mestrado em Psicanalise) — Instituto de Psicologia,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

O presente trabalho é oriundo do desejo de refletir a respeito das especificidades que
sustentam a clinica psicanalitica no espaco hospitalar. Para isso, utilizamos referéncias de
autores psicanalistas inseridos nos hospitais gerais, bem como casos clinicos atendidos pela
autora na sua trajetéria no hospital, nos anos de 2017 a 2019. Iniciamos com um apanhado
historico sobre a clinica médica que nos permitiu verificar que, até o seculo XVIII, o hospital
como o conhecemos hoje e a terapéutica de cura proposta pela medicina eram ideias distantes.
A medicina e o hospital foram se alinhando com o tempo e, atualmente, observa-se a primazia
do discurso médico, que, via de regra, apresenta uma visdo organicista do paciente e delimita
o foco do olhar ao 6rgio adoecido, excluindo a subjetividade do paciente. E neste momento
que urge a presenca do psicanalista, como aquele que, ancorado pela ética do desejo, € capaz
de fazer operar o advir do inconsciente, ou seja, do sujeito que, conforme a psicanélise é o do
inconsciente. Ao promover giros discursivos, a praxis analitica abre a possibilidade de o
sujeito, qualquer que ele seja, do paciente ao médico passando pelos diferentes sujeitos que
estdo no hospital, reconhecer sua participagdo no que ali é dito e ndo dito. Com isso, abre ao
mesmo tempo, a possibilidade de escolher outra coisa. A pesquisa destaca conceitos
psicanaliticos fundamentais para uma posicdo ética de pesquisa, visando mais do que a
reducdo de uma técnica a ser aplicada na instituicdo hospitalar. Ao fim, sdo apresentados dois
casos construidos a partir da experiéncia clinica, que por suas proprias particularidades,
colocam em discussdo os impasses e desafios presentes no ambito da clinica hospitalar, assim
como, também apresentam algo que testemunha do poder da clinica psicanalitica nessas
condicBes. A dissertacdo coloca em relevo aquilo que, via de regra no hospital, é
negligenciado pelo discurso médico: o sujeito e suas implicacoes.

Palavras-chave: Psicanalise. Hospital. Casos clinicos. Discurso médico. Saude mental.



RESUMEN

FONSECA, C.F. Una clinica que opera en la fisura: sobre el lugar del psicoanalista en el
Hospital General. 2022. 102f. Dissertacdo (Mestrado em Psicanalise) — Instituto de
Psicologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

El presente trabajo surge del deseo de reflexionar sobre las especificidades que
sostienen la clinica psicoanalitica en el espacio hospitalario. Para ello, utilizamos referencias
de autores psicoanalistas insertos en hospitales generales, asi como casos clinicos atendidos
por la autora durante su trayectoria en el hospital, de 2017 a 2019. Partimos de un recorrido
historico de la clinica médica que nos permitié verificar que, hasta el siglo XVIlI, el hospital
tal como lo conocemos hoy y la terapia curativa propuesta por la medicina eran ideas lejanas.
La medicina y el hospital se han alineado a lo largo del tiempo y, en la actualidad, se observa
la primacia del discurso médico que, por regla general, presenta una vision organicista del
paciente y limita el foco de la mirada al 6érgano enfermo, excluyendo la subjetividad del
paciente. Es en este momento que es urgente la presencia del psicoanalista, como aquel que,
anclado en la ética del deseo, es capaz de hacer operar el advenimiento del inconsciente, es
decir, del sujeto que, segun el psicoanalisis, es el del inconsciente. Al promover giros
discursivos, la praxis analitica abre la posibilidad de que el sujeto, sea quien sea, desde el
paciente hasta el médico, pasando por los diferentes sujetos que estan en el hospital,
reconozca su participacion en lo que alli se dice y no se dice. Esto abre, al mismo tiempo, la
posibilidad de elegir otra cosa. La investigacion destaca conceptos psicoanaliticos
fundamentales para una posicion ética de investigacion, buscando méas que la reduccion de
una técnica para ser aplicada en la institucion hospitalaria. Al final, se presentan dos casos
construidos a partir de la experiencia clinica que, por sus propias particularidades, cuestionan
los impasses y desafios presentes en la clinica hospitalaria, asi como también presentan algo
que testimonia el poder de la clinica psicoanalitica en estas condiciones. La disertacion
destaca lo que, por regla general, en el hospital, es descuidado por el discurso médico: el
sujeto y sus implicaciones.

Palabras claves: Psicoandlisis. Hospital. Casos clinicos. Discurso medico. Salud mental
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INTRODUCAO

A escolha do tema e do campo para o desenvolvimento desta pesquisa € fruto de um
trabalho iniciado na graduacgdo, no primeiro estagio no Hospital Universitario Anténio Pedro,
localizado em Niterdi e vinculado a Universidade Federal Fluminense. Inserida no “Servigo
de Psicologia da Area Cirurgica” (SPAC), sob a orientacio psicanalitica, as primeiras
questdes frente ao impasse e as possibilidades de sustentar a clinica psicanalitica no hospital
surgiram e formentaram a escrita do trabalho de conclusdo de curso da autora, intitulado:
Psicologia no Hospital Geral: perspectivas atuais e impasses sob a otica discente. Dessa
forma, hospital, psicandlise e medicina vieram a se configurar como entrecruzamento
inevitavel de campo de pesquisa, conforme o percurso até aqui descrito e outras vicissitudes
da vida académica.

Apos a graduacdo, a busca por uma formagdo mais especifica em psicanalise se tornou
a proxima etapa para uma profissional que pretende trabalhar sob essa orientacdo tedrica e
pratica. Portanto, as questdes levantadas neste projeto alavancaram o anseio da autora tanto na
busca por uma formacdo mais aprofundada, quanto na implicacdo em sua analise pessoal e na
supervisdo dos casos clinicos estudados ao longo da graduacéo, que serdo apresentados no
decorrer desta pesquisa.

Durante meu percurso no hospital ao longo da graduacdo, algumas questbes eram
intrigantes: qual o lugar do psicanalista no hospital? Como “reordenar” a clinica psicanalitica
em um espago marcado por tantos saberes e submetido a tantas intercorréncias? De que
maneira o psicanalista deve se posicionar frente & demanda médica? E possivel, realmente,
uma clinica orientada pela psicanalise no hospital geral, sem que haja uma descaracterizacéo
da clinica, que produz uma mudanga nos fundamentos da psicanalise. Dessa forma, surgiram
também questionamentos a formacdo do analista e a sustentagcdo da praxis analitica em um
ambiente marcado pela marginalizacdo da subjetividade do paciente.

Esta pesquisa tedrica abrange a clinica em sua formacao e praxis e, nela, sera utilizado
material recolhido ao longo de praticas clinicas realizadas dentro do hospital, tanto da autora
desta pesquisa quanto dos demais psicanalistas inseridos nesse campo. E importante pontuar
que o trabalho se debruca sobre a perspectiva do hospital geral no sentido lato, sem se ater a
uma interna¢do em um hospital especifico, justamente, por entender que algo nessa préatica se
repete e pode ser observado em diversos hospitais gerais presentes no pais. Ou seja, a

delimitagdo aqui preterida busca refletir sobre a presenca de um fazer: a clinica psicanalitica;



e a operacdo de uma funcéo: o psicanalista. O significante analista que aparece ao longo desta
pesquisa explicita todo aquele que, mesmo ao ndo chegar ainda ao final de sua analise
pessoal, sustenta a teoria e a praxis psicanalitica em um hospital, orientado pelo seu desejo e
pela ética da psicandlise.

As principais referéncias teoricas escolhidas foram a obra de Sigmund Freud e o
ensino de Jacques Lacan. Além disso, no decorrer da pesquisa, recorre-se também aos
referenciais tedricos que narram a trajetéria de psicanalistas renomados neste campo, que
acrescentam concep¢des fundamentais para refletirmos a respeito do encontro da psicanalise
com a medicina. Assim sendo, o saber-fazer psicanalitico explicitado ao longo desta pesquisa
esta referenciado a partir de diversos textos e artigos de autores que atuam ou atuaram nos
hospitais gerais, sustentando a pesquisa e a clinica psicanalitica. Em diversos trechos ao longo
deste trabalho, s&o explicitadas as mais variadas formas de atuacdo e intervencdo desses
psicanalistas nas instituicGes de salude.

Esta pesquisa estd dividida em trés capitulos, organizados da seguinte maneira: o
primeiro capitulo O nascimento do Hospital e seu encontro com a Psicanalise aborda o
nascimento do hospital geral e sua interlocucdo com a medicina, primeiramente, tornando-se
assim, um espaco de cura, e posteriormente, o encontro entre medicina e psicanalise. A
organizacdo desse capitulo se desdobra em quatro partes. A primeira parte, por meio da
analise historica embasada por Michel Foucault, no livro Microfisica do Poder (2007), busca
situar historicamente a instituicdo hospitalar e o surgimento da pratica médica dentro do
hospital. A segunda parte aborda a ruptura de Freud com o discurso médico e a criacdo da
Psicanélise, através da escuta de pacientes histéricas, bem como a interlocucdo de Freud com
outros pensadores como Fliess, Charcot e Breuer. Na terceira parte, sdo conceituadas
contribuicdes fundamentais de Lacan a psicanalise, como o conceito de significante, os trés
registros e o sujeito suposto saber. Por fim, séo abordados os registros das primeiras inser¢oes
e atuacOes de psicologos referenciados pela clinica psicanalitica nos hospitais gerais, com
autores como Sonia Alberti, Consuelo Pereira de Almeida, Marisa Decat de Moura, Ana
Cristina Figueiredo, entre outros. Por meio dos desdobramentos apresentados nesse capitulo,
bem como do relato da inser¢do da psicanalise nos hospitais, a pesquisa converge a pensar 0
lugar em que se insere o0 psicanalista e como ele sustenta sua pratica clinica.

O segundo capitulo, intitulado Sobre um oficio: o lugar do analista, debruca-se sobre
as questdes fundamentais que sustentam a clinica psicanalitica no hospital geral. Esse capitulo
é dividido em quatro partes. Primeiramente, urge elaborarmos a associacdo indispensavel

entre psicandlise e pesquisa, relacdo que possibilita a insercdo e sustentacdo da pratica
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psicanalitica dentro das instituices. Posteriormente, a pesquisa aborda as diferenciacdes entre
o discurso médico e o discurso psicanalitico, bem como seus desdobramentos tanto no sujeito
internado quanto na equipe médica. Além disso, serd analisado como a construcdo do saber
médico opera sobre o paciente e sobre a propria equipe de saude. Na terceira parte, sera
investigada cuidadosamente a ética da psicanalise, que difere radicalmente da ética presente
no discurso da ciéncia. A Ultima parte trata das aproximacdes e dos distanciamentos entre o
saber médico e a psicanalise, com a finalidade de buscar interlocucGes possiveis entre esses
saberes e praticas. Para isso, serd necessario o estudo da funcdo que exerce um psicanalista
dentro de uma equipe multiprofissional.

O terceiro e ultimo capitulo, O inexoravel da vida: sobre o corpo e a finitude, é
articulado em trés topicos principais. A principio, por meio da apresentacdo do caso clinico
Sérgio, o conceito de corpo, gozo e sintoma — questdes fundamentais presentes na pratica
clinica dentro da instituicdo hospitalar — séo relacionados. O topico aborda a diferenciacéo
entre 0s conceitos de corpo e sintoma para a psicanalise e para a medicina, assim como a
forma subjetiva na qual o sujeito se encontra frente ao seu processo de adoecimento. O
segundo tdpico traz outro relato clinico, o caso Gisele. Nele, trabalhamos a questdo da
angustia de castracdo frente a impossibilidade de tudo poder, ou seja, frente a falta. O ultimo
topico desse capitulo apresenta tanto a possibilidade de atuacdo de um analista em um
momento de pandemia — vivido por todos ndés desde 2019 — quanto questdes ja conhecidas
pela psicanalise como finitude e luto, mas agora, acrescidas de outras contingéncias impostas
pelo virus, como o isolamento social que impossibilita a despedida.

Atualmente, presenciamos uma difusdo, cada vez maior, da psicanalise nas
instituigdes. Tal acontecimento exige do analista o rigor em manter-se atrelado a sua ética e
ao seu discurso, particularidades que o diferem dos demais saberes presentes no hospital e
viabilizam sua presenca na instituicdo. Reinventar a psicanalise para além dos consultérios
privados é o desafio proposto neste campo, desafio que requer esforco por parte do analista e
se torna vital para 0 avan¢o da sua clinica. No hospital, o psicanalista precisa criar sua oferta a
partir da demanda que lhe é dirigida, deixando em evidéncia, justamente, que o lugar do
analista difere dos demais profissionais, visto que ndo é um lugar dado a priori, por um
concurso publico ou pela oferta de uma vaga.

Ao longo das obras freudianas, podemos perceber que desde o principio Freud ja
apontava seu desejo de que a psicanalise fosse reconhecida e que pudesse vir a contribuir a
diversos outros saberes, inclusive para o saber médico, como explicitado em Linhas de

progresso na terapia psicanalitica (1996[1918]):
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Por outro lado, é possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a consciéncia da
sociedade despertard, e lembrar-se-a de que o pobre tem exatamente tanto direito a
uma assisténcia a sua mente, quando o tem, agora, a ajuda oferecida pela cirurgia, e
de que as neuroses ameagam a sa(de publica ndo menos do que a tuberculose, de
que, como estas também ndo podem ser deixadas aos cuidados impotentes de
membros individuais da comunidade. Quando isto acontecer, haverd instituicbes ou
clinicas de pacientes externos, para as quais serdo designados médicos
analiticamente preparados, de modo que homens que de outra forma cederiam a
bebida, mulheres que praticamente sucumbiriam ao seu fardo de privacgdes, criangas
para as quais ndo existe escolha a ndo ser o embrutecimento ou a neurose, possam
tornar-se capazes, pela analise, de resisténcia e de trabalho eficiente. Tais
tratamentos serdo gratuitos. (FREUD, 1996[1918], p.105).

Porém, como aponta Freud logo em seguida, o trabalho do analista teria que ser

adaptado as técnicas e as novas condigdes, sem perder os principios psicanaliticos.

No entanto, qualquer que seja a forma que essa psicoterapia para 0 povo possa
assumir, quaisquer que sejam os elementos dos quais se componha, 0S Sseus
ingredientes mais efetivos e mais importantes continuardo a ser, certamente, aqueles
tomados & psicandlise estrita e ndo tendenciosa. (FREUD, 1996[1918], p.105).

Assim, ndo se deixar aprisionar pelos discursos presentes na instituicdo hospitalar é
um dos maiores desafios encontrados pelos psicanalistas que se engendram nessa préatica. Ao
mesmo tempo, o psicanalista é convocado a assumir um papel de auxiliar médico, visto que
em sua falsa crenca, 0 médico acredita que isso viabilizaria uma passividade do paciente que,
completamente submetido aos pedidos da equipe de salde, viria a aderir ao tratamento
perfeitamente. E justamente por ndo o fazer que o psicanalista pode operar sua clinica no
hospital e engendrar uma outra relacdo entre equipe de saude, paciente e familiares. Relacéo
esta que leve em consideracdo o dizer do paciente a respeito de si e de sua histéria.

O adoecer imprime ao sujeito a dimensdo de temporalidade e pode leva-lo a
questionamentos e reflex6es sobre a propria vida e as escolhas que fez. Perante a morte, 0
paciente passa a se confrontar com a ideia de finitude que, ndo obstante, pode ocasionar
angustia e sofrimento. Assim sendo, o sujeito se depara com a crueldade do real, como
defende Rosset (1989) em seu livro O principio de crueldade, sendo essa crueldade entendida
como “a natureza intrinsecamente dolorosa e tragica da realidade” (p.16).

A equipe de saude, atravessada por esse campo permeado de angustia, dores e
sofrimentos, por muitas vezes, toma para si um papel de distanciamento, para poder suportar
lidar cotidianamente com aquilo que é doloroso. Este sofrimento lembra, tanto ao paciente,
quanto a equipe de saude, que a morte é a certeza da vida, a0 mesmo tempo em que faz

emergir a impoténcia do discurso médico. Dessa forma, a subjetividade de ambos, médico e
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paciente, é apagada para se prevalecer a instituicdo médica.

E nesse contexto que o psicanalista é chamado a intervir. Se faz necesséria a presenca
dessa figura para acolher e trabalhar com aquilo que é negligenciado pelo discurso médico,
ampliando o olhar sobre o paciente para além da visdo organicista presente na instituicao
hospitalar. Para que assim possa recolher a palavra do sujeito em um espago onde cada vez
mais abandona-se a fala dele, sustentando um lugar em que, através de intervencdes, seja
possivel provocar efeitos de rearticulacdo entre o sujeito e seu adoecer, levando-o a construir
um saber a respeito de si e de sua doengca, 0o convocando a ocupar um lugar de
responsabilidade frente a sua queixa e seu tratamento.

Portanto, é possivel dizer que a psicanalise se sustenta operando fissuras frente as
inimeras praticas institucionais. E é justamente pelo fato do hospital demandar um
posicionamento ético daqueles que querem atuar orientados por uma clinica psicanalitica
nessa instituicdo, atravessados por um sujeito com uma marca da transitoriedade no corpo que
evoca a todo instante as ideias de morte, sofrimento e angustia, que se faz essencial pesquisar
a maneira de redimensionar a propria clinica, levando em consideracdo todas as
particularidades desse campo, afim de propiciar a possibilidade concreta de se estabelecer um

vinculo diferente dos que estdo presentes no hospital.
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1 ONASCIMENTO DO HOSPITAL E SEU ENCONTRO COM A PSICANALISE

1.1 O hospital e 0 nascimento da préatica médica

A palavra hospital advém do latim e tem origem relativamente recente — Hospitalis —
que significa “casa de hdspedes”, o que explica sua fun¢do na Europa até o inicio do século
XVIII. Os hospitais eram locais de abrigos para enfermos, pobres, prostitutas e loucos —
pessoas marginalizadas pela sociedade e depositadas nessas instituicdes a espera da morte e
da salvacdo das suas almas. A funcgdo terapéutica e a medicina, hoje tdo indissociaveis a ideia
de hospital, ndo eram vinculadas ao ambiente da instituicdo europeia na Idade Média.

Michel Foucault (1984), no capitulo Nascimento do Hospital, nos elucida a forma
como surgiu essa instituicdo. Segundo o autor, na Europa, até o inicio do século XVIII, o
hospital era uma instituicdo de segregacdo, que se destinava a assisténcia aos pobres e
doentes, vistos como perigosos, e assim, marginalizados pela sociedade. Neste instante, a
figura de destaque do hospital ndo era o doente que necessitava de cura, mas o moribundo que
necessitava dos ultimos cuidados materiais e espirituais. A cura ndo era o principal objetivo a
ser alcancado neste espaco, mas a salvacao das almas que ali habitavam. Foucault identificou
0 hospital como um “morredouro”, onde o pobre que estava morrendo teria sua alma salva,
assim como a pessoa que cuidava dele até o fim de sua vida. Ou seja, em sua origem, a
instituicdo hospitalar foi caracterizada como um local de caridade de carater notadamente

religioso.

Dizia—se correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro, um lugar
onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a realizar a
cura do doente, mas a conseguir sua propria salvagdo. Era um pessoal caritativo —
religioso ou leigo — que estava no hospital para fazer uma obra de caridade que lhe
assegurasse a salvago eterna. Assegurava—se, portanto, a salvacao da alma do pobre
no momento da morte e a salvacdo do pessoal hospitalar que cuidava dos pobres
(FOUCAULT, 1984, p.102).

Segundo Foucault (1984), o hospital permanece até meados do século XVIII com essa
conformidade: um lugar de exclusdo destinado aos pobres, loucos e doentes, além de um
instrumento de salvacdo espiritual, onde ndo apareciam os cuidados médicos. Segundo o

autor, até este momento, a medicina era tida como uma pratica individualista. Foucault
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aponta, em dois momentos, exemplificagdes do conceito de individual: primeiramente, como
uma pratica médica na qual “as dimensbes coletivas da atividade medica eram
extraordinariamente discretas e limitadas” (p.80). A funcdo do médico era centrada na nocao
de crise, momento em que ele observava o doente e 0s primeiros sintomas para que pudesse

prever o momento em que a crise apareceria.

A crise era 0 momento em que se afrontavam, no doente, a natureza sadia do
individuo e o mal que o atacava. Nesta luta entre a natureza e a doenca, 0 medico
devia observar os sinais, prever a evolucgdo, ver de que lado estaria a vitéria e
favorecer, na medida do possivel, a vitéria da salde e da natureza sobre a doenca. A
cura era um jogo entre a natureza, a doenca e 0 medico (FOUCAULT, 1984, p.102).

Além disso, o conceito de individual também é abordado pelo autor ao apontar a

impossibilidade do encontro entre 0 médico e a instituicdo hospitalar da época,

A medicina dos séculos XVII e XVII era profundamente individualista.
Individualista da parte do médico, qualificado como tal ao término de uma iniciacéo
assegurada pela propria corporacdo dos médicos que compreendia conhecimento de
textos e transmissdo de receitas mais ou menos secretas ou publicas. A experiéncia
hospitalar estava excluida da formacéo ritual do médico. O que o qualificava era a
transmissdo de receitas € ndo o campo de experiéncias que ele teria atravessado,
assimilado e integrado FOUCAULT, 1984, p.102).

A prética médica era inviavel de ser exercida dentro da instituicdo hospitalar como ela
era constituida até o momento, “vé-se, assim, que nada na pratica médica desta época permitia
a organizacao de um saber hospitalar, como também nada na organizacao do hospital permitia
intervencao da medicina.” (p.103)

E importante ressaltar que, o hospital e os centros urbanos, da forma como eram
organizados na época, ndo atendiam as exigéncias do contexto socioeconémico: a ascensao da
burguesia e o mercantilismo. Visando uma modernizagéo, a instituicdo passou a ser utilizada
pelo Estado para fazer frente aos desafios de organizar os espacos das cidades, como aponta
Ribeiro (1993, p.24),

[...] a mudanca de qualidade da instituicdo hospitalar traduzia necessidades e
exigéncias geradas pelas novas politicas econémicas e sociais das nagdes europeias
que floresciam com o mercantilismo e a incipiente industrializacdo. Os
adensamentos urbanos e o intenso movimento portuario, em decorréncia do sistema
de trocas entre a Europa manufatureira e demais continentes, paises produtores de
outros tipos de mercadorias, aproximaram povos e doencas, obrigando a adogao de
medidas sanitarias abrangentes.

Segundo Michel Foucault (1984), muitos soldados, apds gastos com treinamento,
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morriam ao adentrarem nos hospitais, 0 que causava prejuizos a economia mercantilista.
Surgiu a necessidade de uma efetiva mudanca na arquitetura do hospital e de seu
funcionamento para que se minimizassem o0s custos daqueles homens considerados como

investimento.

Se os hospitais militares ¢ maritimos tornaram—se o modelo, o ponto de partida da
reorganizacdo hospitalar, ¢ porque as regulamentacdes econdmicas tornaram—se
mais rigorosas no mercantilismo, como também porque o preco dos homens
tornou—se cada vez mais elevado. E nesta época que a formagao do individuo, sua
capacidade, suas aptiddes passam a ter um prego para a sociedade (FOUCAULT,
1984, p. 104).

A reordenacdo do hospital ocorreu a partir de uma nova forma de coercdo, uma
tecnologia politica: a disciplina. Além dessa, Foucault aponta a transformacdo do saber e da
pratica médica como outros fatores que culminaram na mudanca da configuracdo do espaco
hospitalar. Segundo o autor, a disciplina definida como uma técnica de controle possibilitou
um reordenamento do espaco hospitalar e a minimizacdo do agravamento e proliferacdo de
doencas. Esta técnica pode ser observada quando hé a necessidade de controle continuo do
espacamento dos leitos e de sua organizacdo através de registros de pacientes, sendo este 0

modo observado até os dias atuais.

E a introdugdo dos mecanismos disciplinares no espago confuso do hospital que vai
possibilitar sua medicalizacdo. Tudo o que foi dito até agora pode explicar por que o
hospital se disciplina. As razdes econdmicas, 0 preco atribuido ao individuo, o
desejo de evitar que as epidemias se propaguem explicam o esquadrinhamento
disciplinar a que estdo submetidos os hospitais. Mas se esta disciplina torna—se
médica, se este poder disciplinar é confiado ao médico, isto se deve a uma
transformagdo no saber médico. A formagdo de uma medicina hospitalar deve—se,
por um lado, a disciplinarizagdo do espaco hospitalar, e, por outro, & transformacéo,
nesta época, do saber e da pratica médicas (FOUCAULT,1984, p. 107).

Concomitantemente, houve uma mudanca do saber medico e de suas praticas. Segundo
Foucault (1984), a partir da classificacdo de Lineu, baseada nos conhecimentos botanicos, o
adoecimento passou a ser considerado um fenémeno natural, assim como o desenvolvimento
de uma planta. Dessa forma, a doenca passa a ter caracteristicas observaveis, diagndsticos e
possiveis cursos de tratamento. Logo, surgiu a preocupacdo da medicina com aquilo que
circunda o sujeito — o ar, a agua, os alimentos e habitos do ser humano. A pratica médica
transferiu seu olhar, centrado na nogéo de crise, para a observacdo dos meios que cercam 0
individuo. Posto isso, o surgimento da nogdo de hospital geral como conhecemos atualmente

sO foi possivel por meio da mudanca das praticas médicas e da reorganizacdo do espaco
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hospitalar através dos processos disciplinares.

O quadro assistencial de saude na Europa, entre o século XVIII e XIX mudou
drasticamente. Os hospitais tornaram-se cada vez mais “medicalizados” e a doenga passou a
ser a principal forma de controle social. Os médicos passaram a ser os higienizadores da
sociedade, responsaveis pela sanitizacdo das cidades europeias no final do século XVIII, visto
que tais cidades cresceram descompassadamente, podendo ser observadas condic¢oes
insalubres e auséncia de higiene e saneamento. Dessa forma, este movimento foi de extrema
importancia para o desenvolvimento das cidades e para a erradicacdo de algumas doencas e
epidemias. Portanto, para além de curar os doentes, a medicina exerce um carater social, a
partir do século XVIII, transformando-se em um instrumento de normatizacdo, regulando a
vida das pessoas em sociedade. Saberes da medicina social passaram a reverberar como
producéo da verdade.

Aos poucos, 0s hospitais foram se tornando um lugar onde a pratica e a técnica da
medicina foram associadas para um cuidado que busca uma possivel cura e minimizacao da
propagacdo de doengas, através do conhecimento das questdes sanitarias. Cada vez mais,
aumentava o poder dos médicos sobre os padres e freiras que outrora atuavam nesse local de

caridade e assisténcia.

Aparece, assim, o personagem do médico de hospital, que antes nao havia. O grande
médico, até o século XVIII, ndo aparecia no hospital; era 0 médico de consulta
privada, que tinha adquirido prestigio gracas a certo namero de curas espetaculares.
O médico que as comunidades religiosas chamavam para fazer visitas aos hospitais
era, geralmente, o pior dos médicos. O grande médico de hospital, aquele que sera
mais sabio quanto maior for sua experiéncia hospitalar, é uma invengéo do final do
século XVIII (FOUCAULT, 1984, p. 109).

Através da organizacdo, técnicas de identificacdo de pacientes, reorganizacdo de leitos
e escrita constante e detalhada de cada caso médico — com caracteristicas da doenca e seus
possiveis diagnosticos e tratamentos — adentraram o modelo hospitalar. Segundo Foucault
(1984), esses documentos detalhados possibilitaram ao hospital ser ndo somente um lugar de
cura, mas de formacdo de saber médico, que antes era estritamente destinado aos livros. A

formag@o em medicina passa a ser atrelada fundamentalmente a passagem pelo hospital.

E assim que naturalmente se chega, entre 1780/1790, a afirmar que a formacéo
normativa de um médico deve passar pelo hospital. Além de ser um lugar de cura,
este é também lugar de formaglo de médicos. A clinica aparece como dimenséo
essencial do hospital (FOUCAULT, 1984, p.111).

A instituicdo hospitalar, atravessada pela disciplinarizagcdo, demarca que sua presenca
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se faz no ambiente clinico através da instrumentalizacdo das diversas técnicas médicas que
visam o controle, a normalizacdo e submissdo, a partir de um olhar capaz de capturar e
catalogar sinais e assim, avaliar e mensurar. Segundo Foucault (1984), operam nesse lugar,
técnicas de controle capazes de estabelecer especificidades Unicas a dindmica hospitalar,
como o tempo, 0 movimento dos corpos, o ir e vir entre enfermarias e 0 espaco.

A vista disso, o hospital passa a ocupar um espaco importante no cenério social e no
campo de um saber. Foucault (1977), além de nos apresentar o surgimento do hospital e o seu
desenvolvimento até a configuracdo de como ele se apresenta nos dias de hoje, em O
Nascimento da Clinica, nos aponta o estatuto cientifico adquirido pelo discurso médico.
Através de uma analise histéria do conhecimento a respeito da doenca, o autor buscou
demarcar as principais caracteristicas que culminaram na dissociagdo entre medicina
classificatdria e medicina moderna.

Antes do seculo XVIII, a medicina utilizava um modelo classificatorio, baseado nas
ciéncias naturais, para analisar e descrever as doencas. Assim como na botanica, a
configuracdo da doenca independia do espaco de localizacdo no corpo ou do ambiente no qual
0 sujeito se encontrava, recebendo uma organizacdo hierarquica em familias, géneros e
especies. Consistia em estabelecer a doenca na relacdo com certa nosologia, sendo, portanto,
o conhecimento de uma doenca limitado ao reconhecimento daquilo que era possivel de ser

visto e nomeado enguanto sintoma.

Para os classificadores, o ato fundamental do conhecimento médico era estabelecer
uma demarcacao: situar um sintoma em uma doenga, uma doenga em um conjunto
especifico e orientar este no interior do plano geral do mundo patol6gico. Na analise
das constituicbes e das epidemias, trata-se de estabelecer uma rede pelo jogo de
séries que, ao se cruzarem, permitem reconstituir esta «cadeia» de que falava
Menuret. Razoux estabelecia diariamente observagfes meteoroldgicas e climaticas
gue confrontava, por um lado, com uma analise nosolégica dos doentes observados
e, por outro, com a evolugao, as crises, 0 término das doencas (FOUCAULT, 1977,
p.32).

Como aponta Foucault (1977), ao citar antigos historiadores, a medicina moderna
emerge com o aparecimento da anatomia patoldgica. A partir disso, era possivel localizar no
corpo bioldgico a lesdo, cuja investigacdo e observacdo em cadaveres dissecados poderiam
suscitar estudos para possiveis tratamentos e cura. Dessa forma, observa-se uma mudanca
fundamental no saber médico: o que outrora era oculto sob a enfermidade, pode ser
localizado, dissecado, mensurado e catalogado, podendo ser organizado através de uma nova
linguagem, marcando uma transformacdo do saber medico em um discurso racional,

diferenciando-o da medicina praticada até 0 momento.
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Se existe um axioma em medicina, é a proposicdo que nao ha doenca sem sede. Caso
se admita a opinido contraria, seria preciso admitir, também, que existem funcdes
sem Orgdos, 0 que é um evidente absurdo. A determinacdo da sede das doencas, ou
sua localizacdo, ¢ uma das mais belas conquistas da medicina moderna
(FOUCAULT, 1977, p.160).

Para Foucault, foi através do hospital e das variadas formas de controle social que a
medicina p&de adquirir novas dimensdes, ampliando sua possibilidade de atuacdo ao campo
hospitalar e obtendo progressos oriundos desse campo.

No final do século XVIII e inicio do século XIX, a medicina passou a ser vinculada ao
positivismo. Através do olhar, pautado por uma linguagem singular e racional, alcanca a
objetividade dos corpos. Segundo Foucault (1977), o aparecimento da clinica deve ser

articulado com algumas reorganizagdes:

Considerada em sua disposicdo de conjunto, a clinica aparece para a experiéncia do
médico como um novo perfil do perceptivel e do enuncidvel: nova distribuicdo dos
elementos discretos do espago corporal (isolamento, por exemplo, do tecido, regido
funcional de duas dimensfes, que se opfe a massa, em funcionamento, do érgdo e
constitui o paradoxo de uma «superficie interna»), reorganizacdo dos elementos que
constituem o fendmeno patoldgico (uma gramatica dos signos substituiu uma
botanica dos sintomas), definicdo das séries lineares de acontecimentos morbidos
(por oposi¢do ao emaranhado das espécies nosoldgicas) articulacdo da doenca com o
organismo (desaparecimento das entidades morbidas gerais que agrupavam 0s
sintomas em uma figura légica, em proveito de um estatuto local que situa o ser da
doenca, com suas causas e seus efeitos, em um espago tridimensional)
(FOUCAULT, 1977, p.XVII).

Durante o século XIX, o rigor do cientificismo alterou drasticamente a clinica e pratica
médica, visto que o médico a partir disso, comeca a submeter sua atuacdo as exigéncias
positivistas e a experimentacdo, pautadas por uma comprovacao cientifica, resultando na
objetividade da sua prética, conferindo-lhe elemento fundamental da sua formulacdo
discursiva.

A partir disso, o médico deve submeter sua atuagdo ao estatuto da ciéncia,
negligenciando a narrativa do paciente em prol de uma rigorosa analise dos sinais e fatos,
sendo expressa por Foucault (1977) no didlogo entre paciente e médico, que outrora era
caracterizado pela introducdo da questdo: “o que é que vocé tem?”, sendo esta substituida pela
pergunta “onde lhe déi?”, atribuindo um aspecto objetivo ao discurso que visa, neste
momento, localizar geograficamente a dor e associd-la ao 6rgdo adoecido, eximindo todo o

discurso médico de uma subjetividade.
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A partir dai, toda a relacdo do significante com o significado se redistribui, e isto em
todos os niveis da experiéncia médica: entre os sintomas que significam e a doenga
que é significada, entre a descricdo e 0 que é descrito, entre 0 acontecimento e 0 que
ele prognostica, entre a lesdo e o mal que ela assinala etc (FOUCAULT, 1977,
p.XVIII).

O hospital e a clinica do seculo XIX adquiriram um novo estatuto que garantiu a
medicina o lugar privilegiado entre as ciéncias. Para Foucault (1974/2010), os médicos estao
produzindo uma sociedade da norma, na qual, 0 que rege seu discurso é a distincdo entre
normal e anormal, saudavel e patol6gico levando a necessidade continua de restituir o sistema
de normalidade.

Para Canguilhem (1982), cientificamente, ndo se ditam normas a vida, assim sendo,
ndo deveria haver uma dicotomia entre salde e doenca, sendo a normalidade e a patologia
passiveis de compartilhar a mesma natureza, uma mesma realidade, “é a vida em si mesma, e
nao a apreciacdo médica, que faz do normal bioldgico um conceito de valor e ndo um conceito
de realidade estatistica” (p.50)

Segundo o autor, 0 conceito de normativo traz em si a ideia de mutacdo sempre que
necessaria, a capacidade de criar novas normas de funcionamento de acordo com a
necessidade de preservacdo da salde do individuo. Apesar dos padrdes mensuraveis e
estatisticas pré-definidas serem Gteis na pratica médica, as definicbes de saude e doenca
convocam outras dimensdes terapéuticas para serem compreendidas. A analise objetiva de
respostas padrdes e médias ndo sdo suficientes para qualificar a normalidade ou patologia de
um oOrgdo ou individuo, necessitando atentar-se para a normatividade presente. Cada sujeito,
imerso em sua subjetividade, sua historia, seu contexto social e cultural tem para si 0 que é
normal. Nem todo desvio a uma média configura uma patologia, como 0 caso de pacientes
com dextrocardia — anomalia congénita relativamente rara em que o coracao esta virado para
o lado direito do corpo, mas que ndo apresenta nenhum efeito que restrinja sua funcao vital.

Para Bezerra (1998), a normatividade se relaciona com a capacidade de plasticidade,
de enfrentar as contingéncias do meio e contornar os obstaculos que visam interromper a vida,
nao restringindo aos padrdes ja preestabelecidos, mas criando para si novos padroes sempre
que se fizer necessario.

O autor aponta que os medicos lidam com aspectos para além dos fisicos, quimicos ou
histologicos, mas também com o sofrimento e a angustia decorrentes da diminui¢do da sua
capacidade normativa. Para o autor, o tratamento ndo deve visar trazer o organismo para 0s
padrBes previamente estipulados como normais e restituir ao estado anterior ao patolégico,

mas deve possibilitar um aumento da normatividade que um paciente possa vir a alcancar,
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levando em consideracgéo as condicdes existentes e as limitacdes impostas pelo adoecimento.

[...] a salide ndo se define como auséncia de doenca, mas, ao contrario, como a
poténcia vital que permite ao individuo adoecer e recuperar-se. A doenga é um teste
para a normatividade, que sendo saudavel, sera capaz de ter sucesso. Desse modo, o
que caracteriza a saide ndo é o estado atual de equilibrio bem sucedido, mas a
capacidade de ultrapassar este equilibrio e produzir novas normas, para dar conta da
situacdo emergente. Ser sadio ndo é exatamente ser normal, porque a doenca €, no
sentido factual do termo, normal — ou seja, embora reconhecida como algo a ser
debelado, é previsivel e comp6e o cendrio de uma vida saudavel. A saide implica a
doenca (BEZERRA, 2006, p.106).

Como apontam Canguilhem (1982) e Bezerra (1998, 2006), a saude ndo é um retorno
ao funcionamento organico anterior ao aparecimento de alguma doenga, mas sim, a
capacidade de tolerar e contornar as variagbes das normas. Seria a capacidade de superar
crises organicas para dar lugar a uma nova capacidade normativa. Dessa forma, ndo se retorna
a uma norma anterior adequada, mas cria-se uma nova norma, como durante o processo de
recuperacdo de um paciente. Ou seja, ser normativo requer compreender a possibilidade de
criacdo e invengdo constantes de normas possiveis e singulares de cada sujeito.

Posteriormente a esse breve resumo historico sobre o surgimento do hospital e da sua
articulacdo com a medicina, com interlocucdes fundamentais que nos fazem pensar a respeito
de sua praxis, sera abordado adiante, a insercdo da psicanalise no hospital e a funcdo do
analista nesta instituicdo, mas ndo sem antes uma breve andlise historica do nascimento da

Psicanalise com Freud.

1.2 Um escape ao saber médico: Freud e o estudo da histeria

A Psicanalise, por si s, € inovadora. Segundo Garcia-Roza (1988, p. 25), a
psicanalise, epistemologicamente, ndo pode ser tida como continuidade de saber algum. Ao
contrario, “pode ser apresentada como uma teoria € uma pratica que rompe com a psiquiatria,
a neurologia e a psicologia do século XIX”. Originalmente, a psicanalise pode ser
representada como fruto de “uma série de articulacbes entre saberes e praticas”.

A Psicanalise surge no seio da medicina tentando compreender aquilo que
transbordava ao saber médico da época — a histeria. Portanto, é de suma importancia destacar
aqui que a psicanalise nasce em um momento em que a pratica médica se defronta com um
limite do seu saber, marcando assim uma impoténcia no seu discurso. “Foi pelos impasses
encontrados pelo discurso da clinica face a histeria, impasses esses de ordem etioldgica,
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diagnostica e terapéutica, que o campo da histeria se deslocou do discurso da clinica médica
para o da neurologia” (BIRMAN, 2010, p. 18).

Como fora abordado no topico anterior, o surgimento da anatomia patoldgica no final
do século XVIII atribuiu a medicina um status quo cientifico e baseado na racionalidade. A
verificacdo da existéncia de lesdes orgéanicas anatdmicas relacionadas a um grupo de sintomas
era extremamente importante para a psiquiatria, que classificava as doencas em dois grupos
distintos: aquelas onde a sintomatologia era relacionada a alguma leséo organica identificavel
pela anatomia patoldgica e as “neuroses”, que ndo apresentavam lesdes aparentes e tinham
sintomatologia irregular. (GARCIA-ROZA, 1988, p. 32).

A compreensdo a respeito da histeria mudou ao longo da histéria da humanidade e da
medicina. A palavra histeria deriva do termo grego Utero estando completamente associada,
portanto, aquilo que caracteriza o feminino, a mulher. No Egito Antigo, acreditava-se que o
utero se deslocava através de movimentos ascensionais devido ao desconforto proporcionado
pelo frio e umido do corpo feminino. Posteriormente, 0s gregos atribuiram a teoria egipcia o
nome de Utero errante e relacionaram pela primeira vez, a histeria a uma vida sexual
insuficiente ou insatisfatoria. Durante a Idade Média, o diagnostico de histeria deixou de ser
feito por médicos e passou a ser feito pelos padres, visto que a histeria era tida por uma
possessao demoniaca.

Com o avango da medicina, coloca-se em questdo se a histeria seria ou ndo uma
doenca, visto que a histérica apresentava uma sintomatologia vasta e irregular, podendo
apresentar sintomas de outras enfermidades e migratorios, aparecendo e desaparecendo sem
nenhuma intervencdo médica. Coutinho Jorge (1983) afirma que “por onde quer que 0
discurso médico tenha se desenvolvido, a histeria ndo deixou de ser reconhecida pelo que ela
representa em relacdo ao saber médico” (p.17). Assim, a histeria marca um impasse neste

saber, um lugar de impoténcia frente ao desconhecido no seu discurso.

Justamente por isso a histérica é acusada de simular os sintomas, termo que remete
diretamente ao contexto teatral e seu jogo. Porque o papel que ela deveria
representar na cena médica, o do doente, este papel ela ndo o desempenha bem. E,
recusando-se a coadjuvar a opereta que lhe apresentam, serd, entdo, seu drama que
ndo sera ouvido. Esta recusa estd na dependéncia de os sintomas da histérica ndo
remeterem ao discurso médico, mas ao préprio sujeito (COUTINHO JORGE, 1983,
p.17).

No século XVIII, a histeria foi finalmente considerada uma doenca relacionada ao
sistema nervoso. Apesar disso, uma abordagem adequada e uma melhor compreensdo da

doenca tiveram inicio apenas com as pesquisas de Charcot, no Hospital da Salpétriére. O
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hospital contava com um vasto nimero de mulheres acometidas por doencas nervosas
cronicas internadas, integrando um servico chamado “seccdo das epilépticas simples”,
coordenado por Charcot.

Charcot analisou atentamente “a mais enigmatica das doencas nervosas”,
estabelecendo uma descri¢éo detalhada e completa dos seus fendmenos e suas leis singulares.
Etiologicamente, Charcot considerava a histeria uma doenca hereditaria, podendo ser pensada
como uma forma de degeneracao neuroldgica. Os demais fatores etiologicos desempenhavam
0 papel de “causas incidentais” ou “agentes provocadores” (FREUD, 1893, pp. 28-29).

Através da hipnose, Charcot verificou que o trauma da histérica ndo é de ordem fisica,
sendo necessario que o paciente fale sua historia pessoal para que o médico possa localizar o
momento traumatico causador da doenca. Entretanto, ao ouvir as pacientes, o médico
observou que dessas narrativas surgiram historias cujo componente sexual assumia um papel
fundamental, relacionando diretamente a histeria e a sexualidade. Charcot recusou essa
associacdo e Freud a tomou como ponto de partida e nucleo fundamental para suas
investigacOes. (GARCIA-ROZA, 1988, p. 34).

Ao longo dos tratamentos desenvolvidos com auxilio do método hipnético, Freud
percebeu que muitos sintomas histéricos eram aliviados e até eliminados, mediante a narracao
do paciente sobre as situacfes emocionais pelas quais 0s pacientes se achavam dominados.
Através da hipnose, Freud descobriu que os sintomas tinham um significado e eram residuos
ou reminiscéncias destas situagdes emocionais desconhecidas. (FREUD, 1925a, p.27)

Porém, no final de 1882, Freud conheceu um original tratamento desempenhado por
Breuer — 0 método catartico, a uma paciente histérica, Bertha Pappenheim, mais conhecida
como Anna O., famoso caso clinico descrito nos Estudos sobre a Histeria (1895). A paciente
procurou Breuer devido a uma tosse que a afligia, porém o médico constatou que sua
sintomatologia era muito mais ampla, consistindo em paralisia na perna direita, perturbacoes
no movimento dos olhos com alteracdes da visdo, e em certa ocasido, incapacidade para beber
que se estendeu por diversas semanas. Além disso, a paciente, conforme as horas do dia, tinha
incapacidade para falar e compreender alemdo, sua lingua materna, apesar de conseguir
expressar-se corretamente em inglés. Os sintomas coincidiam com o0s cuidados destinados ao
seu pai, acometido por uma doenca que o levara & morte.

Breuer, através do método hipnotico, sugerido pela propria paciente, constatou que
todos os sintomas se referiam aos cuidados dedicados ao pai doente. Entretanto, a paciente,
mesmo depois de ter comunicado os afetos e as ideias que a dominavam, voltava ao estado

psiquico anterior, tendo que o procedimento ser repetido diversas vezes, e apds cada narrativa,
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a paciente desvencilhava-se pouco a pouco dos sintomas apresentados outrora.
A paciente descreveu tal método como “talking cure” e Breuer o chamou de método

catartico,

Breuer havia chamado seu método de “catartico” (de katharsis = purgacéo), pois o
gue ocorria durante o tratamento era uma “purgagdo” ou uma descarga do afeto que
originalmente estava ligado a experiéncia traumatica. A funcdo da hipnose era a de,
por sugestdo, remeter o paciente ao seu passado, de modo que ele préprio
encontrasse o fato traumatico, produzindo-se, em decorréncia disso, a “ab-reacéo”,
isto é, a liberacdo da carga de afeto (GARCIA-ROZA, 1988, p.36).

Breuer ndo revelou a Freud o desfecho do tratamento de Anna O. Porém, hoje

sabemos que seu fim estava relacionado aos fendmenos da transferéncia e contratransferéncia,

Depois que o trabalho de catarse parecia estar concluido, a moga subitamente
desenvolvera uma condigdo de amor transferencial; ele ndo havia feito a ligagdo
disso com sua doenca e entdo se afastara desalentado. Evidentemente foi-lhe penoso
ser lembrado desse aparente contretemps. Sua atitude em relacdo a mim oscilou por
algum tempo [...] depois surgiram dificuldades [...] e nos afastamos (FREUD, 19254,
p. 33).

E neste momento que Breuer abandona o método catartico, porém isso permitiu a
Freud iniciar sua pesquisa sobre a transferéncia, o que funciona como ponto de partida para a
criacdo de um método Unico — o método psicanalitico. Freud j& observara limitacdes na
catarse: a incapacidade de hipnotizar todos os pacientes e a pouca duracdo dos resultados

terapéuticos, influenciados pela resisténcia.

Os resultados mais brilhantes estavam sujeitos a ser de subito eliminados, se minha
relacdo pessoal com o paciente viesse a ser perturbada. Era verdade que seriam
restabelecidos se uma reconciliagdo pudesse ser efetuada, mas tal ocorréncia
demonstrou que a relagdo emocional pessoal entre médico e paciente era, afinal de
contas, mais forte que todo o processo catartico, e foi precisamente esse fator que
escapava a todos os esforgos de controle (FREUD, 19254, p. 33).

Entretanto, vale ressaltar que a aplicacio do método catartico permitiu uma
perspectiva a respeito da definicdo dos fendmenos neur6ticos que colocava em questdo as
formulagbes psiquiatricas classicas, as quais associavam os sintomas neurdticos a fendbmenos
casuais ou acidentais, mas sim, que tais fendbmenos apresentavam intima relacdo com a vida
dos sujeitos que deles sofriam.

Como aponta Garcia-Roza (1988, p.36), Freud s teve pleno acesso ao fendmeno da
defesa a partir do abandono da técnica hipndtica, visto que o proprio método empregado era

obstaculo maior de acesso a tal fendmeno. Posteriormente, a teoria de defesa se tornou um dos
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pilares da teoria psicanalitica na compreensao da neurose, sua “pedra angular”.

A teoria do recalque é a pedra angular sobre a qual repousa toda a estrutura da
psicanalise. E a parte mais essencial dela e todavia nada mais é senéo a formulago
tedrica de um fenbmeno que pode ser observado quantas vezes se desejar se se
empreende a analise de um neurético sem recorrer a hipnose. Em tais casos
encontra-se uma resisténcia que se opde ao trabalho de analise e, a fim de frustra-lo,
alega falha de memoria. O uso da hipnose ocultava essa resisténcia; por conseguinte,
a histéria da psicandlise propriamente dita s6 comega com a nova técnica que
dispensa a hipnose (Freud, 1914a, p. 26).

Freud se questionava como era possivel que os pacientes ndo se recordassem de fatos
importantes das suas vidas, mas que, a partir da utilizacdo do método hipnoético, deles se
lembrassem. Ele concluiu que tudo que os pacientes ndo recordavam, de certa forma, fora
aflitivo, doloroso ou vergonhoso para o paciente. Portanto, Freud passou a considerar, que por
tras dos sintomas neuréticos ndo estava qualquer excitacdo emocional, mas uma excitacdo de
natureza sexual (FREUD, 1925a, p. 30). Como pontua Garcia-Roza (1988, p.38), a defesa
surge como uma espécie de censura por parte do paciente a ideia de recordar-se da lembranga

penosa.

A defesa aparece, assim, como uma forma de censura por parte do ego do paciente a
ideia ameacadora, forcando-a a manter-se fora da consciéncia; e a resisténcia era o
sinal externo dessa defesa. O mecanismo pelo qual a carga de afeto ligada a essa
ideia (ou conjunto de ideias) é transformada em sintomas somaticos é chamado por
Freud de conversdo (GARCIA-ROZA, 1988, p.38).

Nesse momento, € importante pontuar que os termos “recalcamento” e “defesa” ndo
s&o sinbnimos. Defesa é um termo mais amplo, que designa o mecanismo pelo qual o “eu” se
protege de uma representacdo dolorosa, sendo a conversdo o método de defesa encontrado na
histeria, o deslocamento, 0 método encontrado na neurose obsessiva e a projecdo, nos casos
de paranoia. Ja o processo de recalcamento é designado como uma operacdo mais singular,
especifica, cuja finalidade consiste em manter distante, no inconsciente, representactes

relacionadas a uma pulséo.

No caso de o aparelho psiquico ser atingido por um estimulo que provogque uma
excitacdo dolorosa, ocorrera uma série de manifestages motoras que, apesar de
inespecificas, poderdo afastar o estimulo causador da experiéncia desprazerosa. Se a
mesma experiéncia se repetir, isto é, se a percep¢do do estimulo voltar a se
apresentar, ocorrerd uma repeticdo dos movimentos que anteriormente produziram
seu afastamento (GARCIA-ROZA, 1988, p.90).

Ao longo dos atendimentos, Freud pbde escutar diversos relatos de pacientes sobre
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uma experiéncia de seducdo sexual por parte de um adulto na época da infancia, e em certo
ponto, ele acreditou na veracidade de tais relatos, correlacionando-os a teoria sobre o trauma,
levantando a hipdtese de que a histeria decorreria dessa experiéncia traumatica de seducéo.
(JORGE & FERREIRA, 2002, pp. 29-30). A sexualidade ganha um papel central para Freud
na compreensdo dos fenbmenos neuroticos, sendo inclusive, ponto de discordancia
fundamental entre Freud e Breuer.

Inicialmente, Freud manteve sua crenca de que 0s pacientes, quando criangas, haviam
de fato sido seduzidos por adultos. Porém, em uma carta para seu amigo Fliess , ele revelou
que “Né&o creio mais em minha neurética” (FREUD, 1897b, p. 279)”, rompendo assim com
sua crenca primaria e criando a no¢do de fantasia, ap6s constatar que “sintomas neuroticos
ndo estavam diretamente relacionados com fatores reais, mas com fantasias impregnadas de
desejos, e que, no tocante a neurose, a realidade psiquica era de maior importancia que a
realidade material” (FREUD, 1925a, p. 40).

E fundamental destacar que, para além da sua escuta clinica, as correspondéncias
trocadas entre Freud e Fliess, o levaram a grandes descobertas a partir das reflexdes que o
mesmo compartilhava com o amigo, como a realidade psiquica, a sexualidade infantil, o
Edipo e a importancia dos sonhos. A troca de correspondéncia teve fim em 1904, mas ao
longo das reflexdes enderecadas a Fliess, Freud produziu importantes contribuicbes que
permitiram a construcdo da psicanalise, o incentivando, inclusive, a manter uma postura
investigativa a respeito da sua propria neurose. Culminando, portanto, Freud a recomendar a
todos aqueles desejosos por serem analistas, a supervisdo e estudos constantes, além da

submissdo a um tratamento psicanalitico, sendo a ultima uma condi¢do fundamental.

Todo aquele que tome o trabalho a sério deve escolher este curso, que oferece mais
de uma vantagem; o sacrificio que implica revelar-se a outra pessoa, sem ser levado
a isso pela doenca, é amplamente recompensado. N&do apenas o objetivo de aprender
a saber o0 que se acha oculto na propria mente € muito mais rapidamente atingido, e
com menos dispéndio de afeto, mas obter-se-8o, em relagéo a si proprio, impressdes
e convicgbes que em vdo seriam buscadas no estudo de livro e na assisténcia a
palestras. E, por fim, ndo devemos subestimar a vantagem que deriva do contato
mental duradouro que, via de regra, se estabelece entre o estudioso e seu guia
(FREUD, 19124, p. 130).

Freud empregou diversos tratamentos tradicionais neuroldgicos como massagens,
estimulacdo elétrica, pressdo sob a cabeca, hipnotismo e método catértico. Por fim,

abandonou estes métodos tradicionais por entender que seus resultados ndo lhe eram

! Médico alemdo e grande amigo com o qual Freud trocava correspondéncias, que posteriormente, se tornaram
documentos fundamentais dos postulados psicanaliticos.
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suficientemente satisfatérios, como a catarse, por exemplo, que ocultava fenémenos

importantes da transferéncia e resisténcia.

As regras técnicas que estou apresentando aqui alcancei-as por minha propria
experiéncia, no decurso de muitos anos, apds resultados pouco afortunados me
haverem levado a abandonar outros métodos. Minha esperanca é que a observacao
delas poupe aos médicos que exercem a psicanalise muito esforco desnecessario e
resguarde-os contra algumas inadverténcias. Devo, contudo, tornar claro que o que
estou asseverando é que esta técnica € a Unica apropriada a minha individualidade;
ndo me arrisco a negar que um médico constituido de modo inteiramente diferente
possa ver-se levado a adotar atitude diferente em relagdo a seus pacientes e a tarefa
que se lhe apresenta. (FREUD, 1912a, p.149).

Segundo Jones (1989, p. 248-250), ndo é possivel determinar com precisdo a data da
descoberta do meétodo da associacdo livre, porem ¢é possivel determinar que seu
desenvolvimento aconteceu entre 1892 e 1895, “tornando-se decididamente refinado e
purificado em relacdo aos métodos auxiliares — hipnose, sugestdo, presséo e indagagdo — que
0 acompanhavam em seus primordios”.

Apesar do uso da associagdo livre, Freud ainda empregava a hipnose
preferencialmente, mesmo que em alguns estagios do tratamento. Finalmente, em 1896,
renunciou a ela como método terapéutico.

Freud aponta que estdo entre os principais constituintes da estrutura tedrica
psicanalitica: o inconsciente, a teoria do recalque, a etiologia da sexualidade e as experiéncias
vividas na infancia (FREUD, 1925a, p. 45), sendo a associacdo livre a Unica “regra

fundamental” da psicanélise.

A chamada “regra fundamental”, sobre a qual se institui a situacdo analitica, nada
mais é do que um convite a que o analisando produza derivados do recalcado que,
por sua distdncia no tempo ou pela distorcdo a que foram submetidos, possam
romper a censura e servir de acesso ao material inconsciente. Fazer associagao livre
é, dentro do possivel, afrouxar a censura consciente e permitir que derivados, ainda
gue remotos, possam aflorar a consciéncia e ser comunicados ao analista (GARCIA-
ROZA, 1988, p.164).

E importante pontuar que quando Freud estabelece como regra fundamental da anélise
a associacdo livre, a palavra “livre” ndo significa auséncia de determinagdo, visto que a
esséncia da associacdo livre reside no fato justamente, da sua ndo liberdade. Porém, é na
medida em que o paciente se sente livre do controle da consciéncia, ndo preocupado com uma
coeréncia l6gica ao que é narrado, que é permitido o surgimento de outra determinacdo — a do
inconsciente, ordenado de forma singular, sendo estruturado, como nos diz Lacan, pela

linguagem.
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Dessa forma, Freud conseguiu demonstrar a sobredeterminacdo da vida psiquica e
indicou que “o ser falante ndo é livre — nem com respeito a seus atos nem, com respeito a suas
palavras” (SILVESTRE, 1989, p. 100).

No artigo Recomendacgdes aos medicos que exercem a psicanalise, Freud ja relatava as
diferenciages entre a pratica médica e a psicanélise, pela forma que ambas abordavam as

questdes sobre a producéo do saber.

Casos que sdo dedicados, desde o principio, a propdsitos cientificos, e assim
tratados, sofrem em seu resultado; enquanto os casos mais bem sucedidos séo
aqueles em que se avanca, por assim dizer, sem qualquer intuito em vista, em que se
permite ser tomado de surpresa por qualquer nova reviravolta neles, e sempre se 0s
enfrenta com liberdade, sem quaisquer pressuposi¢des (FREUD, 1912a, p. 149).

Segundo Mannoni, Freud disse em determinado momento uma frase que demonstrava
seu distanciamento cada vez maior do discurso médico: “Apds quarenta anos de pratica
médica, conheco-me o suficiente para saber que nunca fui um médico no sentido proprio da
palavra” (FREUD apud MANNONI, 1994, p. 30).

Finalmente, a passagem de Freud da medicina para a psicanalise foi marcada pelo ano
de 1899, apds o término do livro A interpretacdo dos sonhos, que seria publicado apenas no
ano seguinte. Através deste trabalho, Freud pdde revelar ao mundo uma de suas descobertas
mais importantes: 0s mecanismos do inconsciente no processo de elaboragdo dos sonhos.

Ao fundar a psicanélise, Freud criou um campo de saber completamente distinto do
discurso médico e “tomou o sujeito da ciéncia e o subverteu [...] Foi a operacéo freudiana que
recolocou o sujeito em cena, para 0 que precisou constituir uma outra cena, o inconsciente, a
fim de situa-lo” (ELIA, 2004, p. 30).

1.3 Lacan: aclinica do real

Jacques Lacan se formou em medicina e, no Hospital de Sainte-Anne, trabalhou
como residente em psiquiatria. Durante 0 ano de 1932, iniciou sua analise com Loewenstein
e no fim do mesmo ano defendeu sua tese de doutorado na Faculdade de Medicina em Paris,
intitulada: Da psicose paranoica em suas relagées com a personalidade. Em 1934, integrou

2 psiquiatra e psicanalista americano que atendeu Lacan um pouco mais de seis anos. Segundo Roudinesco &
Plon (1944, p. 446) a analise acabou fracassada com um desentendimento entre eles.
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a Sociedade Psicanalitica Francesa (SPP)® , vinculada a Associacdo Psicanalitica
Internacional (IPA)*, se decidindo pela orientacdo em psicanalise.

Foi a partir de 1950 que Lacan iniciou seus seminarios, se dedicando a uma cuidadosa
releitura dos textos de Freud. Lacan visava resgatar nos textos freudianos aquilo que eles
possuiam de mais radical e singular, contrapondo-se a psicologia do ego.

Durante seu percurso na SPP, Lacan questionou incisivamente os desvios clinicos e
tedricos produzidos pelos psicanalistas, assim como os padrGes burocraticos exigidos pela
instituicdo, como numero de sessdes e tempo de cada sessdo. Em 1953, Lacan se retirou da
SPP e passou a integrar a Sociedade Francesa de Psicanalise, fundada por Daniel Lagache.
Nesse periodo, Lacan escreveu Funcdo e campo da fala e da linguagem (1953), em que
introduziu sua proposi¢gdo mais conhecida: “o inconsciente € estruturado como linguagem” e
as diferenciagBes entre os trés registros: o real, o imaginario e o simbolico.

Até o0 ano de 1963, Lacan transmitiu seu ensino dedicado aos textos de Freud através
de seus seminarios, quando, neste periodo, introduziu as noc¢des da algebra para matematizar
seus conceitos fundamentais. Em 1963, Lacan foi “excomungado”® da IPA, rompendo com
a instituicdo definitivamente e, em 1964 criou a Escola Freudiana de Paris (EFP).

O ensino de Lacan provocou uma ruptura com a forma que a psicanalise era
transmitida nas suas dimensdes teorica e clinica. Lacan incorporou a Psicanalise conceitos
extremamente importantes — conceito de significante, a teoria dos quatro discursos e a ética
da psicandlise, avessa a ética do bem ao préximo tdo presente nos corredores da instituicéo
hospitalar.

Ao analisar a relacéo entre inconsciente e linguagem, Lacan desenvolveu a logica do
significante, através do ensino de Saussure, filésofo suico que fundou a ciéncia da
linguistica. Porém, ao mesmo tempo que se apropria do conceito de significante formalizado
por Saussure, subverte-o (FERREIRA, 2002, p. 114).

Segundo Saussure, o signo linguistico € resultado da juncdo entre significante e
significado, ou seja, “O signo linguistico une ndo uma coisa e uma palavra, mas um conceito
e uma imagem acustica” (SAUSSURE apud FERREIRA, 2002, p.114).” Para o signo
linguistico, toda palavra € o que ela representa e contém um som (imagem acustica)
relacionado a um significado, conceito.

Vale destacar que, apesar da correlagcdo biunivoca entre significante e significado,

® A primeira instituicdo psicanalitica francesa, criada em 1926, tendo como protagonistas desse movimento
Rudolph Loewenstein, Marie Bonaparte, Edouard Pichon e René Laforgue.

* Associacéo fundada pelo Freud em 1910 e que funciona até os dias de hoje em ambito internacional.

> Expressdo utilizada por Lacan no Seminario 11 (1964), que expressava o valor quase “religioso” da IPA.
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Saussure diferencia a imagem acustica do significante, sendo que este “em sua esséncia [...]
nao é de modo algum fonico; é incorpdreo; constituido, ndo por sua substancia material, mas
unicamente pelas diferencas que separam sua imagem acUstica de todas as outras”
(SAUSSURE apud FERREIRA, 2002, p. 115). J& a imagem acustica, “ndo € o som material,
coisa puramente fisica, mas a impress@o (empreinte) psiquica desse som, a representacdo que
dele nos da o testemunho de nossos sentidos; tal imagem € sensorial e, se chegarmos a
chama-la ‘material’, € somente neste sentido, e por oposi¢do ao outro termo da associacéo, 0
conceito, geralmente mais abstrato” (SAUSSURE, 2010, p. 80).

Lacan concluiu que ndo ha relacdo imprescindivel entre significante e significado,
sendo o significante uma espécie de unidade minima do simbdlico, que aparece sempre
articulada aos demais significantes. O processo de significagdo surge a partir desta

articulagéo entre os significantes que formam uma cadeia.

O inconsciente é constituido dessa forma: pelo desfilamento dos significantes, que
deslizam sem cessar, ndo se detendo em significados. O que Freud designa por
cadeia associativa, Lacan vai chamar de cadeia de significantes, um significante
articulado a outro, a outro, a outro (QUINET, 2008, p. 30).

Tomando que “o inconsciente é dos efeitos da fala sobre um sujeito, nesse nivel em
que o sujeito se constitui pelos efeitos do significante” (Lacan, 1964, p.126), é possivel dizer
que, para cada sujeito, a cadeia de significantes é Unica, pois é determinada pela sua
constituicdo histdrica.

Lacan definiu o conceito de significante como aquilo que representa um sujeito ($)
para outro significante. O sujeito é produto da operacdo que articula dois significantes (S1 e
S2). “E preciso marcar que o conceito de sujeito ndo se confunde com o de individuo e se
opGe a nocdo de unidade, remetendo sempre para uma constante divisdo. Sujeito € o que esta
sempre deslizando em uma cadeia de significantes” (JORGE, 2009, p. 46).

Neste momento, é fundamental ressaltar que o conceito de sujeito é uma proposicao
criada por Lacan e, por isso, diferente da noc¢do de eu. “O eu opera num determinado
recobrimento das relagbes simbolicas que estruturam o sujeito” (VALLEJO &
MAGALHAES, 2008, p. 53). Freud, na segunda topica, descreve o eu como um sistema de
defesa, e neste sentido, centro de resisténcias, impossivel ser pensado sendo como eu-outro.
Assim, Lacan denuncia os equivocos cometidos pelos psicanalistas pos freudianos, ao
confundirem o eu e o sujeito, colocando o eu no centro da analise.

Dessa forma, o sujeito ndo pode ser reduzido a uma substancia, a um corpo. O sujeito
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é isso que emerge no tropeco de um significante e outro. O sujeito lacaniano é dividido e
estruturado pela linguagem. O sujeito surge comprometido em uma jogada que nao tramou, e
esse é 0 ponto essencial em que se encontra a dimensdo estruturante do sujeito através do
processo inconsciente (VALLEJO & MAGALHAES, 2008, p. 13).

O sujeito enquanto estrutura se constitui sobre os trés registros indicados por Lacan:
imaginario, simbélico e real (RINALDI, 1996, p. 33). E importante pontuar que o imaginario
nao significa imaginacdo, mas um sistema dos significados. O simbdlico € constituido pela
rede de significantes, a cadeia de significantes na qual o sujeito € inserido. Ja 0 Real ndo
pode ser confundido com a realidade. O real escapa a simbolizacdo, impossivel de ser
simbolizado pela linguagem, aquilo que emerge e faz furo, o resto. “A Unica via de o real se
inscrever na estrutura € através dos efeitos de sua propria impossibilidade. O real é o que ex-
siste assim como o simbdlico € o que insiste e o imaginario é o que faz consisténcia”
(JORGE & FERREIRA, 2009, p. 31-32). Para além de algo impossivel de sentido, o real
pode se referir aquilo que do corpo € impossivel de ser simbolizado através da fala.

A psicanalise se ocupara de um corpo que é simbdlico, real e imaginario. E entre este
corpo e 0 organismo da medicina ha um desencontro, ha algo deste sujeito que ndo pode ser
capturado pelos signos da anatomia humana, que resta como um real. Dessa forma, a
psicanalise se pde a trabalhar onde o sujeito e o corpo excedem a um 6rgdo ou uma doenga.
“Dizer que o corpo é uma realidade é dizer que, como ela, ele € triplo, simbdlico, imaginario
e real, sendo ai a questdo, saber se, e como, a psicanalise, que opera pela fala, da um acesso
eficiente a alguma coisa do corpo que seria real” (Soler, 1989, p.03).

Outro acréscimo fundamental que Lacan traz a psicanalise é o conceito de “sujeito
suposto saber”, uma nova conceituagcdo a respeito da transferéncia. Figueiredo (1997),
através de uma analise historica do surgimento da psicanalise e da descoberta por Freud do
“amor transferencial”, destaca a transferéncia como um processo pelo qual os desejos do
inconsciente do sujeito referentes a objetos externos passam a se repetir em analise, na figura
do analista, deslocando-o para a posi¢do de desejo.

Para Lacan, o que leva & busca por um analista esté intrinsicamente vinculado a ideia
de que este tem um saber sobre o sujeito ou seu sintoma que lhe escapa, ou seja, isso que
escapa ao conhecimento do sujeito vai ser atribuido como um suposto saber ao analista,
“desde que haja em algum lugar o sujeito suposto saber [..] h4 transferéncia” (Lacan,
(2008[1988]), p. 220).

Segundo Lacan, a transferéncia é possibilitada “pelo fato Unico de que o paciente se

coloca em posicdo de se entregar a livre associacdo. Coloca-se na posicdo de buscar a
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verdade sobre si mesmo, sobre sua identidade, sobre seu verdadeiro desejo” (MILLER, 2002,
p. 73) e para isso o analisando situa o analista enquanto grande Outro. E fundamental
destacar que “o grande Outro esta desde antes, presente na revelagdo subjetiva [...] Ele ja esta
14, em toda abertura por mais fugidia que ela seja, do inconsciente” (LACAN, 1964, p. 125).
Vilanova (1997) conseguiu ilustrar bem essa condi¢do da praxis psicanalitica através
da apresentacdo de um caso, no qual um adolescente internado é acompanhado por um
psicanalista. Apos um longo tempo em que o adolescente se manteve calado ao longo das
sessOes, 0 paciente comeca a falar com o analista, que diariamente o visitava e sustentava seu

silencio e apostava que ali havia um sujeito.

Com a possibilidade da inscricdo da demanda dirigida a um Outro que se dispGe a
reconhecer um sujeito que fala, falando de seu corpo Jean comecou a tomar a
palavra. O discurso analitico faz lago social ao promover a reinser¢do do sujeito na
cadeia significante, uma operagdo possivel a medida que o analista, ao tomar para
si o siléncio da ignorancia acerca da verdade do sujeito, permite sua enunciagéo,
pois ndo se diz coisa qualquer diante da dor de quem sofre (Vilanova, 1997, p.
280).

O desafio proposto por Lacan é o de elaborar o inconsciente como uma espécie de
“fechadura”, convocando a psicanalise a operar pela via “da chave”. Segundo Vieira (1997),
o trabalho analitico baseado pelo método da chave em Lacan, significa trabalhar por uma via
que ndo se restringe ao sentido das palavras, para ndo se deixar enganar por uma
interpretacdo ou compreensdo equivocada, e acrescenta ainda uma concepgéo fundamental a
este trabalho: “podemos supor, entretanto que a chave a qual refere-se Lacan seja o objeto a”
(Vieira, 1997, p. 3).

Vieira (1997) esclarece que o objeto a pode ser entendido como “aquilo que faz
funcionar os significantes posto que é a extracdo deste que causa 0 desejo e leva o sujeito
(...) a percorrer indefinidamente a cadeia do significante na tentativa de completar sua falta-
a-ser” (p.13).

Lacan esclarece que o analista ndo deve ceder a tentacdo de se identificar ao saber
que o analisando Ihe atribui, assemelhando-se ao papel do médico em uma internacdo
hospitalar. O sujeito suposto saber € um efeito da estrutura da situacdo analitica, o qual é
muito diferente de se identificar com essa posi¢do (MILLER, 2002, p.75). O analista sera
aquele que ndo recuara diante da demanda dirigida a ele, se interessando pelos restos, por
aquilo que é negligenciado, devendo inclusive encarnar a dimensdo de objeto a, objeto causa
de desejo, “a posicdo do psicanalista eu articularia da seguinte forma — digo que é feita

substancialmente de objeto a. (Lacan, 1969-1970, p.44). Dessa forma, ao ocupar a dimenséo



32

de objeto a, o analista possibilita que alguma coisa do sujeito possa operar diante do real da
doenca e da dor que se apresenta insuportavel.

O psicanalista, ao sustentar aquilo que surge da fala do paciente, possibilita recolocar
uma dimensdo que esta cada vez mais foracluida da pratica médica — a dimensdo subjetiva.
Ter como norteadora a orientacdo psicanalitica possibilita um lugar tnico do psicanalista na
instituicAo hospitalar, a de “responder” da “originalidade de sua posicdo”, que segundo

Lacan, seria exatamente, “a posicdo que pode ocupar o psicanalista” (1966b, p. 13).-

1.4 Psicandlise in loco: a entrada da psicanalise no Hospital

A clinica psicanalitica é a clinica do real e ndo ha melhor
exemplo disso do que a pratica cotidiana do trabalho no hospital.
Sonia Alberti

A partir do surgimento da nocdo de hospital como um local de cura indissociavel a
presenca da pratica médica, Foucault (1978) afirma que no final do século XVIII e inicio do
século XIX surgiram as figuras do doente mental e da psiquiatria. Assim, como aponta o
autor, houve uma aproximacdo entre medicina e loucura que possibilitou a abertura do

hospital para as ciéncias que se debrucam sobre o psiquismo.

Dir-se-4 que todo saber estar ligado a formas essenciais de crueldade. O
conhecimento da loucura ndo constitui exce¢do. Mas, sem davida, é no seu
caso singularmente importante. Porque foi ela inicialmente que tornou
possivel uma andlise psicoldgica da loucura: mas, sobretudo, porque foi ela
que secretamente fundou a possibilidade de toda psicologia (FOUCAULT,
1978, p. 84).

E necessario, neste momento, reconhecer dois tipos de praticas clinicas que culminam
na génese do aparecimento, primeiramente, da psicologia e, posteriormente, da psicanélise
no contexto hospitalar nacional. O primeiro movimento é o da Psicologia Hospitalar, tendo
como origem seu trabalho iniciado em S&o Paulo, e trazendo como caracteristica
fundamental uma pratica que se desenvolvia concomitantemente ao trabalho no cotidiano
hospitalar. Destaca-se como percursoras desse movimento Mathilde Neder e Belkiss W.

Romano, que também inaugurou o primeiro curso sobre psicologia hospitalar no pais
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denominado “Psicologia Clinica Aplicada a Hospitais” em 1977, na PUC-SP.

Como destaca Doca e Costa Junior (2007), ao debrugar-se sobre o historico da préatica
de psicdlogos no hospital geral e no trabalho realizado por Mathilde Neder, a atuacdo da
psicologia neste contexto surge de uma demanda médica em relacdo & adaptacdo e aderéncia
ao tratamento por criancas submetidas as cirurgias de coluna. Assim, era convocada a

presenca do psicélogo no momento pré e pds-operatorio.

O fato é que os primeiros psic6logos hospitalares no Brasil, ja na década de 1950,
na experiéncia de Sdo Paulo, realizavam um trabalho de atendimento sistematico,
tendo como uma das suas estratégias principais de atuacdo a preparacdo psicolégica
de pacientes para cirurgia, procedimento que sé comeca a ser melhor delimitado
como estratégia de atuacédo a partir da década de 1980. (DOCA; COSTA JUNIOR,
2007, p;168).

A entrada e consolidacdo da atuacdo da Psicologia Hospitalar neste primeiro
momento, pelas psicologas Belkiss W. Romano e Mathilde Neder sdo atravessadas por uma
clinica humanista. Ambas estavam preocupadas com o processo de adoecimento, com a
internacdo hospitalar e com os desdobramentos que esse espago pode produzir na

subjetividade, possibilitando o aparecimento de dificuldades no seu tratamento.

A tarefa do psic6logo hospitalar dentro desse modelo seria atender, identificar,
intervir e registrar os desajustes emocionais do paciente e da familia dele
decorrentes do diagnostico, do processo que ele vai sofrer dentro do hospital e,
depois, durante sua reinsergdo na sociedade. (ROMANO, 1999).

O outro movimento que surge relacionado a entrada da atuacdo do psicélogo na
instituicdo hospitalar € o da Psicossomatica e Psicologia Médica, na década de 1950, que tem
como percursores Danilo Perestrello® e Jilio de Mello Filho’. Mesmo ambos sendo médicos
e psicanalistas promovem uma leitura humanista no campo da saude.

Segundo Mello Filho (2010), a Psicossomatica surge na década de 20 quando
Heinroth, médico alemao, cunha as expressdes psicossomatica e a somatopsiquiatria. Para o
autor, a Psicossomatica evoluiu em trés fases distintas. Inicialmente, atraves da psicanalise,
debrugou-se sobre o inconsciente e as teorias de regressdo. Posteriormente, com uma

vertente behaviorista buscou entender e pesquisar estudos sobre o estresse. Por fim e

® Danillo Perestrello foi psiquiatra e psicanalista, formulou as bases da medicina psicossomatica no
contexto brasileiro, referenciado pela teoria psicanalitica. Em 1951, Perestrello ministrou um curso acerca
da medicina psicossomatica na faculdade de medicina da Universidade do Brasil, da qual era docente. Em
1958, Perestrello publicou o livro Medicina psicossomatica.

7 Jalio de Mello Filho inicia o setor de psicossoméatica no Hospital S&o Francisco de Assis no Rio de
Janeiro no ano de 1966 e dez anos depois torna-se livre docente de Psicologia Médica da Universidade
Federal do Rio de Janeiro - UFRJ.
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atualmente, baseada em uma nocao de multidisciplinaridade, leva em consideragéo o social,
sendo a Psicossomatica uma atividade essencialmente de integracdo entre as equipes de
saude, segundo sua visao particular.

No Brasil, a entrada da psicanalise nos hospitais comeca a partir do final do século
XX, surgindo dos ecos da Reforma Psiquiatrica e Sanitaria. Destaca-se fundamentalmente o
trabalho de duas referéncias a respeito da introdugdo de uma clinica psicanalitica no hospital,
Consuelo Pereira de Almeida e Sonia Alberti, que iniciaram suas praticas clinicas e pesquisa
dentro do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HSE) e no Instituto de
Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPPMG/UFRJ) respectivamente, no final da década de 1970.

Alberti e Almeida (2005) narram que no IPPMG, lhes era ofertado de forma
facultativa a possibilidade de assistir a um Grupo Ballint® | realizado por um médico-
psicanalista e uma psicologa. As autoras relatam que, neste hospital em particular, este
médico-psicanalista gozava de demasiado prestigio, apesar de nunca ter atendido diretamente
a nenhum paciente. Segundo Alberti e Almeida (2005) seu prestigio devia-se a transferéncia
entre 0 grupo meédico e esse médico-psicanalista em questdo, “a transferéncia do corpo
médico com esse médico psicanalista sustentava, secundariamente, nosso proprio trabalho
com os pacientes do hospital” (p.58). Tal processo transferencial, como apontam as autoras,
so foi possivel a partir de uma “enorme demanda reprimida” por parte desse grupo de
médicos que, ao serem confrontados com o real da clinica, precisavam poder elaborar uma
forma de falar dela que fosse possivel.

E importante destacar que no contexto histérico do pais, na década de 70, a
psicanalise era uma pratica restrita aos medicos, segundo a International Psychoanalitical
Association (IPA), e com um setting terapéutico determinado a priori e rigido que invalidava

seu exercicio em outra configuracdo que ndo fosse o consultério privado.

Na época sé ingressava na IPA para formagdo psicanalitica quem fosse médico;
caso o candidato ndo o fosse, precisava assinar um documento no qual se
comprometia a sempre clinicar sob controle de um colega médico, mesmo depois
de terminada sua formagdo. Portanto, também era provavel que no hospital ndo se
tivesse ideia de que um psicélogo poderia sustentar um atendimento a partir da
psicandlise [...] Os analistas formadores desenvolviam seus trabalhos nos
consultérios e, mesmo quando davam suporte a trabalhos realizados nas

® O grupo Balint surgiu em Londres no inicio dos anos 1950, a partir do seu criador, Michael Balint,
nascido na Hungria, estudou medicina e se tornou psicanalista, tendo feito analise e supervisdo com
Ferenczi. O grupo tem como objetivo pensar a relacdo médico-paciente e suas adversidades no trabalho
efetivo de uma equipe de salide em um hospital.
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instituicdes, separavam claramente a clinica psicanalitica do trabalho na instituicao
(ALBERTI; ALMEIDA, 2005, p.58;62).

O trabalho realizado no HSE, por sua vez, comegou vinculado ao servigco de pediatria,
como apontam as autoras, e funcionava de acordo com a demanda médica, em sua maioria
por uma resposta a um parecer solicitado. As autoras apontam “intervencdes esporadicas”
junto a equipe médica que apontavam a presenca de um sujeito, no sentido de promover uma

abertura para o inconsciente, muito além do 6rgéo adoecido de um individuo.

O trabalho desenvolvido compreendia além da resposta a pareceres da clinica
médica, a utilizacdo de alguns conceitos da teoria psicanalitica juntamente com a
equipe médica, com intervencdes esporadicas e sempre de maneira muito timida, na
tentativa de chamar a atencéo de fatores clinicos que evidenciavam a presenca do
sujeito (ALBERI & ALMEIDA, 2005, p. 60).

Sonia Alberti e Consuelo Pereira de Almeida pontuam também as dificuldades e
obstaculos encontrados no “nascimento de uma prética”, como a dificuldade de entrosamento
da equipe no que diz respeito as diferentes abordagens tedricas, apontando “a falta de uma
abordagem teorica sélida que, ao se articular com a clinica, pudesse dar uma sustentacdo a
esse trabalho™ (Alberti e Almeida, 2005, p. 60).

Neste trabalho, é importante pontuar que junto a narrativa dessas préaticas clinicas, a
escuta psicanalitica suscitou questdes que fomentaram, posteriormente, 0s caminhos
possiveis a serem trilhados por psicanalistas nessas instituicdes, formando assim, uma base
tedrica solida que pudesse vir a sustentar a pratica psicanalitica no contexto hospitalar.

Uma dessas questdes fundamentais questionava o lugar do sujeito capturado pela
instituicdo hospitalar em meio ao discurso meédico, que convida ao desprendimento da
subjetividade do paciente em prol de uma objetificacdo desse corpo e do seu adoecimento.

Assim, colocando o sujeito e doenga juntos como alvo de uma supressao.

Essas consideracfes exigem pensar o trabalho do psicanalista no hospital
fundamentalmente na contramao de um saber previamente estabelecido, que
exclua o sujeito. E do lugar de analista instituido no dispositivo analitico (...)
gue um saber sera construido para nao suturar o sujeito.(ALBERTI &
ALMEIDA , 2005, p.68).

Através deste fragmento acima, as autoras visam pontuar que o sujeito da medicina
difere radicalmente do sujeito da psicanalise. Frente a dificuldade de manejo encontrada pela
equipe de saude em lidar com o real das doencas, real que marca o corpo e que remete a
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finitude de cada um, surge a problematizacdo referente ao sujeito da psicanalise, levando em
consideracdo sua dimensao de gozo, corpo, pulsdo e demanda. Outro questionamento que é
necessario destacar é referente a demanda médica e ao lugar de status quo que o psicologo é
convocado a operar. Para as autoras, ficou evidente a importancia de apresentar-se em um
lugar que possibilitasse o encontro do outro da instituicdo com o discurso do psicanalista.

Mattos (1999), compartilha da afirmagao apresentada pelas autoras ao destacar que no
contexto hospitalar, sob a presenca da vigilancia e controle, o psicélogo passa a assumir o
papel da psiquiatria, sendo convocado a intervir nas situagfes nas quais as questdes
subjetivas do sujeito transbordam a rotina médica. Dessa forma, tais questionamentos séo
classificados como “empecilhos” para a adesdo do tratamento e funcionamento da
instituicdo. O autor aponta que “é sob a égide da vigilancia e do controle que o psicélogo
frequentemente adquire transito especifico nos hospitais gerais. O legado de certa psiquiatria,
cumpridora de varias fungdes, faz-se presente nas expectativas institucionais quanto a
atuacdo do psicélogo” (MATTQOS, 1999, p. 20).

E possivel destacar, entfo, que no contexto hospitalar ainda ndo se faz de forma clara
a distincdo e separacdo do trabalho do psicanalista e do trabalho do psicélogo. Como
apontam as autoras, foi instaurado nessa demanda ndo distinta um fazer outro, pela “via da
clinica”, que permitisse a abertura da instituicdo a uma nova demanda, “Pudemos verificar
entdo como a transmissdo de um trabalho pela via da clinica, ou seja, com oferta de escuta
dos casos, pode criar uma demanda de psicélogos em outros servigos” (Alberti & Almeida,
2005, p. 61).”

Lacan (1958) ja nos apontou que com a oferta, cria-se a demanda (p.623). Porém, é
necessario destacar outro conceito de Lacan que sustenta e viabiliza uma clinica respaldada
pela teoria psicanalitica dentro do hospital: o desejo do analista. No relato trazido, Alberti e
Almeida (2005) narram suas buscas pessoais por supervisdes e estudos, mesmo com poucas
referéncias, que apontam seus engajamentos fora da instituicio em uma fundamentacao
tedrica dentro das universidades, que pudesse vir a contribuir nas suas formacgdes como

analistas e na sustentacao de suas préaticas dentro da institui¢ao.

Como pudemos escrever em outra ocasido, a teorizacdo do exercicio da psicanélise
na intersecdo com a medicina “implica uma inventividade, mas implica, sobretudo,
a sélida ancoragem tedrica do analista que se prop8e a contribuir nessa tarefa, a fim
de manter sua direcdo e esforcar-se por ndo cair nos desvios citados desde 1956 por
Jacques Lacan” (ALBERTI & ALMEIDA , 2005, p.69).

E possivel dizer que a psicanalise insiste e resiste desde o inicio da luta
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antimanicomial e a reforma sanitaria até os dias atuais frente as inGmeras praticas
institucionais. A posicdo da psicanalise no encontro com esses outros discursos passa pela
via da subversdo, pois fundamenta-se pela pretensédo de se fazer exercer uma experiéncia
ética fundamentada no desejo inconsciente. (Lacan, 1958). E o desejo do analista que
singulariza o ser e o faz se desvencilhar das inUmeras capturas categoricas e generalistas que
compBem, muitas vezes, as demais praticas institucionais.

Para entendermos melhor de que forma a psicanalise insiste e subverte as praticas
encontradas no contexto hospitalar, adiante, iremos ampliar o olhar a respeito da funcéo que
0 analista, orientado pela sua ética, ocupa nessa instituicdo frente ao discurso médico e 0

encontro entre psicanalise e medicina nos corredores do hospital.
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2 SOBRE UM OFICIO: O LUGAR DO ANALISTA

2.1  Enlace indissociavel: clinica e pesquisa na psicanalise

Inicialmente, é preciso recapitularmos aquilo que desenvolvemos até aqui: psicanélise
e medicina, por mais que coexistam em um mesmo espaco geografico, operam a partir de
I6gicas muito distintas. Entretanto, precisar suas distin¢es, sem nos deixarmos aprisionar em
posi¢cBes binarias ou concorrentes, ndo € uma tarefa facil. Para isso, & necessario
compreendermos como se estabelecem essas diferencas e por quais vias elas operam.

Para que a psicanalise possa se sustentar, Lacan (1967/2003) desenvolveu o termo
psicanalise em extensdo, que derivou da psicanalise em intensdo: “ou seja, tudo o que resume
a funcdo de nossa Escola como presentificadora da psicanalise no mundo, e psicanalise em
intensdo, ou seja, a didatica, como ndo fazendo mais do que preparar operadores para ela”
(Lacan, 1967/2003, p.251)° . Assim, necessariamente, a psicanélise em extensio — enquanto
pratica — depende, indispensavelmente, da psicandlise em intensdo, ou seja, da
responsabilidade do psicanalista na analise.

Para pensarmos 0 que autoriza a psicanalise em extensdo e intensao nas instituicoes, se
faz fundamental pontuarmos que Freud, ao inaugurar a psicanalise, a define como um método
terapéutico e de pesquisa, “...uma combinagdo notavel, pois abrange ndo apenas um método
de pesquisas das neuroses, mas também um método de tratamento baseado na etiologia assim
descoberta” (Freud, 1913, p.225).

Assim, posicionar-se como analista € colocar-se também como pesquisador e clinico,
visto que é durante a relagéo terapéutica, através dos elementos encontrados e acolhidos na
clinica que se estabelece a pesquisa em psicanalise.

Segundo Elia (2000), é fundamental o reconhecimento dessas duas dimensdes —
clinica e pesquisa — na psicanalise, de forma indissociavel, visto que, é essa composi¢do que
autoriza o lugar da psicanalise nas instituicGes, frente as outras ciéncias e saberes.
Diferentemente das ciéncias classicas, como a medicina, Lacan (1966a) coloca a questdo da
cientificidade da psicanalise para demonstrar seu lugar original, resguardando certa correlacdo

com a ciéncia moderna. Por mais que seja proveniente do seio da medicina, a psicanalise ndo

% Lacan (1967/2003) escreveu a Preposicdo de 9 de outubro de 1967 sobre o psicanalista da Escola com o
objetivo de garantir a autenticidade da Psicanalise.
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integra o rol das ciéncias naturais e objetivas, das quais a neutralidade e o objetivismo ditam o
modelo a ser seguido. E por guardar em si sua propriedade idiossincratica de ndo enlagcamento
com as ciéncias naturais, que ela pode operar a partir do sujeito que a ciéncia funda e, ao
mesmo tempo, exclui da cena cientifica.

O sujeito da psicanalise é o sujeito excluido da ciéncia. O sujeito da ciéncia € fundado
pelo cogito cartesiano “penso, logo existo”. Apds elevar suas davidas ao maximo, lhe resta
apenas a certeza da sua existéncia atraves do pensamento. Porém, o sujeito do inconsciente,
"ndo é um sujeito empirico, dotado de atributos psicolégicos, sociais, politicos, ideoldgicos ou
afetivos. Enquanto tal, ele é sem atributos” (Elia, 2000, p.26). Dessa forma, apesar de o
discurso cientifico supor um sujeito, ndo opera sobre ele, afinal, o foraclui. Entdo, esse sujeito
passa a ser incluido na cena psicanalitica.

Portanto, torna-se fundamental pontuar que toda a clinica em psicanalise lida com o
acesso ao sujeito do inconsciente e, por isso mesmo, lida com o que é de mais singular do seu
campo clinico e de pesquisa. A psicanalise ndo ira trabalhar com um saber prévio, anterior ao
encontro com sujeito, como € estabelecido pela medicina. Além disso, ndo levantara hipéteses
a serem verificadas ou refutadas nesse encontro, como faria o discurso médico, dado que, na
medicina, o0s sinais e sintomas precedem o sujeito e ja estdo estabelecidos pelos livros de
fisiopatologia. O analista-pesquisador vai dirigir sua escuta aquilo que fundamenta sua
clinica: o saber inconsciente que o sujeito traz consigo, no encontro de cada caso e que lhe é
proprio. Para que o analista possa vir a encontrar com esse seu objeto de pesquisa, 0
inconsciente, se faz necessario um método, o analitico. Logo, como descreve Elia (2000),
“toda e qualquer pesquisa em psicanalise €, assim, necessariamente, uma pesquisa clinica”
(p.23).

A pratica clinica possibilita e sustenta a construcdo de um saber clinico e, este saber,
vai orientar a pratica clinica. Dessa forma, clinica e pesquisa se tornam indissociaveis e
ciclicas no campo da psicanalise — uma ndo se faz sem a presenca da outra, “a clinica, em seu
cerne, € a um s tempo a pratica de um saber e uma via de pesquisa que contribui para
estabelecer um saber a partir de uma préatica” (Ansermet, 2003, p.7).

Portanto, 0 que autoriza a presenca do analista na instituicdo hospitalar? O fato de que
a psicanalise instaura um saber outro, completamente distinto daqueles discursos calcados em
uma cientificidade neutra e objetiva presentes nesta instituicdo. O analista, presente no
hospital, opera por uma via que acolhe elementos que se colocam muito além da realidade
fisiopatologica do paciente, considerando o lugar que a doenca ocupa na dimensdo psiquica

do sujeito, visto que, como nos aponta Lacan (1966a, p.873), “por nossa posicdo de sujeito,
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sempre somos responsaveis”.

O sujeito do inconsciente estd coberto por identificacbes que aderiu e produziu ao
longo da vida. Dessa forma, € imprescindivel pensarmos a posicdo subjetiva que o paciente
toma frente ao seu processo de adoecimento, bem como a posi¢cdo que estes sujeitos ocupam
durante a internacdo e tratamento. Alguns, negligenciam completamente sua doenca,
negando-a, pela impossibilidade de suportar a propria finitude. Em contrapartida, outros
aderem de tal forma ao discurso médico, atraves de uma submissdo quase absoluta, se
transformando em objetos. E a partir do quase que surge o psicanalista. Sustentado pela
prépria ética e distante do olhar focal da medicina, o psicanalista se apresenta neste quase
para convocar ai, um sujeito que se coloque frente a frente com seu desejo e com sua angustia.

Como pontua Elia (2000) “E possivel, assim, fazer psicanalise em qualquer estrato
social, em qualquer ambiente institucional, desde que haja analista, de um lado e sujeito
dividido, de outro” (p. 28). Logo, por ndo estar inserida no discurso das ciéncias naturais, e
operar por um discurso e uma ética que lhe é totalmente particular, a psicanalise instaura e
sustenta um lugar estrutural onde o analista, estrangeiro da equipe médica, opera com 0
paciente por um modo que Ihe é préprio e insubstituivel. Portanto, a clinica e a pesquisa em
psicanalise, por se debrucarem sobre o sujeito, sujeito dividido, diferente do paciente da
medicina, se tornam precisas e preciosas no espaco hospitalar. Por a psicanalise ser a Unica
capaz de fazer advir o sujeito do inconsciente, opera uma ruptura fundamental entre os
discursos, o que viabiliza a sua praxis em qualquer instituicdo em que o psicanalista,

amparado pelo seu desejo e sua ética, esteja presente.

2.2 Discurso meédico x Discurso psicanalitico

O hospital € um local marcado pelo entrecruzamento de diversos saberes e discursos,
e, ao longo desta escrita, serd possivel identificar que tais discursos diferem radicalmente
entre si. O discurso do médico ocupa um espaco de prevaléncia na instituicdo hospitalar,
sendo a referéncia para os demais profissionais. Como profissional da salde, o sujeito que €
também psicanalista, leva em conta tal prevaléncia, mas o psicanalista que ha nele excetua-se
disso, orientado pelo proprio discurso, o discurso da psicanalise. A clinica psicanalitica so se
realiza a partir de um discurso que lhe € singular, e por isso, sustenta-lo é essencial para a sua
pratica. Eis 0 maior desafio do psicanalista dentro do hospital — o de sustentagdo do discurso e
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da ética da psicanalise frente a um espaco marcado por diversas praticas institucionais.

Para aprofundarmos e desenvolvermos a discussdo aqui proposta, recorreremos a
teoria dos discursos, formulada por Lacan (1969-1970/1992) no seu seminario O avesso da
psicanalise, tendo como objetivo principal debrugarmos-nos, fundamentalmente, sobre aquilo
que for mais necessario para o tema em questdo: o discurso do mestre e o discurso do
psicanalista.

No seminario, Lacan (1969-1970/1992) mencionou quatro discursos distintos: o
discurso do mestre, o discurso da histérica, o discurso do universitario e o discurso do
analista, sendo o ultimo uma forma original de lago social.

Para Lacan (1969-1970/1992, o discurso instaura uma nova maneira de entender o lago
social, ja& que este € um vinculo estruturado pela linguagem e pelo gozo, que ultrapassa em
muito a palavra — “um discurso sem palavras” (LACAN, 19690-70, p.11), ou seja, aquilo que
esta para além dos enunciados. No instante em que o sujeito estd inserido num determinado
discurso, seus atos demonstram “dizeres sem as palavras”. E importante pontuar que, apesar
de Lacan tratar o discurso como uma possibilidade de um lago social com o outro, isso ndo
implica um dialogo, uma conexd@o. Ha nesse encontro uma hiancia, algo que nao funciona no
campo da compreensdo e do dizer. E esta perda que permite por um lado, o laco discursivo e
por outro, aponta para uma falta estrutural, evidenciando a dimensdo do real que implica
numa impossibilidade inerente da propria estrutura. A falta que impoe uma impossibilidade é
conceituada por Lacan (1962-1963), no momento em que ele faz sua propria contribuicdo a
psicanalise: o objeto a.

Os discursos irdo resultar da articulagéo significante, que o autor chama de “aparelho”,
0 “aparelho de quatro patas, com quatro posi¢Ges” que pode vir a “definir quatro discursos
radicais” (LACAN, 1969-1970, p. 18), e cuja presenca governa tudo o que pode vir a surgir
de palavras. Assim, o discurso se funda na articulagdo de um significante (S1) — proveniente
do campo do Outro —, que representa um sujeito ($) para outro significante (S2). Nesta
operacdo da emergéncia do sujeito, entre um significante e outro, hd também o surgimento de
uma perda, uma falta, o objeto a. Estes elementos obedecem a uma sequéncia que pode vir a
mudar de lugar através de um giro, adquirindo uma nova funcéo no discurso.

Para elucidar, as letras que compdem esta estrutura algébrica sdo:

. S1: Entendido como significante mestre, que seria condi¢do de articulacdo da
cadeia, vazio de significacdo. Também pode ser compreendido como significante da primeira

experiéncia de satisfacdo, que esta perdida, ndo podendo ser retomada de forma total.
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. S2: Significante ante o qual se estrutura a cadeia minima para a significacéo;
este significante é representado pela busca infindavel da primeira experiéncia de satisfacdo
(S1), sendo essa repeticdo formadora da propria cadeia de significantes, isto é, o saber
inconsciente (QUINET, 2009).

. $: sujeito dividido, marcado pela dimenséo do inconsciente;

. a, mais-de-gozar, nomeia 0 gozo fracassado, perdido. “Na repeti¢cdo, em que o
sujeito esta sempre procurando obter novamente aquela experiéncia que o S1 comemora, ha
um gozo de busca, e também um gasto. E o resultado é o gozo fracassado” (QUINET, 2009,
p.32).

As posicdes irdo indicar, respectivamente:

agente __, outro

verdade // producio

O agente domina o discurso pois, 0s outros trés (o outro, a producdo e a verdade) se
organizardo em torno dele. Os discursos séo estruturados em torno da relacdo do agente e de
seu outro, revelando a verdade a partir da qual cada agente se autoriza a agir e inscrevendo o
que é esperado que o comandado, o outro, produza. O outro é a quem o discurso se dirige, a
producdo seria o efeito do discurso, aquilo que resta, e por fim, a verdade sustenta o discurso,
mas nunca pode ser totalmente dita, havendo separacao entre verdade e produgéo.

Assim a barra da primeira fracdo é aquilo que indica o representante e o
representado em cada lago social. O representado, escamoteado pela barra, é o que
sustenta a verdade de cada discurso. O agente de cada lago social é o agente da
verdade para o outro produzir alguma coisa (QUINET, 2009, p.33).

Tais elementos ao serem permutados formam quatro discursos distintos:
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Discurso do mestre

:‘; - S;
S a
Discurso da universidade Discurso da histérica
D1 : S a S:
Discurso do analista
a “ P
N S

Segundo Lacan, os trés oficios que Freud (1937/1996) apontou como impossiveis —
governar, educar e analisar — estdo relacionados com os discursos, respectivamente do senhor
(ou mestre), da universidade e do psicanalista, e assim, apontando o0 mal-estar presente nos
lagos sociais.

Lacan (1969-1970) elabora o discurso do mestre a partir da dialética do senhor e o
escravo introduzida por Hegel em A Fenomenologia do Espirito. Esse discurso encontra-se no
registro da dominacéo, do poder.

Através do discurso do mestre, € obtida a definicdo tanto do sujeito, quanto do
significante. “O sujeito é aquilo que um significante representa para outro significante.” Dessa
forma, Quinet (2009) afirma que, “nesse discurso, o significante (S1) representa o sujeito para
a rede de todos os outros significantes (S2), ou seja, para a rede de saber” (p.33). A funcéo
significante sobre a qual a esséncia do mestre se apoia instaura um “outro lugar”, localizado
acima e a direita, representado pelo saber. O outro adquire a fungdo de um escravo, onde lhe é
imposto um trabalho.

Dessa forma, neste discurso, o S1 (sobre o qual a esséncia do senhor se apoia) age
sobre o outro S2 (o escravo), tomado como saber, a fim de adquirir uma produgdo que é o
objeto a. Lacan (1969-1970/1992) afirma que o registro do escravo é o do saber e que 0
senhor “ndo deseja saber absolutamente nada”, apenas preocupa-se com que “as coisas
andem” (p. 22-23), ou seja, ndo lhe interessa saber 0 motivo pelo qual as coisas funcionam. O
mestre ndo se interessa pelo saber, visto que o obtém do escravo. E importante pontuar que o
saber adquirido pelo escravo ndo é o saber inconsciente, mas um saber-fazer, que advém do

seu trabalho.
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Lacan denomina o lugar acima e a direita como “lugar do gozo”, porque 0 gozo vem
desse “outro lugar”, do campo do escravo. Por mais esforco de trabalho que o escravo faca,
existira sempre uma impossibilidade de apreensdo total do seu saber pelo senhor, sendo assim,
um saber limitado. A articulagéo entre S1 e S2 culmina em um resto, uma perda de gozo, que
se torna, portanto, estatuto de objeto a. Essa interposicdo determina também uma producao
que decorre do trabalho do escravo, sendo essa produgdo designada como mais-de-gozar,
relacionada a repeticdo, visto que o sujeito resiste em perdé-lo. O sujeito ocupa o lugar da
verdade, porém, por se localizar abaixo da barra de recalque, fica encoberto. O discurso do
mestre oculta a castracdo do senhor. Ou seja, 0 senhor ndo pode apreender o que é a sua
propria verdade, mas tenciona encontré-la no trabalho do escravo, porém, fracassa, visto que,

a producéo, o mais-de-gozar ndo tem relacdo com a verdade.

Eis o que constitui a verdadeira estrutura do discurso do senhor. O escravo sabe
muitas coisas, mas 0 que sabe muito mais ainda € o que o senhor quer, mesmo que
este ndo o saiba, 0 que é o caso mais comum, pois sem isto ele ndo seria um senhor.
O escravo 0 sabe, e é isto sua funcdo de escravo (LACAN, 1969-70, p. 32).

Em cada discurso € possivel encontrar uma impossibilidade especifica, por exemplo,
no discurso do mestre, fica evidenciado que ndo é possivel governar sem resto. O mestre — ao
ordenar — perde algo. Isso que se perde € o resto, o real, que delimita 0 que é impossivel de
governar, isso porque nao se pode governar todo o real e ndo € possivel governar sem
considerar o real. No entanto, é justamente isso que 0 mestre almeja: desconsiderar o real.

No ambiente hospitalar, o discurso do mestre assemelha-se muito ao discurso do
médico. O discurso médico é um discurso do poder, visto que, produz os significantes que dao
sentidos aos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes. A palavra final a respeito do
diagndstico, do tratamento e do prognostico, almejando uma possivel cura, é dada pelo agente
deste discurso, 0 medico. Clavreul (1983, p. 50) assinala que "é diante da doenca e do doente
que o médico deve, sobretudo, afirmar o seu poder”. O poder médico é afirmado na sua
clinica, pelo ato médico propriamente dito.

Dessa forma, analisando o discurso do mestre acima explicitado, o paciente é tomado
como um sujeito que sofre, sendo colocado no lugar do objeto da clinica, do discurso médico
(a), o médico ocupa o lugar de mestre (S1) que em sua pratica clinica dialoga com um saber ja
estabelecido da medicina (S2), e o sofrimento subjetivo ($) sustenta mais ainda a posi¢do de
maestria que ocupa o médico. Frente ao paciente, 0 médico é posto como detentor de um

saber a respeito do que lhe aflige, e em nome da cura, € preciso assim, obedecé-lo. Clavreul



45

(1983) acrescenta que 0s médicos sustentam o mito cientifico de que seria possivel existir um
saber todo sobre o corpo e a doenga.

Jorge (1983), ao abordar o discurso médico, afirma que o agente deste discurso s
existe em referéncia ao saber médico, a instituicdo médica. O médico se anula enquanto
sujeito em pretensdo de um rigor cientifico. “O médico s6 se autoriza por ndo ser ele préprio,
por ser ele préprio o0 menos possivel” (Jorge, 1983, p.11). Assim, hd um duplo apagamento
presente neste discurso: 0 medico que, como sujeito, se apaga diante das exigéncias do seu

saber e 0 paciente que se apaga diante do seu adoecimento.

Constituindo o que faz seu objeto (a doenca) como sujeito de seu discurso, a
medicina apaga a posicao do enunciador do discurso que é a do proprio doente no
enunciado do sofrimento, e a do médico na retomada desse enunciado no discurso
médico. E ai que teremos de fazer ressurgir a verdade, enquanto ela esta mascarada
pela propria objetividade cientifica (CLAVREUL, 1983, p.50).

A premissa lacaniana de relacdo “médico-paciente” é baseada na ideia de que o
médico, apagado de sua subjetividade, fala do lugar da instituicdo médica tentando resgatar o
normal do paciente, aquilo que o sujeito era antes de adentrar ao hospital, operando
fundamentalmente na cura do 6rgdo adoecido. Logo, "evidenciando que é a exclusdo das
posicdes subjetivas do médico e do doente o que funda a relacdo médico-doente, é que Lacan
dira que ndo existe relacdo médico-doente™ (CLAVREUL, 1983; p. 11).

Neste momento, urge destacar um acontecimento inusitado que presenciei no periodo
de estadgio no Hospital Universitario Antdnio Pedro, ao atender um paciente que estava
internado no CTI. Este paciente apresentava o diagndstico de Guillain-Barré e havia perdido
todos os movimentos até entdo, com excecao de uma delicada movimentacdo de olhos, que
poderia ser pouco perceptivel aos olhares desatentos. Um dia, uma médica neurologista e um
residente em neurologia que a acompanhava adentraram em seu leito. Ao me ver ao lado da
maca do paciente, a médica em questdo se apresentou e disse que o residente que a
acompanhava estava fazendo uma prova oral e, logo, dirigiu a palavra ao residente a fim de
conduzi-lo ao inicio da prova. O residente, entdo, se dirige atentamente ao paciente e relata
cada passo que pretende fazer adiante, como aferir a presséo, observar os sinais no monitor,
descrever o caso, entre outros. Nesse momento, a medica o interrompe com a seguinte frase:
“ndo precisa dizer o que vai fazer, ele ndo pode te responder e nem assentir”. O residente
aponta que era importante para ele descrever o que seria feito ao paciente, pois acreditava que
ele poderia ouvi-lo, j& que conseguira perceber uma movimentacdo discreta do seu olho no

decorrer da sua fala. Neste instante, me espantei com a coragem e perspicécia daquele jovem
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residente. Porém, a médica, com certa inquietacdo, disse para ele prosseguir se “atentando aos
sinais do monitor”, visto que aquele era “apenas” o primeiro paciente da sua prova oral,
apontando que havia outros e que o tempo de sua prova era curto.

Naquele leito estavam presentes, além de mim e do paciente, dois extremos da carreira
médica — o professor de medicina e o aluno. Desde aquele breve encontro, questionei-me a
respeito do que acontece no decorrer da formagdo de um meédico. Enquanto aluno, o médico
mostrou-se atento e sensivel ao paciente. Enquanto professora, a medica mostrou-se focada
em atender uma demanda burocratica da instituicdo médica, a realizacdo de uma prova que
formasse aquele jovem a sua frente. Neste foco, a professora ignorou aspectos que deveriam
ser pilares da formacdo do médico — a atengdo e a sensibilidade ao outro. Tais aspectos,
entretanto, ainda estavam presentes no aluno. Sera que, em algum momento da sua formacéo,
esta professora-médica também havia deixado tais aspectos que ainda carregava seu aluno-
médico?

Passados alguns anos, ao estudar mais sobre a relacdo entre médico e paciente,
deparei-me com o texto O Ato médico e a subjetividade (MATTOS E ROCHA, 2008), em que
0s autores descrevem um relato que, de certa forma, assemelha-se aquele momento vivido no
CTI, entre o aluno, a professora, o paciente e eu. Os autores apontam o relato de uma aluna de
medicina que, diante de sua primeira paciente em estado paliativo, sentiu-se tdo tocada que
teceu um poema sobre o encontro significativo que ocorrera entre ambas, mesmo sabendo do
estado terminal de sua paciente. Passados alguns anos de formacdo, a médica que outrora era
uma aluna sensivel, neste momento, chefiava um setor de unidade intensiva e se referia aos
seus pacientes como “alfaces”, que dependiam unicamente dos equipamentos respiratdrios
para a manutencdo de suas vidas. O que perpassou esta formagdo médica? Em que momento,
essa médica sensivel deu lugar a alguém que chama seus pacientes de “alfaces”? A exclusdo
da subjetividade ocorre tanto no paciente que se encontra internado, tanto no médico, que
passa a responder a partir da Ordem Meédica, sob a falsa pretensdo de engendrar uma
neutralidade, um distanciamento entre aquele que cuida e aquele que é cuidado. Entretanto,
estes apagamentos dos sujeitos desta relacdo fazem emergir consequéncias graves. A
subjetividade, por mais que tente ser excluida de cena, em algum momento retorna, fazendo
furo ao saber médico e apontando ao médico sua castracdo, sua impossibilidade de tudo fazer
ou saber, lhe causando extrema angustia. O paciente, ao ter sua subjetividade negligenciada,
afunda-se no leito, tornando-se cada vez mais “objetalizado” pelo olhar médico, podendo isso

ser uma grave ameaca a continuacdo de sua vida.
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Segundo Clavreul (1983), a medicina opera uma reducédo dos ditos produzidos pelos
pacientes para aquilo que consegue ser traduzido e inserido no discurso médico. Uma
“guentura” pelo corpo traduz-se como “estado febril”, a fatidica “falta de ar” transforma-se
em dispneia. E assim, a pluralidade, as inimeras palavras que d&o sentido a cada sinal que o
paciente relata vdo sendo abolidas para dar lugar a univocidade, a objetividade e
homogeneidade do discurso médico. O agente deste discurso, 0 médico, ocupa o lugar Unico
de ser capaz de traduzir e organizar o discurso do sujeito em signos, sinais medicos,
descartando quaisquer palavras que fujam dos seus livros de anatomia e patologia. Dessa
forma, o sujeito que fala sobre o proprio corpo tem um saber que pouco interessa a0 campo
médico, a ndo ser por aquilo que pode ser capturado pelo tradutor-médico. Trata-se, portanto,
de um saber que exclui a diferenca, forma pela qual poderia emergir a subjetividade. Assim
posto, “é preciso excluir a singularidade, as diferencas entre cada caso, Unica via pela qual a
subjetividade poderia se manifestar, em nome de uma pretendida objetividade cientifica e
terapéutica” (MORETTO, 2001, p. 69).

Moretto (2001) afirma que discurso médico, ao excluir a subjetividade do sujeito,
produz consequéncias importantes em seu psiquismo. A autora aponta que, por muitas vezes,
para aplacar a angustia trazida pelo adoecimento, o individuo submete-se a funcdo de objeto
de investigacdo da pratica médica, destituindo seu proprio referencial e reduzindo-se ao
diagnostico.

Nesse momento, destaco que durante meu percurso no Hospital Universitario Antnio
Pedro, diversas vezes, pude constatar o que Moretto (2001) relata acima. Ao me apresentar
como parte da equipe de psicologia, muitos pacientes trazem em primeiro plano seu
diagnostico, surpreendendo-se muitas vezes ao serem questionados sobre algo além do seu
adoecimento e sua internacao.

Trago, para exemplificar tal constatacdo, a fala de dois pacientes que se encontravam
internados. O primeiro, um homem, internado na clinica da ortopedia com uma amputacao de
seu membro inferior direito e em um atendimento disse-me: “sou essa minha perna que me
falta”, apontando para o vazio de seu leito. O segundo, uma mulher que se encontrava
internada na clinica cirdrgica feminina devido a um diagndstico de doenca arterial obstrutiva
periférica e passou por diversas cirurgias, incluindo amputa¢des. Em nossos atendimentos, ela
referia a si mesma como “a diabética”, visto que a diabetes foi apontada como uma das
comorbidades responsavel pelas suas amputacdes, como Ihe explicou uma médica do setor.

Provavelmente, a formacdo dos estudantes de medicina propicia as dificuldades

geradas no ambito da comunicacdo entre médico, paciente e familiar. Durante a maior parte
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da formacdo, os alunos lidam com cadaveres em laboratérios de anatomia, cadaveres que nao
falam, n&o sentem, ndo convivem entre si e com seus familiares. Assim, ao serem lancados ao
hospital e se depararem com alguém real, tudo se torna mais dificil, pois até aquele momento,
seu estudo era baseado em cadaveres e 0rgdos, cito assim, Antonio Quinet (1988, p. 11), que
diz que: “[...] ndo sabemos o que é esse homem. Para a psicanalise, ele é o falante, para a
medicina fica mais dificil definir. E um corpo? E a sede da doenga? E o cadaver animado de
fisiologia?”.

Enguanto a medicina ocupa uma funcédo silenciadora, como aponta Moretto (2001), a
psicanalise surge em uma funcdo silenciosa, fazendo circular os discursos vigentes no
contexto hospitalar, resgatando a fala do paciente por entender que nela opera uma via
possivel para o surgimento do desejo.

As formacgdes do Inconsciente (ou seja, 0s sintomas, 0s sonhos, os chistes e 0s atos
falhos), ao mesmo tempo que constituem o "lixo™" da Ciéncia, aquilo que ela dejeta
por ndo poder inscrever em seu discurso, sdo o objeto de aten¢do da Psicanélise, pois
0 que Freud nos deixou como licdo fundamental é que essas formacgBes do
Inconsciente constituem a expressdo da verdade do sujeito, do seu desejo
(MORETTO, 2001, p.70).

O discurso do psicanalista é oposto ao discurso do mestre, como aponta Lacan (1969-
1970), ao apontar a psicanalise como avesso deste discurso. Se o discurso do mestre se
assemelha tanto ao discurso do médico, é possivel, portanto, concluir que o discurso do
psicanalista no hospital também deve ser oponivel ao discurso do médico. Para Lacan, o
psicanalista deve se encontrar no extremo oposto a toda vontade de dominancia, de maestria,
“a posicdo do psicanalista, eu articulo da seguinte forma — digo que é feita substancialmente
de objeto a” (p.44), sendo que “esse objeto a designa precisamente o que, dos efeitos do
discurso, se apresenta como 0 mais opaco, hd muitissimo tempo desconhecido, e, no entanto,
essencial” (p.44). Este opaco ao qual se refere Lacan, a respeito do objeto a, relaciona-se a
prépria impossibilidade de definir um objeto como sendo o objeto a. Apesar disso, 0 objeto a
é “essencial”, fazendo valer sua dimenséo de causa de desejo. Este trecho aponta a funcao
primordial do analista, que enquanto semblante do objeto a, ocupa um lugar vazio, que tem

como objetivo causar o desejo do sujeito, para que assim possa surgir o discurso do analista.

O analista se coloca como causa de desejo. Posicdo eminentemente inédita, sendo
paradoxal, que uma prética ratifica. Pode-se medir a importancia dessa pratica por
ser ela localizavel em relacdo ao que foi designado como discurso do mestre. N&o se
trata aqui de uma relacdo de distancia, nem de sobrev6o, mas de uma relacdo
fundamental — a pratica analitica é propriamente iniciada por esse discurso do mestre
(LACAN, 1969-70, p. 161)
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O analista, na posicdo de semblante do objeto a, interroga o sujeito dividido, levando-
0 a associar livremente, possibilitando que o paciente diga o que ele sabe e o que ele ndo sabe,
mas diz. O produto dessa associagdo sdo os significantes mestres que irdo, no decorrer do
processo de analise, se relacionarem com outros significantes, a fim de “dialetizar” os
significantes mestres produzidos (FINK, 1988, p.165).

A verdade ocupa o lugar de S2, saber inconsciente, saber este que esta articulado a
cadeia de significantes e que precisa ainda passar por um processo de subjetivacéo,

possibilitando o advir do sujeito.

O que se espera de um psicanalista &, como disse da Ultima vez, que faca funcionar
seu saber em termos de verdade. E por isto mesmo que ele se confina em um
semidizer [ ...] E ao analista, e a ele somente, que se endereca essa formula que
tantas vezes comentei, Wo es war, soll ich werden. Se o analista trata de ocupar esse
lugar no alto a esquerda que determina seu discurso, é justamente porque de modo
algum esta 14 por si mesmo. E la onde estava o mais-de-gozar, o gozar do outro, que
eu, na medida em que profiro o ato analitico, devo advir (LACAN, 1969-70, p. 55).

O analista, ao fazer essa funcdo de semblante, porta um tipo de saber que ndo pode ser
usado em seu beneficio, para almejar uma suposta maestria, como o discurso do médico. E
um saber construido na analise, com cada analisando, a partir de cada ato do analista. O
desconhecido saber de cada sujeito sera supostamente atribuido ao analista.

A mola que operacionaliza a fala do paciente em direcdo ao analista € a transferéncia
como amor enderecado ao saber, ao analista como sujeito suposto saber. Apesar do amor de
transferéncia desenvolver-se no campo da identificacdo e idealizagdo com o analista, este
deve conduzir a analise pelo campo do desejo, interrogando e intervindo justamente nos “mal-
ditos” da linguagem, nos lapsos, nos chistes, nos sonhos e atos falhos. Nisso, o desejo do
analista € fundamental para que a conducédo da analise se dé na contramao da identificacdo e
idealizacdo. O desejo do analista é fruto da ignorancia douta — uma forma de marcar uma
posicdo de ndo-saber que leva o sujeito a produzir “seu verdadeiro sentido a sua propria
palavra”, fazendo com que o paciente se responsabilize pelo que foi dito.

A douta ignorancia remete ao fato de que o analista, em seu processo de analise, foi
atravessado pela experiéncia do inconsciente, construindo um saber a partir de um ponto de
falta, denunciando um ndo saber. Reconhecer o ndo saber é uma condicdo para surgir o saber
inconsciente do analisando.

E importante pensarmos como isso se articula na instituicio hospitalar. Para isso,

destaco o que Lambert (2003), de forma clara, denuncia: “No trabalho no hospital, constato,
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cotidianamente, que para obter algum tipo de efeito analitico numa instituicdo é necessario
poder operar a partir do limite do saber e ndo de ignora-lo” (2003, p. 51). Assim, ao
reconhecer um limite no saber e conseguir, a partir disso, possibilitar uma nova forma de
produzir conhecimento serdo operagbes complementares que sustentardo o psicanalista na
instituicao.

A fim de elucidar como o discurso médico operacionaliza a partir da ilusdo de um
saber todo, que, quando caduca e tropeca, impossibilita seu agente de lidar com aquilo que
emerge desta falta, e assim o distancia do paciente e familiar, trago um caso atendido no
Hospital Universitario Antonio Pedro, no ano de 2018, na enfermaria de hematologia.

Marcio, paciente de 42 anos, adentrou ao hospital em marco de 2018, queixando-se
de hematomas nas costas e parestesia dos membros inferiores. Primeiramente, o paciente foi
internado na clinica médica masculina para realizar procedimentos que pudessem contribuir
com a construgdo de um diagnostico e tratamento. Apds 25 dias internado nesta clinica e sem
resultados conclusivos a respeito do seu adoecimento, Marcio apresentou um agravamento do
seu quadro, com aparecimento de escoriacdes pelo corpo e paralisia total das pernas. O
paciente foi encaminhado para a clinica de hematologia, com a suspeita de um cancer
hematoldgico. Durante sua internacdo nesta enfermaria, ele desenvolveu uma massa em sua
cabeca cuja causa 0s médicos ndo conseguiram diagnosticar. Segundo a mae de Marcio,
apesar dos inimeros exames fisicos feitos em seu filho, a equipe médica ndo havia “se
atentado & massa localizada na cabecga dele”. Apos cinco dias, Méarcio apresentou uma piora
na sua viséo que o levou a cegueira repentina. Sua mae acreditava que a culpa da cegueira do
seu filho estava relacionada com o que ela relatava ser uma “falta de atencdo da equipe
médica”, e durante um atendimento, introduziu o seguinte relato: “meu filho estd com uma
bola na cabeca ha dias. Ha dias, solicito que alguém da equipe médica venha apalpar para ver
0 que é. Hoje recebo a noticia de que tal bola é um tumor que cegou meu filho. Apenas hoje
eles ouviram o que eu estava falando, meu filho ndo estaria cego se eles tivessem me ouvido.”
Neste relato, é importante pontuar que a crenca da méde a respeito da “atencdo desejada”,
atribuida ao médico, seria capaz de prever e combater ndo s6 a cegueira do seu filho, mas
também, o seu falecimento. A perda da visdo de Marcio havia introduzido a sua morte
inevitavel. Assim, a mae de Marcio demandava dos médicos um fazer impossivel: a cura da
morte. O quadro do paciente se agravou e Marcio perdeu todas as fungdes motoras, sendo

submetido ao procedimento de intubagdo. Marcio era uma grande “incognita” para toda a

19 Nome ficticio.
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equipe médica, visto que, mesmo apds diversos exames e intervengdes cirargicas
exploratérias, nenhum médico do setor conseguiu diagnosticar o tipo de cancer que o
acometia. Pouco a pouco, um afastamento entre a equipe médica, paciente e sua mae foi
observado. O médico responsdvel passou a solicitar com muita urgéncia que o paciente fosse
encaminhado para outra clinica, “que pudesse investigar melhor o caso dele”, como pontuou o
médico. Além disso, acrescentou a respeito da dificuldade que era lidar com a mae do
paciente que exigia respostas a todo instante. Em uma das falas durante o round (reunido que
acontecia todas as quartas) 0 mesmo médico pontuou: “Ela (a mae do paciente) ndo pode me
ver gque ja chega logo perguntando, é dificil responder sobre algo que nédo sei por que nao fui
ensinado para ndo saber, somente para saber. Estou tendo que evitar andar por ai para ela ndo
me ver”. Neste momento, se faz necessario destacar o saber-todo que é atribuido a figura do
médico por parte desta mde aflita, que se utiliza da cegueira do filho para tentar ainda
postergar a sua morte. Ao mesmo tempo, 0 médico se depara com 0 proprio ponto cego do
ndo saber da medicina. A cegueira de Marcio introduz ao médico a cegueira do seu proprio
discurso.

A equipe de salde se via cada vez mais sem respostas enquanto a morte de Marcio se
aproximava. Em dado momento, ap0s semanas de internacdo e procedimentos, a equipe de
neurologia, convocada pela equipe de hematologia, decidiu fazer mais uma biopsia do tumor
localizado em sua cabeca, atraves de uma incisdo ocular. O procedimento levou o paciente a
Obito. Esta morte ndo foi estabelecida de forma imediata. O paciente foi encaminhado para o
CTI com pouca atividade cerebral e submetido a testes que comprovariam ou ndo a morte
encefélica. Desta forma, Marcio foi encaminhado para a terceira enfermaria no mesmo
hospital, com uma equipe de saude diferente. Os médicos do CTI, que desconheciam o
sofrimento pelo qual a mae de Marcio passou anteriormente, haviam limitado todo o
conhecimento a respeito da internacdo do paciente a um prontuario repleto de anota¢cdes. Em
outro momento, no CTI, ao ser avisada sobre a morte encefalica de seu filho, sem a presenca
da equipe de neurologia, que havia anteriormente sugerido o exame, ou a equipe de
hematologia, quem lidou a maior parte do tempo com o paciente internado, a mae trouxe outra
fala angustiada que exemplificava o distanciamento da equipe frente a um ndo-saber que se
impde: “Meu filho morreu agora, ndo ontem, nem semana passada. Meu filho morreu cego
porque eles nd&o me ouviram falar sobre a bola que crescia na cabega dele todos os dias. Eles
agiam como se meu filho ja estivesse morto, sO interessava a eles pesquisar sobre meu filho,

meu filho foi uma cobaia e depois um morto ainda vivo.”
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As frases acima pronunciadas pela mée deste paciente revelam um modo de operar
bastante recorrente na equipe de salde. Frente ao sofrimento, que muitas vezes, lembra ao
médico a impoténcia do seu discurso, 0 paciente passa a ser indesejado, tendo sua
transferéncia solicitada com bastante veeméncia pela equipe. Além disso, pode-se observar
também, um afastamento entre médicos e familiares.

Apls a morte deste paciente, fui questionar a equipe assistencial sobre algumas
duvidas a respeito de como o quadro desse paciente evoluiu. Em primeiro momento, tive a
seguinte resposta: “Esse paciente ndo € nosso e ele ja morreu.” Ao ler, anteriormente, 0
prontuario do paciente em questdo, havia visto um parecer assinado pela mesma equipe que
acima nao reconhece o paciente, atestando complicagdes resultantes de um procedimento e
finalmente, a morte encefélica. Nesse instante, lembrei-me das reflexfes feitas a partir da
“ignorancia douta”, formulada por Lacan (2001[1966]), como o reconhecimento do ndo saber.
A partir dessa reflexdo, resolvi intervir questionando o parecer anexado ao prontuario:
“Nossa, parece-me estranho entdo este parecer que apresenta um laudo vindo desta equipe,
seria entdo um equivoco?” Prontamente, o0 médico recuou em sua fala e retomou: “Sim,
recordo-me agora, ele era nosso paciente.” E importante destacar, que como aponta Alberti
(2005), o discurso do analista também faz girar os discursos presentes no contexto hospitalar,
fazendo com que a equipe médica se responsabilize pela fala produzida.

Os discursos circulam e exigem que determinadas condi¢fes sejam manejadas. Um
discurso pode facilitar e dificultar ao mesmo tempo, “permite que se vejam determinadas
coisas enquanto impede que se vejam outras” (FINK, 1998, p. 160).

Em uma instituicdo de saude, a psicanélise, portanto, esta cercada por outros discursos
diferentes, em que vigora principalmente o discurso médico (que aqui, assemelhasse ao
discurso do mestre) que demanda do sujeito que ele se adapte e comporte-se frente as regras
referentes ao “bom comportamento” no ambiente hospitalar. Como apontam Alberti et al
(1995), “do analista é demandada uma certa cumplicidade, porém se essa nao se dé, a analise
é vista como associal porque ndo se associa as regras sociais, e ndo poucas vezes, o0 analista é
desacreditado” (p.23) Portanto, a Unica forma de desenvolver uma prética orientada pela
psicanalise dentro das instituicdes é sustentando um discurso préprio do campo psicanalitico,

como apontam Alberti et al (1995):

[...] se trata de transmitir um saber sobre o sujeito que tem um inconsciente que néo
é associal mas atemporal, tem um sintoma que vem a falar de uma verdade que ndo
esta ligada & realidade externa, mas interior ao sujeito, e tem um discurso no qual é
preciso valorar a falar (p.23).
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Neste discurso, o lugar do outro é ocupado por $, sujeito dividido, “descentrado da
primazia da consciéncia” (ALBERTI et al, 1995, p.23), sendo assim o Unico discurso que se
direciona ao sujeito no lugar do outro, fazendo com que possa advir assim, a sua
singularidade, o sujeito do inconsciente. E deste lugar que o0 sujeito passa a interrogar seu

desejo e onde vai poder elaborar, portanto, um saber inconsciente.

Para o analisante que esta ali, no $, o conteido é seu saber. A gente esta ali para
conseguir que ele saiba tudo o que ndo sabe, sabendo-o0 contudo. O inconsciente é
isso. Para o psicanalista, 0 contelido latente esta do outro lado, em S1. Para ele, 0
conteldo latente é a interpretacdo que vai fazer, na medida em que esta ndo é aquele
saber que descobrimos no sujeito, mas o que se lhe acrescenta para dar-lhe um
sentido (LACAN, 1969-1970, p.119).

Ao interrogar o sujeito dividido, o analista leva o paciente a associar livremente e o
produto dessa operacdo sdo os significantes mestres que serdo articulados com outros
significantes, formando uma cadeia associativa. Assim, no lugar da produ¢do no matema do
discurso do analista (a direita, na parte debaixo) aparece o significante mestre. No discurso do
mestre, 0 S1, o agente domina, comanda, enquanto no discurso do psicanalista, 0 S1 é
produzido pelo sujeito.

A esquerda e abaixo, no lugar de S2, encontra-se o saber. No processo de analise, as
articulagcdes do S2 funcionam no campo da verdade. No discurso do analista, no discurso do
analista, 0 S2 no lugar da verdade sustenta o analista como objeto a no lugar de agente porque
ele é um saber ndo-todo, ao mesmo tempo em que implica o inconsciente na propria trama
discursiva, visto que diz respeito a singularidade do desejo inconsciente de cada analisando,
“0 saber € coisa que se diz, que é dita. Pois bem, o saber fala por conta propria — eis 0
inconsciente” (Lacan, 1969-1970/1992, p.73). E importante mencionar que a verdade sobre
este saber € sempre parcial, ou seja, é sempre semi-dita, visto que algo escapa da linguagem,
ha sempre um real irredutivel ao processo de simbolizacdo. Um saber sobre a verdade s6 pode
ser dito pela metade, mostrando assim a falta neste saber, um saber que ndo € todo e ndo ha
um saber completo e exclusivo que consiga dar conta de toda a verdade do sujeito. “Isso quer
dizer que, se nesse campo dizemos algo de uma certa maneira, havera uma outra parte desse
mesmo dizer que vai se tornar absolutamente irredutivel, totalmente obscura” (LACAN,
1969-1970, p.115).

E importante pontuar que a psicanalise permite a construgdo em torno de uma falta, de

um tropeco, de um fracasso, que marca a singularidade do falante, que, apontara os efeitos do
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inconsciente. E justamente por ndo poder elaborar um saber todo sobre si, um saber completo,
que h4, assim, a possibilidade de novos movimentos, novas elaboracgdes, outras construcdes. A
psicanalise introduz no campo dos saberes e verdades, a l6gica do ndo todo.

Além disso, a psicanalise, por mais que, em um primeiro momento, surja de uma
demanda indireta da equipe, possibilita um espaco de fala, onde o sujeito podera articular um
saber inteiramente singular sobre si. Dessa forma, como apontam Alberti et al (1995), em um
segundo momento, esse sujeito pode vir, dentro ou fora da instituicdo, a demandar por si
mesmo alguém que o escute a falar, fazendo com que o sujeito se aplique na sua fala e se
engaje no seu tratamento e na vida. Assim, uma clinica psicanalitica no hospital passa,
necessariamente, pela transformacdo da demanda que vem dirigida pela instituicdo e pela
equipe médica, a uma demanda de tratamento, “demanda na qual o sujeito se implica,
passando a reconhecer-se como sujeito da fala, verificando sua implicagdo no seu sintoma e

seu engano quando atribui a um outro os seus problemas” (ALBERT] et al, 1995, p.25).

2.3 No campo da ética: entre a Etica do Bem e a Etica da Psicanalise

A ética tem sido pensada em diversos ambientes e sob diferentes aspectos,
principalmente dentro das institui¢des. A psicandlise ampliou-se para aléem dos consultorios
privados e hoje, pode ser encontrada nos corredores do hospital geral. Tal extenséo exige do
analista um compromisso rigoroso com sua pratica a partir dos préprios fundamentos
psicanaliticos, sendo essencial que o analista reflita e reconstrua diariamente condi¢des que
sustentem a ética da psicanalise em um ambiente atravessado por diversos saberes e impasses.

No hospital, h&d um apelo muito forte a uma pratica de cuidado amparada pelo “bem ao
préximo”, um certo bem querer do paciente, que promova sua felicidade e cura o mais rapido
possivel. Neste sentido, articular a ética da psicanalise aquilo que, fundamentalmente, sustenta
sua pratica no hospital é imprescindivel, visto que o analista opera por outra ética, que difere
radicalmente da ética do cuidado, referenciada pela ética do Bem, impedindo assim, que
analista e equipe de saude, por diversas situaces, compartilhem dos mesmos objetivos e
opiniGes a respeito de um mesmo paciente. Freud (1895) nos alerta sobre a fun¢do que

desempenha o ato de cuidar do préximo,

“Ha bons motivos para o fato de que cuidar de doentes desempenhe papel tdo
significante na pré-histdria de casos de histeria. Alguns dos fatores em agdo sdo
obvios: a perturbagdo da saude fisica, decorrente do sono interrompido, o desleixo
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de sua prépria pessoa, o efeito da constante preocupacdo com funcdo vegetativa de
outra pessoa. Mas, em minha opinido, deve-se procurar o determinante mais
importante em outra parte. Qualquer um cuja mente esteja ocupada pelas inimeras
tarefas de velar pelos enfermos, tarefas essas que se seguem uma as outras, em
sucessdo interminével, por um periodo de semanas e meses, adotard, por outro lado,
0 habito de suprimir todos os sinais de sua prépria emocéo, e por outro, desviaré sua
atencdo de suas proprias impress@es, visto ndo ter nem tempo, nem vigor para
aprecia-las” (FREUD, S., idem: 211).

O autor sublinha uma relacdo entre o ato de cuidar e a histeria, e revela que tal ato
exige certa renincia aqueles que exercem essa funcdo. Nesse sentido, faz-se necessario pensar
como que o ato de cuidar presente na instituicdo hospitalar estd relacionado ao mandamento
do “amor ao proximo”, entendido a partir da relacdo apontada por Freud acima, como um
sintoma neurotico.

A teoria freudiana apresentou algumas discordancias que estremeceram as relages do
homem com o Bem. Freud faz criticas a concepc¢do de benevoléncia atrelada a humanidade, e
assim, através da nocdo de inconsciente, introduz a funcdo do desejo no direcionamento das
acoes humanas.

Em psicanalise trata-se de uma ética que remete a singularidade do sujeito e do
compromisso que ele estabelece com o seu desejo. Lacan, no Semindrio, livro 7: a ética da
psicanalise (1959-1960/2008), estabelece a distincdo entre a ética do Bem e a ética da
psicanalise, do desejo. A ética do Bem refere-se a uma ordem suprema, que nao deve ser
contestada e a qual o sujeito deve obedecer e adaptar-se. Para que haja uma convergéncia
entre 0 bem individual e o bem universal deve emergir uma ordem — 0 Bem Supremo. Dessa
forma, haveria um ideal a ser seguido pelos homens e, para isso, muitas vezes o individuo
renuncia a sua propria satisfacdo pulsional pela esperanca de que ele sera recompensado de
alguma forma. Supde que, adiando ao maximo sua satisfacdo, ele alcangaria uma felicidade
plena, o Bem Supremo. O que fica evidente, neste caso, é a prevaléncia de uma ordem e a
ilusdo de uma satisfacéo total.

No ambiente hospitalar, o discurso médico, regido pela Ordem Médica, padroniza as
queixas e regulariza um manual de normalidade para cada individuo, estabelecendo uma série
de normas que prometem prolongar a vida a0 maximo. A partir da sua prépria ética, acredita
ser detentor de um saber universal que estabelece o bem, o melhor para cada sujeito,
negligenciando o seu desejo. Assim, a medicina opera pela via de regras rigidas e exige que
cada paciente, ao submeter-se ao seu tratamento, se aliene de suas escolhas. Em busca de um

bem maior — sua recuperacéo total —, o sujeito precisa sacrificar seu desejo.
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Lacan (1959-1960/2008), ao retomar o texto freudiano O Mal-estar na civilizacéo,
ressalta o papel da felicidade como o objetivo final de toda busca. Porém, do ponto de vista
psicanalitico, ndo ha nada a priori que leve a uma felicidade plena, ou seja, ndo ha a figura do
Bem Supremo. Segundo Freud (1930[1929]/1996), existem diversos caminhos que levam o
homem a atingir uma felicidade, mas que esta nunca € plena, total, visto que é impossivel
apreender todo o desejo. “N&o existe uma regra de ouro que se aplique a todos: todo homem
tem de descobrir por si mesmo de que modo especifico ele pode ser salvo. Todos os tipos de
diferentes fatores operardo a fim de dirigir sua escolha” (p.91).

Mais adiante, Freud (1930[1929]/1996) critica a concepcdo de gentileza e bondade
atrelada a figura humana, visto que a pulsdo guarda em si uma cota de agressividade, a
“inclinagdo para a agressdo constitui, no homem, uma disposi¢do instintiva original
autossubsistente, e retorno a minha opinido de que ela é o maior impedimento a civilizagcdo”
(p.125).

A agressividade encontrada no homem se opde ao projeto ideal de civilizagéo,
ameacando a continuidade de uma sociedade integrada. Neste sentido, a civilizacdo tenta
delimitar as pulsdes agressivas dos homens, como por exemplo através das leis e da religido.
Podemos observar um exemplo desse esforco no mandamento do amor ao proximo.

A escuta do individuo difere radicalmente da escuta do sujeito da psicanalise, visto que
0 sujeito da psicanalise € dividido, como ja fora mencionado anteriormente. Quando
confrontados com o sofrimento causado pelo adoecimento, os profissionais sao convocados a
ordem da compaixao, representada pela maxima cristd do mandamento “amaras a teu proéximo
como a ti mesmo”. E importante pontuar que, através da parabola biblica, este proximo é um
herege, um pecador, ou seja, 0 proximo € um estranho.

Freud (1930[1929]/1996) retorna ao mandamento “amards teu préximo como a ti
mesmo” para critica-lo cercado de grande indignacdo, visto que, de um lado, ele é impossivel
e, de outro, narcisico, sendo assim, um paradoxo. Segundo ele, 0 amor ndo deve ser dado sem
reflexdo, sem a menor interrogacdo. Adiante, 0 autor ira contestar a exigéncia desse
mandamento que ndo considera a face oculta, do mal, que ha no outro. Dessa forma, apenas
poucos merecem nosso amor, ndo sendo este universal. O mandamento, segundo Freud (idem:
132), deveria ser reescrito: “Ama teu proximo como este te ama”. Além disso, 0 mandamento
ndo comporta o fato de amarmos o estranho que ha no igual, no familiar. O mandamento
biblico universaliza os homens, os tornando iguais e amaveis, enquanto a psicanalise subverte

tal preceito ao acrescentar o estranho presente no familiar.
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E possivel observar que dentro de uma enfermaria, determinados pacientes ocupam
um lugar de “amor” destinado pela equipe médica, atravessados pela compaixdo. Entretanto,
tal amor ndo suporta o estranho no outro, e enquanto o paciente aceita, de forma grata, todos
0s cuidados destinados pela equipe de saude, ele continua sendo muito querido pelos
profissionais que desempenham a ardua tarefa do cuidar. Lacan, no Seminario, livro 7: a ética
da psicanalise (1959-1960/2008) aponta o paradoxo do altruismo utilitario. Nele, o egoismo
se satisfaria muito bem com o altruismo, servindo-lhe de forma util ao outro que necessita, e
de certa forma, isso evitaria que o sujeito tivesse que lidar com o mal que ele deseja, e que

deseja ao proximo.

“E um fato de experiéncia — o que quero é o bem dos outros a imagem do meu. Isso
ndo vale de grande coisa. O que quero é o bem dos outros, contando que permanega
a imagem do meu. Diria mais, isso se degrada tdo rapido que se torna- contando que
ele dependa do meu esforgo” (LACAN, idem, p.224).

Em A ética do cuidar, Figueiredo (1999) estabelece uma diferenciagéo entre cuidado e
tratamento. Para exemplificar, a autora utiliza-se da fungdo do médico. Cabe ao médico
examinar, medicar e elaborar possiveis formas de tratamento, sem, contudo, ser necessario
conviver diariamente no contexto hospitalar com o paciente.

A palavra auscultar tem origem “no latim auscultare, isto é, aplicar o ouvido a (peito,
0 ventre, as costas etc.) para conhecer os ruidos que se produzem dentro do organismo”
(Ferreira, A. B. H., 1975). Quando o médico lanca sua escuta ao peito do paciente, busca
entender a disfuncéo presente no 6rgao adoecido, sendo dessa forma uma espécie de escuta
focal. Sendo assim, a escuta ndo é uma particularidade do psicélogo ou psicanalista. Porém,
diferentemente da escuta dirigida e permeada por um saber prévio do discurso médico, a
escuta psicanalitica ndo é focal, deve deixar emergir a subjetividade do paciente para que ele
possa falar de seu sofrimento psiquico. O que é peculiar a psicanalise é a escuta do sintoma
como Vverdade do inconsciente, através da relacdo transferencial, que exige, segundo Freud
(1912a), a atencao flutuante do lado do analista e a associacdo livre do lado do analisando.

Referenciado pela ética do desejo, o analista ndo esta autorizado a supor o que é
melhor para o sujeito, assumindo a posi¢do de um sujeito que detém um saber prévio. Ao
psicanalista ndo cabe a pretensdo de ajustar o paciente aos padrdes exigidos pela equipe
médica, facilitando assim, junto ao discurso médico, o desaparecimento de sua subjetividade.
Lacan (1959-1960/2008) define a préatica psicanalitica como um *“ndo-desejo de curar”. Ao

fazer esse alerta, coloca-nos frente ao engodo de querer o bem do sujeito, visto que o analista
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nao ocupa um lugar de saber prévio onde “saberia o que € melhor para o outro”. Afinal, sé o
sujeito, em sua articulacdo significante poderia dizer sobre seu desejo. A partir dai, ele lanca a
pergunta, “o que analista deseja curar no sujeito?” E responde: “cura-lo das ilusdes que o
retém na via de seu desejo” (p.267).

Lacan (1959-1960/2008) aponta a dimensdo do real em relagdo a ética, visto que a
dimensdo ndo incide no dominio do ideal, ja que a psicanalise se opde a qualquer forma de
padronizacdo universal ou a qualquer universalizacdo moral. Sua critica se da através da ética
do Bem, na qual o homem ¢é regido por ideias que pressupdem o ganho de um bem,
engendrando assim, um ideal de comportamento e conduta.

N&o existe 0 Bem Supremo para a psicanalise, ja que ndo ha objeto que corresponda a
esse Bem, objeto este capaz de oferecer satisfacdo total. No lugar do Bem Supremo ha um
vazio, e é isto que permite a infindavel busca do sujeito pelo objeto causa de seu desejo, o
objeto perdido, sempre inatingivel. O que resta ao sujeito é elaborar através da fala alguma
forma de representa-lo. A ética da psicanalise, pautada pelo real, aposta justamente nessa
dimensdo de manejo, de possibilidades de contornar este vazio através das palavras. A
psicanalise convida o sujeito a se deparar com este vazio, com a falta-a-ser, e com a
possibilidade de construir a partir dai, diversas formas de existéncia. Ao contrario, o discurso
médico tenta a todo instante negar o vazio, em uma tentativa desesperada de preenché-lo,
através das suas normas. A religido é uma forma outra de preenchimento do vazio pelo nome
de Deus, cabendo ao sujeito alienar seu desejo frente a um Outro imaginario.

A psicanalise vai na contramdo do preenchimento do vazio, a psicanalise ndo trata do
ser, mas da falta-a-ser. Dessa forma, “qualquer bem, qualquer valor, ja perde o predicado de
‘supremo’. Devemos nos contentar com bens parciais, satisfacGes parciais e com a ideia de
um sujeito dividido quanto ao seu bem” (Kehl, 2002, p.31). Dessa forma, ndo ha um anico
objeto de satisfacdo que corresponderia ao Bem Supremo, visto que a divisdo implica o
sujeito a perceber que 0 Bem néo coincide com o seu prazer.

Lacan (1959-1960/2008) nos aponta que desde o surgimento do pensamento moralista,
toda a concepcdo a respeito do bem do homem se fez em relagcdo ao prazer. Lacan faz um
alerta a respeito das falsas promessas de “todos os bens acessiveis”, visto que assim, o bem
impossibilitaria 0 acesso ao desejo. A clinica psicanalitica propGe um acesso a via do desejo,
sendo este desejo ndo submetido a normalizacdo de leis universais, mas sendo constituido
pela singularidade de cada sujeito. Para a ética da psicanélise, a Unica universalizacdo
existente € a diferenca.

No hospital, podemos observar que muitas vezes, o discurso médico € marcado pelo
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desejo de curar o paciente, ja que sua ética é pautada pelo bem ao proximo. Como afirmam
Alberti e Almeida (2005), cabe ao psicanalista presente nesta instituicdo auxiliar o médico a
suportar a ideia de que o bem do paciente, por vezes, mais 0 anula do que o0 ajuda a se
sustentar, visto que, nem sempre o bem desejavel pela equipe médica coincide com o bem que
0 paciente deseja para si.

Durante minha passagem pelo Hospital Universitario Anténio Pedro, ainda na
graduacdo, nossa equipe engendrou uma parceria com a clinica de nefrologia a partir de uma
demanda angustiada da médica responsavel pelo setor, justamente por ndo conseguir
compreender o porqué pacientes com alto risco de morte ndo conseguiam se submeter ao
tratamento. A equipe de psicologia passou, entdo, a acompanhar estes pacientes, mas,
objetivando, principalmente, entender como se estabelecia a relagdo médico-paciente-
tratamento e como se articula o desejo do paciente frente — e por algumas vezes, contrario —
ao desejo da equipe de salde.

Ap0s o atendimento de um paciente do setor, a médica responsavel, me chama ao seu
consultorio, extremamente angustiada. Chorosa, me aponta que o paciente que acabara de sair
era instruido, era inteligente, tinha formacédo superior, conseguia compreender claramente,
segundo ela, suas explicacbes e todos os riscos que sofria ao ndo se alimentar “corretamente”.
Sua angustia principal se dava pelo fato do paciente, por ndo ter seguido “as normas”,
precisar, neste momento, comecar um tratamento de dialise peritoneal. Neste instante, nos
debrucaremos sobre alguns conceitos médicos para nos aproximarmos da angUstia desta
médica. Quando os rins ndo conseguem filtrar de forma eficaz as toxinas no sangue, 0 excesso
destas toxinas pode levar o paciente a Obito. Para evitar isso, o paciente com insuficiéncia
renal € submetido a um tratamento que substitui a fun¢do dos rins e promove a remocéo
destas toxinas no sangue: a hemodialise ou a didlise peritoneal. A hemodialise € realizada
dentro de uma clinica especializada ou hospital, através de uma maquina que realizara a
filtracdo do sangue. Ela recebe o sangue do paciente através de um cateter ou uma fistula
arteriovenosa e remove as toxinas. Posteriormente, o sangue é devolvido de forma limpa para
0 organismo e isso tem duracdo de 3 a 5 horas, tendo que ser realizado mais de uma vez
semanalmente. J& a dialise peritoneal promove a filtracdo do sangue através de uma méaquina
e um cateter inserido diretamente no abdémen do paciente, podendo ser feita pelo préprio
paciente, com auxilio de mais uma pessoa, dentro de casa e ao longo do dia. Residia ai a
angustia desta médica que me questionava: “Como este paciente que ndo consegue se
alimentar de forma correta ird fazer o processo de dialise corretamente ao longo do dia?”

Acertei com esta médica que passaria acompanhar este paciente em especifico e, ao entrar em
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contato com ele, marcamos um atendimento ao longo da mesma semana. Ao longo das
sessdes, ele me contou que perdera filha e esposa em um acidente de carro, que era catolico e
se punia por, as vezes, desejar estar proximo a elas. Sobre o tratamento, dizia que ndo
conseguia entender o porqué estava com suas taxas metabolicas alteradas, ja que, fazia tudo
que a medica solicitava, ao se referir as solicitacbes médicas referentes ao tratamento, como
dieta com pouca ingestdo de sodio e pontualidade na ingestdo dos medicamentos. A respeito
da didlise peritoneal dizia que se sua esposa estivesse viva, ela ndo o ajudaria, ja que,
certamente, ndo estaria nesta situacdo. Ao questiona-lo sobre a associacdo entre a morte de
sua esposa e filha e sua condicédo de saude, o paciente ndo soube me responder e calou-se.

O que fica evidenciado no breve relato acima é a incapacidade da médica de
compreender que o desejo do paciente, por mais que ndo fosse dito através de palavras, surgia
em ato — o desejo de encontrar sua familia, ou seja, o desejo de morte. Para ele, catolico, o
suicidio era algo pecaminoso, recalcado, e por isto, ndo dito. Mas em ato, sua forma de
aproximar-se da morte era ndo se submeter ao discurso médico, afastando-se da possibilidade
de cura. Esta foi a forma que o paciente encontrou de aproximar-se da morte sem se culpar
pelo seu desejo.

A psicanalise possibilita com que o0 sujeito se rearticule na vida e passe a
responsabilizar-se pelo seu desejo. Kehl (2002), ao se debrucar sobre a ética da psicanalise
denuncia que isso é uma responsabilidade dificil de assumir devido ao inconsciente que
existe. Porém o autor vai enfatizar que, “é preferivel que o sujeito arque com as
consequéncias dos efeitos de seu inconsciente, fazendo deles o inicio de uma investigacdo
sobre 0 seu desejo, a que ele permita que tais efeitos se manifestem apenas na forma do
sintoma” (p.32). Dessa forma, o sujeito precisa, de certa maneira, se responsabilizar pelo seu
inconsciente, se pretende renunciar aposicdo de vitima de seus sintomas, entendendo que estes
representam sempre algo do desejo que escapa e retorna, € cabe ao sujeito em andlise dar
contornos possiveis a isso.

Frente as concepcOes apresentadas até aqui por Lacan e Freud, é preciso refletirmos
sobre a dificuldade de sustentar a ética da psicanalise referenciada pelo real no ambiente
hospitalar, marcado pela presenca de diversos outros saberes, regidos pela sua propria ética.
Assim, surgiram as perguntas que inicialmente suscitaram a investigacdo a qual essa pesquisa
se propde a fazer: de que forma o psicanalista sustenta sua ética no Hospital? HA uma
interlocucdo possivel entre medicina e psicanalise? Abordaremos esses topicos mais a frente.
Mas, antes, é importante mencionarmos que a partir das diferenciacbes feitas entre os

discursos e suas éticas, consegue-se perceber uma diferenca fundamental entre eles — sua
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relacdo com o real. Enquanto o discurso psicanalitico leva em consideracdo essa dimensdo e a
incapacidade de preencher todas as lacunas do saber, assim como preencher todas as
incertezas, a medicina tenta recalcar tal ideia. O médico sustenta um discurso de “todo poder”,
que comanda e universaliza para poder ter uma ordem e eliminar qualquer vestigio do real que
atrapalha este modelo higienista de salude e cuidado. O mesmo pode ser observado ao nos
aproximarmos da ética que rege este discurso, a ética do Bem. A medicina, ao tentar sustentar
uma ética que promete atingir um “bem maior”, capaz de propiciar a cura de todos os males,
também extingue o real em jogo. A tentativa de eliminar esse registro culmina na excluséo da
subjetividade tanto do médico quanto do paciente. E é exatamente essa diferenciacdo entre 0s
dois discursos que permite a aproximacdo da psicandlise e da medicina, assim como
possibilita a sustentacdo da psicanalise no hospital, visto que o real € intrinseco ao sujeito e
sempre retorna a aparecer, fazendo furo nesse projeto ideal médico, e é por ndo ter recursos

para tratar do real, que surge a demanda pela presenca do psicanalista.

2.4 O lugar estrangeiro do analista e a multidisciplinariedade

A psicanalise e a medicina propiciam um encontro possivel que advém de um
enlagcamento impossivel no que se refere as distingdes entre seus discursos e suas éticas.
Como ja fora mencionado anteriormente, o analista presente no hospital geral, submetido a tal
encontro, deve se atentar as exigéncias que o discurso psicanalitico introduz para sua
sustentacdo, sem se deixar capturar pelo discurso médico. Este, provavelmente, € o maior
desafio encontrado por um psicanalista em uma equipe multiprofissional. A psicanalise se
aproxima da medicina na medida em que o médico demanda a presenca do psicanalista a fim
de que ele consiga solucionar as questdes psiquicas do paciente a servico do tratamento
médico. Porém, é neste instante, que medicina e psicanalise se distanciam, visto que, por
operarem por éticas distintas, o analista ndo responde a demanda médica tal como ela lhe foi
formulada. E importante debrucarmo-nos naquilo que impede, portanto, o analista de atender
esta demanda como lhe é dirigida.

Como ja foi mencionado anteriormente, o médico exige do psicologo presente na
instituicdo hospitalar, que por muitas vezes, é um psicanalista, que ele acalme o paciente,
eliminando o sofrimento psiquico que coloca em desordem o ambiente hospitalar e causa

anglstia na equipe de salde. Acalmar e convencer sdo o0s termos mais frequentes nos
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pareceres médicos enviados a equipe de psicologia de um hospital. Por vezes, psicanalistas
que ocupam esse lugar, ao receber tais pedidos, e receosos por perderem sua posi¢éo dentro da
instituicdo, em busca de certo reconhecimento, se deixam capturar por tais demandas, indo na
contramdo do discurso psicanalitico e nisso, removendo o lugar da psicanalise no hospital.
Figueiredo (1997) e Moretto (2001) afirmam que o psicanalista, ao deixar ser confinado por
estes pedidos vindos da equipe médica, rompe com o que lhe é mais particular e o que
sustenta sua pratica no hospital: seu discurso e sua ética. Logo, o lugar do analista ndo passa
pela via da obediéncia e submissdo ao discurso médico. Porém, ndo cabe ao analista negar os
pedidos da equipe meédica quando se referem a atendimentos aos pacientes, visto que a
entrada do psicanalista nas instituicbes surge justamente da oferta de escuta. A questdo que se
coloca, portanto, refere-se & maneira que o psicanalista ira se posicionar frente as demandas
médicas, de forma a ndo abandonar o discurso psicanalitico, discurso este que sustenta sua
praxis. Ressalta-se que é por existir a demanda de escutar o sofrimento psiquico, vindo da
equipe médica e direcionado ao psicanalista, que é possibilitado ao psicanalista preencher esse
lugar na instituicao.

Logo, o analista ndo deve atender cegamente aos pedidos dos médicos, nem tdo pouco
recusa-los. Frente a este impasse, o analista deve sustentar as condicGes éticas que
possibilitam sua pratica sem temer perder seu lugar e sem alienar-se ao discurso que prevalece
no hospital.

Diante das diferentes demandas dirigidas a figura do analista é importante que elas
sejam escutadas e acolhidas, sem atendé-las. E preciso que o psicanalista oferte algo que
permita, ao ndo atender diretamente as demandas, servir a escutar o que os profissionais de
salde tém a falar, para além do dito. No tdpico anterior, um breve relato a respeito de um
pedido angustiado vindo da médica de nefrologia foi descrito. O pedido médico que se fazia
presente ali era o de convencer o paciente a aderir ao tratamento médico, para que este assim,
pudesse evitar o processo de dialise e viesse a prolongar um pouco mais sua vida. Entretanto,
0 que foi ofertado a médica em questdo foi a escuta do sujeito presente neste paciente, que
apos algumas sessdes, apresentou melhoras no seu quadro clinico e empenho em seu
tratamento. Nota-se ai, que, por mais que o psicanalista ndo va de encontro ao paciente
visando extinguir sua queixa e adapté-lo ao tratamento, ainda assim, houve uma contribuicdo
da escuta clinica que veio a auxiliar a médica, que, apos alguns meses, pontua: “Este paciente
esta evoluindo de forma satisfatoria.” E importante pontuar que, a partir da entrada em cena
do psicanalista e a oferta de uma escuta do sujeito, o paciente passa a dirigir suas questoes,

antes dirigidas ao médico, para ele, o analista. A transferéncia de saber que estava localizada
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na figura do médico se transfere para a figura do analista, possibilitando assim, a abertura de
um processo analitico e promovendo, concomitantemente, uma melhora no quadro clinico e
uma melhor relagdo entre médico e paciente.

Assim, a solicitacdo do pedido medico direcionado ao analista promove um convite ao
trabalho, que ao mesmo tempo, ndo pode ser atendido diretamente como o médico solicita,
exigindo do analista que este sustente as condi¢des de rigor da sua préatica, sem distorcer o que
é de mais particular de sua clinica.

O psicanalista, no hospital, ndo trabalha sozinho. Seu trabalho é cercado por outros
saberes — a multidisciplinariedade, que se institui, inclusive como diretriz de salde. Para o
paciente e equipe de salde, o psicanalista faz parte desta equipe multiprofissional. Para o
psicanalista, fazer parte desta equipe, por vezes, pode vir a exigir que ele se submeta as
normas da instituicdo. Portanto, qual o lugar do psicanalista em uma equipe multiprofissional?
O lugar estrangeiro. O psicanalista deve ocupar um lugar estrangeiro, como um visitante
convidado, que circula pelos discursos presentes, os subvertendo. N&o deve colocar-se
associado aos saberes ali instituidos, mas deve ser convocado a operar sobre eles e ofertar,
tanto ao paciente, como a equipe, algo que lhe é Gnico e que apenas ele pode ofertar: a escuta
psicanalitica. Assim, diferentemente dos demais colegas de trabalho, o psicanalista ndo vem a
preencher uma vaga destinada a ele em algum concurso ou chamada publica. Seu lugar é

construido diariamente, através da sustentacdo da sua clinica,

O lugar do analista na equipe é um lugar de trabalho, de promocéo de trabalho, e a
insercdo so é possivel como consequéncia, a partir do estabelecimento de um campo
de relacdo transferencial no qual o lugar de onde o psicanalista opera ndo
corresponde necessariamente ao lugar no qual a equipe Ihe coloca (MORETTO,
2006, p.76).

Dessa forma, o lugar do psicanalista na instituicdo ndo é definido a priori, se
estabelecendo a partir da oferta da escuta clinica e da construcéo da relagdo transferencial com
a equipe de saude.

A construcdo deste lugar depende da demanda que o médico dirige ao analista e da
maneira que ele atende. O desafio, como foi mencionado anteriormente, estd em acolher esta
demanda sem se aprisionar e saber que nem toda demanda dirigida ao analista requer sua
intervencdo, atendendo a demanda da forma que ela Ihe chega, como no caso citado acima da
médica que solicita uma adaptacdo do paciente. Mas, entendendo que esta solicitacdo indica,

certamente, uma dificuldade de lidar com a subjetividade e com o desejo do paciente.
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O posicionamento do psicanalista, em qualquer instituicdo que ele esteja, requer dele o
rigor de transmitir a psicanalise, através do seu discurso, propiciando a subversdo dos
discursos institucionais, que excluem a presenca do sujeito. Assim, a transmissdo da
psicanalise engendra a producdo de um saber singular e o aparecimento do desejo, particular
de cada caso clinico. Quando o psicanalista adentra o hospital geral se estabelece um convite
para que o psicanalista torne a psicanalise presente no mundo, fazendo assim, uma espécie de
extensdo da psicanalise.

O que o psicanalista ird transmitir para a equipe de salde é a no¢do de singularidade,
frente as tentativas de padronizacdo e universalizacdo dos corpos. O médico, auxiliado pela
presenca de um psicanalista, pode, por exemplo, ampliar seu olhar e capturar que determinado
paciente apresenta um comportamento frente ao processo de adoecimento que indica a sua
posicdo subjetiva. Compreendendo, assim, que obedecer ao tratamento ndo significa,
necessariamente, a implicacdo do paciente com o mesmo.

Por mais que esteja operando, neste espaco multiprofissional, diversos saberes, a
equipe compreende que nenhum deles é capaz de dar conta da relacdo singular que cada
paciente estabelece com seu diagnostico. Com a presenca de um psicanalista, € possivel
proporcionar a circulacdo destes saberes, a fim de formular um saber ndo-todo que leva em
consideracéo o particular de cada caso.

Neste instante, se faz necessario pontuar uma intervencéo feita por parte da equipe na
qual eu trabalhava, no Hospital Universitario, para elucidarmos a forma como uma palavra
dita pelo analista pode promover a subversdo de um discurso. Apdés o atendimento de um
paciente da clinica vascular, a médica plantonista convoca a presenca da equipe de psicologia.
Fomos eu e minha preceptora ao encontro da médica. Ao chegarmos, a médica, muito
nervosa, pontua que “precisamos trabalhar melhor” e que “precisamos convencer o paciente
sobre a necessidade de aderir ao tratamento e obedecer as ordens”, isso tudo aos gritos em
uma enfermaria relativamente cheia. Quando minha preceptora indica que Ihe faltava um
certo “tato”, “um jeitinho” na forma de lidar com os pacientes, a médica esbraveja
respondendo que “meu tato € com o bisturi”. Neste momento, minha preceptora ndo recua
frente a rispidez e indica: “de certo, doutora, até para segurar o bisturi € necessario um certo
tato, um jeitinho delicado de agir.” Na outra semana, esta mesma médica convocou o restante
da equipe de saude, incluindo a equipe de psicologia, para uma reunido geral. Nesta reunido, a
médica aponta sobre a dificuldade da equipe em lidar com as gqueixas do paciente em questao
e acrescenta: “serd que ndo precisamos criar um “jeitinho” melhor de lidarmos com o

paciente?” Vemos aqui, que a intervencao da analista permitiu com que a médica refletisse e
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se responsabilizasse com o “jeitinho” que ela lidava com cada paciente, fazendo com que ela
crie uma demanda de saber fazer um novo “jeitinho” capaz de lidar melhor com caso.

Porém, por muitas vezes, a equipe de salde também pode se posicionar de forma
diferente, a fim de ndo acolher a presenga do psicanalista, resistindo e permanecendo presa
nos proprios discursos e éticas. Demonstrando assim, que nada quer saber sobre a fala do
outro, que vem a introduzir um discurso diferente do seu. Dessa forma, a psicanalise, através
do manejo da sua clinica, ira se fundar a partir de outra metodologia.

Frente a este desafio, cabe ao analista transmitir sua psicanalise respeitando o limite de
saber por parte dos médicos. Como pontua Lacan (1959-1960), “os limites éticos da analise
coincidem com os limites de sua praxis” (p.32), assim, uma vez que essa praxis depende de
um querer saber do outro, e neste caso, este outro sendo o médico. Independentemente de
como seja, 0 analista deve operar a partir do que surge da sua clinica, do encontro com cada
paciente e equipe de saude, levando em consideragdo tanto o dito como o ndo dito, visto que,
a clinica do real, comporta a dimens&o da impossibilidade do dizer tudo. E dai que surgem as
indicagdes para a continuagéo e sustentacdo da sua praxis.

Figueiredo (2010) pontuou trés indicacdes da psicanalise para o trabalho em equipe
multiprofissional na area da saide mental — indicacfes que podem ser transpostas a equipe
presente no hospital geral. A primeira indicacdo se refere a forma como a equipe lida com o
saber, se colocando como aprendiz. Isso convoca 0s membros desta equipe a se colocarem em
uma posicao anterior, esvaziada de um saber prévio, possibilitando assim, a emergéncia da
palavra do sujeito e a construcao e circulagdo de um saber outro.

A segunda indicagdo refere-se & maneira como a equipe se organiza a partir da
transferéncia de trabalho, compartilhando as responsabilidades de cada caso, e ndo apenas
dirigir ao outro uma tarefa a ser cumprida ou uma exigéncia a ser respondida. A ultima
indicacdo se relaciona com a forma pela qual o caso sera construido a partir das palavras do
proprio sujeito, e ndo a partir de saberes prévios da equipe. E importante relacionarmos tais
indicagdes com o caso mencionado acima na clinica vascular. A partir da intervencdo, a
analista convoca a médica a ocupar uma posi¢do de aprendiz, de responsabilidade frente ao
proprio dito, possibilitando que ela, esvaziada de um saber prévio, demande um saber fazer
outro, convocando o restante da equipe de saude a ocupar-se desta tarefa: da criacdo de um

jeitinho capaz de lidar sujeito que incide em cada paciente.

As indicagBes da psicanalise para o trabalho em equipe se ampliam e se pulverizam
na tessitura da rede, como em um mosaico. A partir dai devem ser recolhidos os
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elementos como pedagos, ou mesmo estilhagos, para tecer o “caso”. O processo se
complexifica em “construcdo-circulacdo-construcdo” (FIGUEIREDO, 2010, p.16).

A circulacdo a qual a autora pontua se refere a forma constante de constru¢do do caso.
Porém, para que o caso seja de fato um saber em construcdo e para que haja a intervengéo da
psicandlise operando assim os efeitos do seu discurso, & necessdria uma condicdo
fundamental: a presenca do analista, do lugar estrangeiro, nesta equipe de satude. Um lugar
estrangeiro que permite ao psicanalista exercer a funcdo de supervisao, “que € um modo de

transmissdo desse “saber fazer no ato”, em um fazer-junto” (Figueiredo, 2010, p.17).
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3 O INEXORAVEL DA VIDA: SOBRE O CORPO E AFINITUDE

3.1 Corpo e gozo: como curar um casamento?

Eu ndo sou eu nem sou o outro,
Pilar da ponte de tédio

Sou qualquer coisa de intermédio:
Que vai de mim para o Outro.

Mario de Sa Carneiro

Como aponta Antonio Quinet (1988), psicanalise e medicina ndo tém muitos pontos
em comum, mas no hospital, eventualmente, operam sob 0 mesmo corpo, mantendo cada uma
sua especificidade. E que corpo é este? E o corpo do ser falante, um corpo que abriga a
linguagem e é, a0 mesmo tempo, abrigado por ela. Isso significa que, de alguma forma, so
pode ter um corpo e falar sobre ele, aquele cujo corpo estd apreendido na linguagem. Quinet
(1988) aponta a seguinte reflexdo a respeito do corpo: “O que é um corpo? E aquilo que pode
trazer a marca apropriada para coloca-lo numa cadeia de significantes, ou seja, num discurso”
(p. 13). Dessa forma, pode-se concluir que essa linguagem, por vezes, Se inscreve no corpo
trazendo marcas no organico, lesdes reais, como apresentam as histéricas analisadas por
Freud. Até aqui, é possivel refletir que 0 modo de fazer médico, dentro ou fora do hospital,
estd relacionado aquilo que é possivel delimitar, nomear, catalogar e medir. Como pontua
Quinet (1988), a medicina s6 existe porque ela é uma pratica essencialmente balizada pela
linguagem, ou seja, grande parte do saber médico adquirido passa pelo viés da nominacéo,
designando a cada parte do corpo um significante que lhe é proprio. “A descoberta das regiGes
é concomitante a sua nominacdo. Aprender o mapeamento do corpo é a primeira condicdo de
se poder navegar no saber médico” (Quinet, 1988, p.3).

O corpo, como objeto do estudo médico é exaurido pela observacdo detalhada e
objetiva. Assim, pode-se perceber que € o olhar que estd em jogo na clinica médica. Esse
olhar captura, delimita e escaneia seu objeto “neutro”. Porém, como ja foi mencionado
anteriormente, hd algo que escapa a nominacao e a especificidade do olhar. Escapa no real,
posto que ha sempre algo impossivel de ser visto que vem a furar a “neutralidade” posta pela
medicina ao corpo, colocando em evidéncia a fala, ou seja, um corpo que fala de si mesmo.

“Onde a medicina € uma clinica do corpo, na condi¢cdo de objeto do olhar, a psicanalise
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almeja ser uma clinica do sujeito apreendido pela escuta (...) A escuta daria acesso a algo
inapreensivel pelo olhar” (Ansermet, 2003, p.9). Isso que é impossivel de ser apreendido pelo
olhar se situaria, ao retornando a Freud, ao lado das pulsdes.

Refletir a respeito do pulsional do corpo é perceber que hd uma dimensao que fica fora
da emancipacdo do saber, que aparece como esse mais além, como algo que extrapola o
discurso médico. Em Freud, a pulsdo é, ao mesmo tempo “um conceito limite entre o
somatico e 0 psiquico” e “atua sempre como uma forca constante” sobre o corpo (2010c, p.54
e 57). Como pontua Quinet (1988), a pratica psicanalitica diz respeito ao corpo por debrucar-

se sobre a pulsao.

A pulsdo concerne ao corpo pela sua fonte, o que Freud designou como zona
erdgena, e no inconsciente s6 sabemos dela através de sua representacdo, ou seja,
sua expressdo significante que é articulada na cadeia significante inconsciente,
constituida a partir das diversas demandas do Outro (p.11).

Vale destacar neste momento o conceito de psicossomatica que, por vezes, €
erroneamente articulado a tudo aquilo que concerne aos fendmenos psiquicos e ao corpo. O
fenémeno psicossomatico, como pontua Quinet (1988, p.2), “implica numa lesdo organica,
num gozo especifico ndo imediatamente sexual”. Porém, o autor também destaca que ndo é
toda lesdo orgéanica que deve ser tida como um fen6bmeno psicossomatico, para isso, €
necessario observar como essa lesdo se articula com a linguagem.

Como destaca o autor, a lesdo organica € o que possibilitou dar sustentacdo cientifica a
clinica dos sintomas. Porém, é importante pontuar que a lesdo organica é da ordem do real,
mesmo que ela esteja presente simbolicamente correlacionada ao sintoma. E por que ela é da
ordem do real? Porque ela é incontrolavel, as leis da biologia sdo incapazes de conte-la, ela
aparece fazendo furo ao corpo.

Lacan (1966c¢) propds o termo “epistemossomatica no lugar de psicossomatica”,
indicando a necessidade de se estabelecer uma analise epistemoldgica dos discursos. E
importante pontuar, como ja foi estabelecido aqui anteriormente, que a medicina funciona
relacionada a demanda e a psicanalise ao desejo. Ao médico Ihe é solicitado o saber curar, 0
remédio, a resposta, mesmo que isso nao seja bilateral, ou seja, mesmo que essa demanda nao
parta do paciente. Por vezes, é possivel perceber no hospital uma demanda de categorizacéo
por parte do proprio paciente, através de um diagnostico ou de uma cirurgia, que o cologque
em uma posicao de doente, o autenticando como tal.

Neste momento, vale destacar um caso clinico que atendi no Hospital Universitario
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Antonio Pedro, no inicio de 2018, na clinica médica masculina. Sérgio™ tinha 68 anos, era
casado com Maria*? ha mais de 40 anos e tinha dois filhos. O paciente em questio fazia
acompanhamento médico desde 2015, no mesmo hospital, para tratar de Glceras que surgiam
na sua perna, devido as complicacdes de uma doenca arterial obstrutiva periférica, fruto de
uma diabetes avancada. Ocasionalmente, 0 paciente aparecia com uma Ulcera em estado mais
avancado, com inchaco, dor, mau cheiro e liberando um liquido, o impossibilitando inclusive
de andar, devido a dor. Por estar impossibilitado de andar, sua esposa 0 acompanhava, 0
levando até ao hospital de cadeira de rodas. Ao ser avaliado, o médico, entdo, Ihe pedia que
fosse semanalmente a enfermaria para que a equipe de enfermagem lhe fizesse curativos na
Ulcera, a fim de promover a correta cicatrizacdo. Foi desta maneira que comegamos Nnossos
encontros, na enfermaria, semanalmente, quando o paciente ia fazer seus curativos, por uma
solicitacdo de sua esposa. Ao me encontrar sentada na enfermaria com um prontuério na mao,
apontou para meu jaleco que estava escrito “psicologia” e questionou: “vocé é psicéloga né?
Preciso de atendimento para meu marido”. Antes que eu pudesse me apresentar ou perguntar
0 motivo, ela ja pontua que precisarei ter muita paciéncia e persisténcia, que é um caso grave
de ferida na perna com uma “pitada de fingimento” e, acrescenta “se realmente a ferida ndo
tivesse tdo feia, eu até acreditaria que era s6 puro fingimento”. Nesse instante, ela ja me
aponta Sérgio, que esta sentado em uma maca ao lado de um enfermeiro e em um tom de voz
um pouco mais elevado fala: “ela vai dar um jeito em vocé”, se levanta e sai, sem que eu
conseguisse expressar uma so silaba. Ao me dirigir para Sérgio, a principio, ele se mostra
relutante, mas como ndo pergunto sobre sua perna, sua ferida, sua glicemia ou qualquer outro
signo medico que acuse alguma doenga, ele logo se pde a falar sobre seu casamento, apos eu
falar que ele poderia falar do que quisesse. Ao longo dos encontros, ele me relatou sobre sua
vida, sobre sua aposentadoria por invalidez, sobre seu casamento e seus filhos. A Ulcera, a
diabetes e a doenca arterial obstrutiva periférica o impendiam de trabalhar, fazendo com que
ele passasse a maior parte do tempo em casa com seu filho mais novo, enquanto sua esposa
trabalhava na cozinha de um restaurante. Sua filha mais velha estudava administracdo e ele
falava muito orgulhoso sobre isso. Em um atendimento, o paciente relata: “sabe de uma
coisa? E até bom que eu fique em casa, sO assim, posso ficar de olho nas coisas que
acontecem”, ao ser questionado sobre “as coisas que acontecem”, ele diz que pode observar
melhor sua esposa, que pode ver o que ela faz e até “espia seu celular, as vezes”. Neste

momento, ele retoma a infancia e diz: “imagina se na época dos meus pais, existisse esse

1 Nome ficticio
12 Nome ficticio
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aparelhinho — apontando para o celular proximo a sua médo — o tanto de coisas que meu pai
poderia descobrir a respeito de minha mée”. Ao ser questionado 0 que seu pai poderia
descobrir, Sérgio desvia e responde: “ndo sei, ndo existia o celular na época” e fica calado.
Sérgio parece ter desconfiancas a respeito de sua esposa e de sua mde. Do que Sérgio
desconfiava e quais certezas ele buscava?

Em outro atendimento, Sérgio volta a falar sobre o casamento dos pais e com orgulho,
diz que “por mais dificeis que eram os tempos antigos, o casamento dos seus pais durou mais
de 60 anos”, finalizando com a morte de sua méde. Aponta também que 0s casamentos antigos
duravam muito, que as esposas eram fiéis aos seus companheiros e aos seus filhos. Pergunto
como ele enxerga os casamentos atuais, como o dele, e ele responde que “os tempos parecem
ser mais faceis para terminar um casamento, hoje tem muita mulher que ndo respeita o
marido, ndo quer cuidar dos filhos”. Pergunto se ele estava em um casamento assim e ele
pontua que “as vezes” e se cala novamente.

Depois de 8 semanas, 0 paciente recebe alta da enfermaria e informag6es de como ele
mesmo pode fazer os curativos em casa, visto que a Ulcera ja estava praticamente cicatrizada.
Depois de um més, o paciente retorna a enfermaria para uma nova consulta com o médico.
Nessa consulta, o profissional constata uma regressdo da cicatrizacdo e ordena a retomada da
realizacio dos curativos no hospital. E nesse momento que retornam também nossos
encontros. No primeiro atendimento, o paciente me recebe sorrindo e dizendo “olha quem
apareceu novamente”. Estranho seu sorriso e Ihe pergunto se ndo esta com dor. Ele pontua
que sim, mas que ndo havia problema, visto que agora ele seria novamente cuidado pelas
enfermeiras e sua esposa. Nesse ponto, peco que me fale mais sobre esse cuidado e entdo, ele
diz “quando tenho que vir até aqui, neste estado (apontando para a ferida), minha esposa me
acompanha, me traz na cadeira de rodas e em casa, faz todos 0s meus curativos, ela € muito
parceira, sabe?” Em outro atendimento, o paciente recorda alguns momentos de crise conjugal
em que ele achou que sua esposa o abandonaria e que ainda chegou a duvidar de sua
fidelidade. Pergunto quando essas crises eram mais recorrentes, € 0 paciente responde que
eram quando ele trabalhava, “antes de tudo isso”, ele pontua. Sérgio fala que a cozinha (0
local onde a esposa trabalha) é cheia de homens e ainda acrescenta: “depois dizem que
cozinha é lugar de mulher, como que naquele restaurante, entdo, tem tantos homens?”
Pergunto se isso era um problema para ele. Sérgio parece ignorar minha pergunta e continua:
“Vvé se a doutora concorda comigo, minha esposa, que € até bonita, vocé viu, trabalhando e
recebendo ordem de um monte de homens, eu ndo sei nao, sera que eles todos ali séo casados,

a senhora me entende.” Pergunto como eu poderia entendé-lo e ele supde que meu marido
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também ndo goste que eu trabalhe no hospital, “cercada por homens”. Aparentemente, Sérgio
ndo confia muito nas mulheres, aparecendo outra vez sua desconfian¢a em torno da esposa.
Novamente, apos algumas semanas, com a Ulcera ja cicatrizada, o paciente ganha alta. No dia
da alta, apds o paciente ir embora, 0 médico me solicita em sua sala. Ao chegar na sala, o
médico em questdo me escreve um parecer solicitando atendimento psicolégico para Sérgio.
Pontuo que ja atendia esse paciente ha algumas semanas, tendo os atendimentos sido
interrompidos com a alta e que agora ele também recebera alta, portanto, ndo havia entendido
o0 sentido do parecer solicitado. Entdo, o0 médico pontua com conviccdo que € apenas “uma
burocracia futura”, visto que ele tinha certeza de que o paciente retornaria. Ao questiona-lo o
porqué, o médico diz que acredita que o paciente provoque a piora da Ulcera, com as proprias
maos, ao cocar. Ele diz que pode perceber erupgcbes cutaneas causadas por coceiras realizadas
por unhas e que ao mencionar isso com o paciente, percebeu uma “agressividade anormal”.

Apos 3 meses, 0 paciente retorna a clinica médica, novamente com a Ulcera em estado
avancado e, desta vez, ele apresentava uma infeccdo grave, que o levou a ser internado.
Coincidentemente, eu estava sentada na enfermaria quando Sérgio chega para ser internado.
Dessa vez, sua esposa estava ao seu lado, com uma expressdo muito chorosa e preocupada.
Ao me aproximar deles, Sérgio sorri timidamente e pontua que no momento estava cansado
demais para falar. Volto a me sentar e Sérgio vai em direcdo aos leitos. Passados alguns
minutos, sua esposa, Maria, se afasta e vai em direcdo a saida da enfermaria. Nesse momento,
me dirijo até ela e pergunto se gostaria de conversar um pouco. Com os olhos cheios de agua,
ela fala sobre 0 medo de que Sérgio morra e ndo entende como 0 marido pode ser tdo
“teimoso”. Pergunto o que isso significava e ela continua a falar sobre seu cansacgo, sobre 0
medo de perder 0 emprego € em como a convivéncia, por vezes, pode ser muito dificil,
direcionando uma questdo para mim: “vocé é casada?” que ela responde por mim dizendo
“vocé me parece muito nova para isso, mas eu também me casei nova, se eu soubesse...” e
cala-se depois disso. O que a esposa de Sérgio demandava saber? No instante que me afasto
em direcdo a outro atendimento, fico pensando se a perna ferida de Sérgio ndo evidenciava a
ferida do proprio casamento.

Durante a internacdo, a equipe médica vascular constatou uma piora na circulagdo
sanguinea periférica e optou por uma cirurgia que melhorasse a circulacdo de sangue nas
pernas. Durante a cirurgia, constatou-se que o estado da Ulcera era muito grave e foi
necessaria a amputacao de parte da sua perna, para que a infec¢do cutanea ndo espalhasse para
0 resto do membro inferior. No dia posterior a sua cirurgia, o atendi no leito da UTI. Ao

perguntar como estava se sentindo, ele disse, que apesar de tudo, se sentia bem, que
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finalmente néo teria que vir ao hospital semanalmente e que os cuidados de sua perna seriam
realizados pela sua esposa, em casa. Ele disse que sua esposa abandonou o trabalho e se
dedicaria integralmente aos seus cuidados. Apds alguns atendimentos, o paciente finalmente
me fala, em tom confidencial, “olha, preciso ser sincero com a senhora que é tdo boazinha e
vem aqui me ver, eu ndo fazia os curativos exatamente igual ao das enfermeiras, sabe? E que
minha esposa € melhor nisso, mas como ela trabalhava, eu me virava. Mas, quando eu piorava
um pouco, ela voltava a fazer”. Assim, o questiono por que era importante que sua esposa lhe
fizesse 0s curativos, e ele disse “porque assim, sei exatamente onde ela esta, sei que esta em
casa, cuidando de mim”. No decorrer desse atendimento, ele pontuou sobre sua inseguranca a
respeito da independéncia e autonomia da esposa. Temia que, com 0 emprego, ela viesse a
querer o divodrcio e agora, “ela ndo pode ir a lugar nenhum”, ele disse. Sérgio lembrou-se
novamente dos seus pais e disse “antigamente, era muito mais facil, a mulher ficava em casa,
cuidado do marido e dos filhos, era muito bom ter minha mae sempre comigo, tirando as
vezes gue eu aprontava e ela me batia”, rindo, Sérgio desviou a conversa para suas peripécias
de menino. Interessante como a amputagdo de sua perna, de certa forma, impossibilitava, na
verdade, a locomocédo da sua esposa, seja para o trabalho ou seja em direcdo a um possivel
divorcio, caso ela assim quisesse. Para 0 paciente, a mulher em casa, cuidando dos filhos e do
marido lhe assegurava um casamento duradouro como o de seus pais. Porém, como foi
relatado no inicio desse caso, Sérgio também levantou desconfiancas a respeito de sua méae.

Para 0 paciente em questdo, 0 estatuto de doente o aproximava da esposa e a
aprisionava em um casamento. Ser doente lhe possibilitava ser casado. A amputacdo de seu pé
inviabilizou o emprego de sua esposa que agora, ficaria em casa Ihe cuidando. No ultimo
atendimento, pergunto se ele ndo tem medo das complicagdes que a Ulcera poderia ocasionar,
como a propria morte, por exemplo. Nisto, o paciente me respondeu “medo tenho € de ficar
sozinho, doutora”. No mesmo dia, 0 paciente recebeu alta e desde o fim do meu estagio no
hospital, em agosto de 2019, nunca mais 0 Vi.

Para retornar a discussdo a respeito da psicossomatica, € importante pontuar a
distincdo que Quinet (1988) traz entre necessidade e demanda. O autor aponta que a
necessidade é de ordem fisioldgica, como a sede, a fome, 0 sono, que tem um objeto preciso
que a satisfaz, como nesses casos descritos, o alimento, a agua e o adormecer. Assim,
qualquer animal, sendo homem ou ndo, estaria acolhido pelo plano fisiologico das
necessidades. J& o registro da demanda instaura uma outra dimensdo, a dimensdo da
linguagem, visto que ¢ através da fala direcionada que se demanda algo. “O que a psicanalise

nos mostra € que para 0 homem enquanto ser falante, suas necessidades entram em jogo pela
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via da demanda” (p.10). Ou seja, essa demanda pode aparecer como demanda ao Outro, como
0 bebé que estica as maos em direcdo ao seio da mée ou demanda do Outro, quando a mae
demanda ao bebé que ele defeque. Para que haja demanda é necessaria essa relacdo, de um
sujeito com um Outro, por meio da linguagem. O agravamento da Ulcera do paciente
simbolicamente demandava ao Outro cuidados e permanéncia em um casamento.

Portanto, o que faz um corpo ser um corpo humano é a linguagem. Primeiramente,
esse corpo é permeado por significantes — um nome, um nimero, um registro, uma data. Esse
corpo ja se diferencia de uma carcaca de animal qualquer. Logo, como esclarece Quinet
(1988) ao citar Lacan (1998, p. 301) € que o primeiro corpo é o corpo simbdlico, ou seja, 0
corpo da linguagem dé& corpo a um corpo fisico, “é a linguagem que confere um corpo ao
sujeito” (p.15). E justamente por estar imerso na linguagem, que o sujeito pode falar sobre seu
corpo, a funcdo dos seus 6érgdos e a dor que o aflige.

Em uma instituicdo hospitalar o corpo se faz objeto inanimado, objeto de saber
médico, porém, sem deixar de ser um corpo que goza. Como aponta Quinet (1988) o que faz
um corpo vivo se diferenciar de um corpo morto ndo € o significante corpo, que pode ser

atribuido a ambos os termos. O que diferencia os corpos, em termos de psicanalise, € a libido.

Quando da entrada do sujeito no simbdlico esse gozo deserta 0 corpo e se concentra
entao nesse oasis de gozo definidas por Freud como zonas erdgenas, que se referem
a um objeto causa do desejo que é propriamente fora-do-corpo, o objeto perdido
(Quinet, 1988, p.17)

O gozo ¢ aquilo que afeta o corpo. O que € apontado por Lacan, aqui, é que onde ha
dor h4 gozo. A dimensdo velada do organismo, ou seja, aquilo que é matéria de um corpo
Vvivo, goza de sua existéncia. Ela é uma dimensdo velada, dado que, pela definicdo de salde
trazida por Canguilhem®® , os 6rgaos séo silenciosos. E através da dor, da doenca (sem deixar
de incluir também o prazer e a satisfacdo) que se sabe da existéncia do érgdo. Lacan (1966)
vai nomear de “falha epistemo-somatica” a distancia que separa 0 corpo nha sua dimensao de
gozo e o saber que se produz a respeito dele, ou seja, ndo tem como ter um conhecimento do
gozo anterior ao saber que é projetado. Assim, é na propria relacdo do saber com o corpo que
ja a producdo de um saber. Esse gozo escapa ao saber médico que ndo é passivel de
objetificacdo, dado que € a propria existéncia que retorna como real neste corpo que € vivo.
Lembrando que o real tratado aqui € o real de Lacan, aquilo que ndo é passivel de

simbolizagéo, que surge das falhas da linguagem, na inconsisténcia do Outro. E nessa “falha

13 Definicdo exposta em “O normal e o Patolégico” (1996) que traz saide como sendo “o siléncio dos 6rgdos”.
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epistemo-somatica” que emerge algo do ser que escapa a Ordem Médica. Isso que Lacan
(1966) nomeou como “pobre na festa” (p.11). Em um hospital, é para esse “pobre na festa”
que o psicanalista ird se dirigir. Diante da estruturacdo cada vez mais segmentaria do saber, da
festa luxuosa de aparatos tecnolégicos que ampliam o olhar sobre o corpo, 0 médico perde-se
do sujeito e encontra-se, muitas vezes, paralisado pelo limite de seu préprio discurso. E neste
lugar que a presenca do psicanalista pode surgir como uma aposta no retorno da medicina
sobre o sujeito, posto que é impossivel escapar ao fato de que o espaco hospitalar é o espaco
medico.

O corpo responde de outro lugar quando a medicina tenta categoriza-lo. Ha algo no
préprio corpo que escapa a toda tentativa de categorizacdo, de normatizagdo. Isto que é mais
além do corpo e que Lacan ira denominar de gozo. Como ja foi apontado, o corpo goza e isso
nao pode ser absorvido pelo saber, muito menos passivel de ser curado.

Retomando o relato trazido no inicio deste capitulo, o paciente em questdo, por mais
dor que sentisse e por mais prejuizo que tivesse, do ponto de vista medico, ele provocava a
piora da Ulcera. Havia uma demanda indireta a sua esposa, uma demanda de cuidado, que o
lembrava do seu casamento e do medo de ficar s6. Cutucar sua ferida ao ponto de precisar ser
levado ao hospital e por fim, ter sua perna amputada, Ihe trazia a satisfacdo advinda da
“fantasiosa certeza” que ele criara de que a esposa, levando em consideracdo a sua atual
condicdo, ndo teria coragem de abandona-lo, garantindo assim, a perpetuacdo do seu
casamento. O sintoma médico lhe conferia um status o qual ele gozava. Como curar 0 medo
de se separar? Como categorizar de forma médica a angustia de ser trocado por outro homem?
A doenga organica evoca um real impossivel de suportar que, como vimos anteriormente, esta
também referido a essa dimensdo de linguagem que concerne ao sujeito a Unica coisa possivel
de ser feita, a de percorrer as significacbes que o real engendra para cada sujeito, € ndo a
vivéncia da doenca em si, posto que essa € inacessivel.

Em Freud (1926), observa-se que a angustia € um afeto que ndo engana, visto que o
corpo o sente. No processo analitico, a angustia revela-se como um afeto privilegiado para
relacionarmos a intersecdo entre o psiquico e o somatico (BESSET, 2002). Segundo Lacan
(1974), “a angustia é algo que se situa alhures em nosso corpo, é o sentimento que surge dessa
suspeita que nos vem de nos reduzirmos ao nosso corpo” (p.65).

Em Inibicdo, Sintoma e Angustia, Freud (1926) distingue o conceito de dor, luto e
angustia em relagéo a perda do objeto. O autor conceitua a angustia como uma reacéo do eu a
perda do objeto, da mesma forma que o luto. Portanto, qual seria a diferenca entre angustia e

luto? Foi através da observacdo da separacdo entre bebés e suas maes que Freud conseguiu
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estabelecer que a angustia surge quando ha perda da percepc¢do do objeto, ou seja, quando a
mde j& ndo esta mais presente no campo visual do bebé, lhe causando dor. Inicialmente, o
bebé ndo consegue diferenciar uma auséncia temporaria de uma auséncia permanente, assim o
sentimento de dor é sentido como se fosse uma auséncia permanente.

Apenas posteriormente, por volta dos dois anos de idade, segundo Freud (1926), que a
crianca consegue ser capaz de diferenciar a angustia da dor. A dor difere da angustia por ser
uma reacdo a perda do objeto, e ndo apenas a ameaca da perda. Esse momento € muito
importante para o surgimento da angustia, pois relaciona a perda do amor ao objeto.

Segundo Coca, O. de S., Salles, R. J., & Granado, L. C. (2017) a separa¢do amorosa
pode ser entendida como um processo de luto em vida, visto que, o luto, em sintese, é o
trabalho psiquico de retirada de investimentos feitos em um objeto significativo,
reintrojetando esses investimentos no eu, para o posterior reinvestimento em outros objetos. A
angustia diante da possibilidade da perda do seu objeto de amor, sua esposa, faz com que
Sérgio inflija a si mesmo uma dor fisica e palpavel, enlacando Maria em uma trama na qual,
para ele, ela ndo pode escapar. Assim como 0 bebé que se desespera ao nao ver a mae no seu
campo de visdo, e chora copiosamente para que a mae retorne. Sérgio desespera-se com as
saidas de sua esposa para o trabalho, pois assim, ndo consegue “ficar de olho nas coisas que
acontecem”. Aquilo que da consisténcia aos fenémenos do corpo “sdo 0s sentidos imaginarios
que 0 sujeito encontra para gozar com o sofrimento, fazer o corpo falar de uma dor (psiquica)
impossivel de simbolizar” (BESSET et al., 2010a, p. 9). Para Sérgio, estar doente ndo
anunciava a dor da perda de sua perna, mas da perda de sua esposa. O caso em questdo
testemunha que, para muito além do problema fisico de que o médico pode e deve tratar, 0s
sujeitos com que nos deparamos no cotidiano da clinica no hospital sdo atravessados de

questdes psiquicas para o que é fundamental escuta-los e fazé-los falar.

3.2 “Como porque estou viva, no dia que eu morrer ndo vou poder comer’:

todo mundo que esté vivo, mastiga, come e engole

Gisele', jovem de 21 anos, mde de um menino de um ano e meio e casada, se
encontrava deitada no leito improvisado e distante da enfermaria cirargica feminina do
Hospital Antdnio Pedro. O ano era 2018, meu primeiro ano de estagio no projeto “Servico de

Psicologia da Area Cirurgica”. O leito que Gisele estava ocupando naquele momento, até o

“Nome ficticio.
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dia anterior, ndo existia. Os leitos, até aquele dia, eram numerados do um ao dezesseis. Aquele
dezessete chamou a minha ateng&o e entdo, me dirigi até a enfermeira responsavel pelo setor.
Ao me aproximar e questionar sobre o acréscimo de um leito, ela me respondeu “um caso
tragico e muito interessante, vai precisar de muita privacidade”. Reparei que a enfermaria
estava com uma movimentacdo diferente naquela manhd, para aquele horério. Quando olhei
para o final da enfermaria, onde estaria a suposta responsavel pelo nimero dezessete, mal
consegui ver a maca que estava cercada por uns dez médicos, que eu consegui contar. Sentei-
me e aguardei que eles saissem. Passados alguns minutos, um médico que nunca havia visto
naquele setor sai, acompanhado de varios outros e alguns alunos. Eram mais que dez. Olhei
para a enfermeira que apontou com a mao para que eu pudesse ir ao leito. Ao chegar, me
deparo com uma jovem, muito magra, com uma sonda géastrica. Até entdo, nada além do peso
me chamou muito a atenc¢do. Apresentei-me e sinalizei que tiraria o jaleco, visto que estava
suando devido a um problema com o ar-condicionado da enfermaria durante o0 més de marco.
Esse movimento, a fez se espantar e dizer: “vocé ndo parece um deles”. Quando pergunto
quem sdo eles, ela ignora e responde que estava faminta e com muita sede. Pergunto se ela
gostaria que eu o sinalizasse a alguém para que ela pudesse beber um pouco de agua e ela,
pronta e rispidamente, responde que ndo. Continuamos o atendimento. Ela contou-me sobre
seu filho, seu recente casamento e que ela era do Ceard. Ao fim do atendimento, ela, um
pouco nervosa, pontua: “na préxima vez, dé uma lida no meu prontuario para saber sobre
mim”. Rapidamente eu respondo que 0 que eu quero saber ndo estd no prontudrio e que
apenas ela poderia me contar. Entdo ela, confusa, pergunta o que eu quero saber e eu,
prontamente, respondo que estou interessada em qualquer coisa que ela tenha para falar. Ela
sorri e eu saio do leito. Pela primeira vez, ndo resolvi ir até o arquivo dos prontuarios. Apenas
preenchi uma ficha de acompanhamento psicolégico com minha assinatura e o ramal do meu
servico e solicitei que a enfermeira anexasse ao prontuario.

Passadas trés sessbes, Gisele sempre que podia, pontuava o0 quanto estava faminta e
com sede. Na Ultima sessdo, resolvi questionar o porqué dela ndo solicitar agua ou comida
para a enfermeira. Entdo, ela levanta uma bolsa de esofagostomia que estava um pouco abaixo
do pescocgo. Até entdo, eu ndo havia reparado porque a paciente usava blusas de gola alta,
apesar de ainda estarmos no verdo, detalhe para o qual s6 me atentei aguele momento. Ela
entdo me conta que fez uma esofagectomia de urgéncia (retirada do es6fago) devido a uma
perfuragdo. Gisele sofria de Acalasia Idiopatica, uma doenca autoimune, que provoca a
auséncia do relaxamento do eséfago no momento da degluticdo. O diagnostico de Acalasia

Idiopatica € pouco frequente na populacdo, tendo uma prevaléncia estimada de 7 a 13 casos a
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cada 100.000 habitantes (Dantas, 2003, p.123). Seu progndstico era bastante critico e 0
tratamento incluia a realizacdo de uma cirurgia que pudesse dilatar seu eséfago, com a
finalidade de preservar o 6rgdo. Entretanto, durante esse procedimento para a dilatacdo do
esdfago, houve uma perfuracdo, que acarretou a necessidade da realizacdo de uma
esofagostomia (colocacdo da saida do esdfago para o pescogo), o que explicava aquela bolsa
que agora ela estava me mostrando. Apos a cirurgia, Gisele teve diversas complicacdes
médicas como infeccBes bacterianas e anemia. Além disso, a paciente estava subnutrida
devido a dificuldade de passagem do alimento pelo trato digestivo, o que explicava seu baixo
peso. Os médicos decidiram que o melhor tratamento para Gisele era a reconstrucdo do seu
esdfago a partir da retirada de parte do seu jejuno (intestino). Como esse procedimento é
muito complexo e pouco usual nos hospitais, o caso de Gisele despertava muito interesse por
parte de alunos, residentes e professores, o que explicava o contingente de pessoas ao redor do
seu leito diariamente. Para a realizacdo dessa nova cirurgia, entretanto, era preciso que a
paciente se recuperasse das infeccdes e anemia. Além disso, fora recomendado que Gisele se
alimentasse corretamente via sonda para ganhar peso. Com isso, a equipe médica optou pela
ndo realizacdo desse procedimento imediatamente, colocando assim, uma bolsa de
esofagostomia por tempo indeterminado, até que eles reavaliassem seu caso.

Gisele me conta que se alimenta através de uma sonda ligada diretamente ao seu
intestino e que 0s médicos criaram essa bolsa em seu pescogo para coletar sua saliva. Nesse
momento, a paciente chora muito e relata que sente muita fome e sede. Pergunto do que ela
tem fome e sede, pois penso que, se ela se alimenta pelo intestino, a fome dela ndo pode ser
fisioldgica. Ela me responde que tem fome da vida que ela tinha. Conta-me que sua mae era
cozinheira, que sua familia se reunia em volta da comida e que ela cozinha muito bem. Falou
também que no Ceard, ela era de uma familia que tinha boas condicdes alimentares, que seus
pais sempre Ihe compravam boas comidas e bebidas. Lembrou dos Natais fartos e da Pascoa
com muito chocolate. Logo depois, fomos interrompidas pelo seu marido, que lhe trazia uma
sacola de uma loja, com muitas guloseimas. Nesse instante, percebo que ela me olha
envergonhada e se encolhe em seu leito. Ao perceber seu crescente incomodo, resolvo sair.

Na sessédo seguinte, encontro Gisele comendo um biscoito recheado, e quando entro,
ela o esconde, sorrateiramente, debaixo do travesseiro e fica com a boca cheia. Pontuo que ali
€ um espacgo sem julgamento, e que ela poderia falar e fazer o que ela se sentisse a vontade.
Nesse momento, com os olhos cheios de agua, ela pega um copo escondido do lado da sua
maca e cospe 0 conteudo do biscoito dentro do copo, caindo em um choro compulsivo.

Esperei que ela se acalmasse e entdo, ela diz “devo ser muito pancada da cabeca, eu sei que
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nao posso engolir porque ndo tenho eséfago, ndo sou normal, mas eu gosto de comer.” Entéo,
ela continua: “eu como assim, mastigo os alimentos e cuspo nesse copo, sO para poder comer,
sabe? Todo mundo que esta vivo come, todo mundo mastiga. Como porque estou viva, no dia
que eu morrer, ndo vou poder comer.” Gisele precisava mastigar a comida e cuspir naquele
copo para se sentir viva, mesmo sabendo que isso ndo a alimentava fisiologicamente. Pontuo
que ndo precisa esconder o biscoito de mim e que, caso ela quisesse beber ou comer algo, ela
poderia. Ela sorriu e agradeceu por “entendé-la”. Pergunto o porqué de ela precisar cuspir 0s
restos da comida no copo, ja que ela tem uma bolsa de esofagostomia. Ela entdo responde
que, as vezes esquece ou que prefere deixar a bolsa mais limpa, sem restos de alimento, mas
pontua “o médico liberou que eu comesse e deixasse 0s restos de comida na bolsa, disse que
assim a bolsa teria outra fungdo, além de pegar a saliva. Eu so teria que higienizar direitinho.”
No proximo atendimento, Gisele fala do seu medo de receber alta e ndo resistir a “tentacéo de
comer”, ela diz: “vou para casa, terei que cozinhar para meu filho e marido, irei vé-los
comendo e ndo poderei comer. Nas festas, eu ndo poderei comer e nem beber, irei ver todos
aproveitando a vida e eu morrendo aos poucos, mas pelo menos irei mastigar escondido.”
Novamente, aparece a associacao que Gisele fez entre a comida e a vida e como a mastigacao
para ela, era uma forma de contornar a ideia da morte, recobrindo-a novamente pelo véu da
certeza que enquanto ela pudesse mastigar, ela estaria viva. Pergunto a Gisele se ela preferia
estar sem a bolsa de esofagostomia e ela responde prontamente que “ndo” e complementa
“sem a bolsa, eu nem poderia mastigar, minha Unica alimentacédo seria através da sonda, como
uma pessoa anormal, a bolsa me da um pouco de normalidade como um ser humano comum.”
A bolsa permitia que ela pudesse ter uma vida mais “normal”, em que ela poderia mastigar,
comer e partilhar de momentos importantes com seu filho e sua familia.

No atendimento posterior, percebo que Gisele esta muito abalada. Ndo deseja mais
tomar banho e reclama dos cuidados dos enfermeiros. Pergunto o que aconteceu e ela,
bastante chorosa, me responde que a bolsa de nada lhe serve, apontando para seu pescogo.
Entdo ela me diz que seu médico a visitou mais cedo e trouxe-lhe instrucfes a respeito da sua
alimentacdo pela sonda — ela teria que alimentar-se a cada trés horas e ndo poderia se deslocar
carregando essa dieta. Ou seja, a cada trés horas, ela precisaria estar em casa, proximo a um
local onde ela pudesse lavar as maos, preservando a higiene das mdos e com sua nutricao via
sonda na geladeira, em uma temperatura que mantivesse a dieta adequada ao uso. A dieta via
sonda ndo pode ficar exposta & mudanca de temperatura extremas, pois pode facilitar a
proliferacdo de bactérias e fungos danosos ao organismo da paciente. Gisele entdo fala “agora

me diz vocé, qual culto da igreja dura apenas trés horas, contando com o tempo que eu vou e
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volto para casa? Qual festa dura trés horas? E se eu pegar um engarrafamento na hora de vir
ao médico ou buscar meu filho na escola?” Muito irritada, a paciente complementa que
“minha vida esta limitada aos intervalos de trés horas, ndo aguento mais isso”.

A situacdo em que Gisele se encontrava, para além de todo sofrimento em decorréncia
de sua situacdo medica, ndo era sem referéncia ao que Freud identificou como a angustia de
castracdo. Em Inibigdes, sintomas e angustia, Freud (1926, p. 128) enfatiza que toda angustia
¢ angustia de castracdo, ou seja, 0 sujeito se angustia ao se deparar com a falta, assim como
Gisele, que angustiava-se ao perceber que ndo poderia mais estar em intervalos maiores do
que trés horas na rua. Isso a impedia de poder verificar que a bolsa de esofagostomia era, na
realidade, o modo por meio do qual podia ainda ocupar 0s espagos e momentos que lhe eram
tdo valiosos. Freud associa a angustia a separacdo, a perda do objeto, referindo-se a “perda do
pénis, perda do amor da mae, sentida como objeto etc.” (FREUD, 1926, p. 86). Gisele depara-
se com a angustia frente a perda; por exemplo, da saude, da vida que tinha outrora, e isso a
impedia de gozar ao maximo de viver.

Nesse ponto, pode-se aferir que o impacto frente a impossibilidade de tudo curar e
consertar, emergente no corpo do enfermo, traz a cena a falibilidade do saber médico. Urge
lembrar que, durante o procedimento de dilatacdo do esdfago, Gisele teve seu 0Orgéao
perfurado, acarretando todas aquelas consequéncias que se interpuseram a partir dai. Apesar
dos riscos anunciados previamente para a paciente, houve um erro que ocasionou a perda do
seu Orgdo durante a realizacdo desse procedimento.

Em O Seminéario, livro 10: a angustia, Lacan (1962-1963/2005) aponta 0 que ocorre
quando incide a barra no Outro, e cai do Outro isto que o fazia integro, o objeto a, que é o
efeito da castracdo do Outro, que é propriamente o objeto da angustia. Muito mais angustiante
do que deparar-se com a propria castracdo é perceber que o Outro também ¢ castrado. O
sujeito passa a dar-se conta que o Outro ndo € passivel de fazer tudo por ele, que ndo pode,
por exemplo, salvar sua vida ou que o corpo médico ndo é infalivel a ponto de haver garantias
da realizacéo perfeita de um procedimento cirdrgico. O medico também é faltoso, seu saber e
ato também comporta um néo saber e uma impossibilidade de tudo fazer, o que deixa o sujeito
em profundo desamparo. Ao ler, posteriormente, esse caso junto a minha orientadora para a
elaboracgdo dessa escrita, nos questionamos até que ponto Gisele, ao se deparar com a falta do
Outro, em algum lugar, ja ndo sabia da gravidade do seu estado e que, apesar dos inUmeros
esforcos, ela viria a morrer, como ocorreu meses depois da sua alta médica.

Ap0s certo tempo, fiquei pensando a respeito desse caso e resolvi pesquisar mais sobre

a bolsa de esofagostomia. Questionei um médico (que desconhecia o caso de Gisele) sobre



80

sua funcéo e ele, enfaticamente, respondeu que era para a coleta de saliva. Perguntei-lhe sobre
a mastigacdo e ele disse que ndo via necessidade de ser usado para esse fim, que seria um
“desperdicio de comida”, ja que o paciente s6 se alimentaria, de fato, através da sonda.
Recordo-me do que Gisele disse a respeito de sua bolsa e da orientacdo do médico. O médico
de seu caso Ihe apresentou a possibilidade de comer e higienizar adequadamente a bolsa,
ampliando seu uso para além da coleta da saliva. Penso que de certa forma, o sofrimento de
Gisele em torno da mastigacdo, foi capturado pelo médico e se produziu uma “invencao”
importante para o bem-estar da paciente.

Apds um ano, em uma revisao de prontuarios atendidos pelo Servigco de Psicologia, ao
colocar o nimero do prontuario de Gisele, percebo que a paciente faleceu alguns meses
depois de sua alta. Resolvo ir atrds de um dos residentes responsaveis pelo caso, mas nenhum
recordava-se da causa da morte, e muito menos dela, mesmo a paciente tendo sido observada
por diversos médicos. Pois ela acabou sendo vista como s6 mais uma pessoa que cumpriu 0
designio humano. Urge pontuar que naguele momento, ndo consegui localizar o médico
responsavel pelo seu caso, médico este que lhe apresentou outra funcdo para sua bolsa de
esofagostomia e Ihe possibilitou mastigar novamente. Penso que, talvez, esse médico poderia
lembrar-se do caso tdo marcante.

Cabe destacar um tropeco meu devido a inexperiéncia: poderia ter acompanhado essa
paciente para além da alta, e me oferecer como referéncia para escutar seu discurso singular
da sua dor. Além disso, ndo desenvolvi junto a Gisele um trabalho que pudesse Ihe possibilitar
enxergar a bolsa como aquilo que a permitia estar junto aos seus entes tdo queridos,
compartilhando de momentos t&o importantes, mesmo que em um espago curto de trés horas.
Segundo Brodsky (2004, p.78) a “eficacia da psicanalise” reside no fato de fazer o paciente
acolher a castracdo, percebendo a falta e que ndo lhe é possivel tudo, no caso de Gisele,
independentemente da bolsa de esofagostomia, mas que com a bolsa abria-se toda uma
possibilidade de viver e desfrutar momentos importantes para além da internacdo hospitalar.
Assim, acolhendo a castracao, o sujeito se vé diante do que é ou ndo possivel, descolando-se
da impoténcia.

Alberti (2008, p.27) aponta que Lacan elucida *“a equivaléncia da castragdo com a
expressdo Heideggeriana ser-para-a-morte”. Ser-para-a-morte acentua um dos aspectos mais
fundamentais da realidade humana: sua finitude. Para Heidegger € fundamental levar em
conta essa certeza para que o homem possa a ter, o0 que o filésofo denomina como, “existéncia
auténtica”, ou seja, uma existéncia sem trapacas, por entender justamente que a vida tem um

fim e ser o Unico capaz de ter consciéncia disso.
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Segundo Alberti (2008, p.27), o ser-para-a-morte “sempre vela pela impossivel
imortalidade, introduzindo, portanto, o impossivel ai onde o crente procura burlar a morte
com a ideia de que ird sobreviver a ela”. Freud (1920/2010) em Mais além do principio do
prazer ird apresentar um aspecto novo a ideia de mortalidade sabida por todos: o ser-para-o-
sexo, que através do discurso do psicanalista, dialetiza o ser-para-a-morte, possibilitando uma
outra via que ndo o leve de encontro & morte imediatamente. Se a castracdo final, do ponto de
vista heideggeriano € a morte, com Freud isso é dialetizado com Eros, e dessa forma, Eros
possibilita manter vivo apesar da inexorabilidade do ser-para-a-morte.

Alberti (2008, p.27) aponta o aspecto de “dialetizar o ser-para-a-morte no laco social,
no seio familiar, na relacdo com o parceiro”; o que, no dizer de Lacan, “explica as esperancas
depositadas no ser-para-o-sexo” (LACAN, 1967/2003, p. 363). No caso de Gisele, cabia
dialetizar o ser-para-a-morte no encontro que ela tinha com suas limitagdes, a conduzindo a
perceber todas as outras possibilidades de existéncia, de modos de compartilhar a vida e viver
para além do leito do hospital. Possibilidade essa que so era possivel, malgrado a gravidade da
situacdo. O trabalho psicanalitico, nesse caso, implicaria uma aposta de que o sujeito voltasse
a investir no mundo, na vida, nas relacdes pessoais, apaziguando um pouco a questao do ser-
para-a-morte. Se 0 sujeito se depara com o ser-para-0-sexo, que ele ¢, apesar da morte, passa a
conseguir observar as diversas outras possibilidades de viver, ou seja, perceber a propria
castracdo possibilita entender que é por existir uma falta que é possivel movimentar-se.
Assim, 0 sujeito passa a agir com aquilo que lhe é possivel. No caso de Gisele, lhe era
possivel ir ao culto ou a festa por trés horas justamente porque ela tinha uma bolsa de
esofagostomia, e caso contrario, ela ndo poderia ir. O sujeito, ao reconhecer a castragdo pode
construir planos apesar dela e compreender também, o que nao € possivel de ser feito. Dessa
forma, a questdo da morte ndo domina totalmente a vida da pessoa, que, levando em
consideracdo o ser-para-0-sexo ndo passa a viver. Gisele, no entanto, vivia a espera da morte.

A psicanalise ira fazer o sujeito trabalhar, pois, levando em consideracéo o ser-para-o-
sexo, apostando que ele possa enfrentar as dificuldades da vida, lidar com a falta, com as
limitages, com a castragdo e tudo que é da ordem da impossibilidade. Cabe ressaltar que por
inexperiéncia minha, esse trabalho terapéutico ndao foi possivel de ser realizado ao longo do
fim da vida de Gisele. Porém, poder retomar a questdo a partir do desenvolvimento da
presente pesquisa, € extremamente valioso para compreendermos aspectos fundamentais da

funcdo do analista e do trabalho psicanalitico no hospital.
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3.3 Morte e luto no COVID-19: 0 que pode o psicanalista em uma pandemia?

Refletir a respeito da psicanalise em tempo de pandemia, nos remete, invariavelmente
ao texto O Mal-estar na civilizagéo (1930). As incertezas evocadas pela pandemia expdem o0s
sujeitos as trés diferentes formas de sofrimento descritas por Freud (1930): “o poder superior
da natureza, a fragilidade de nossos proprios corpos e a inadequacao das regras que procuram
ajustar os relacionamentos mutuos dos seres humanos na familia, no Estado e na sociedade”
(p. 105). Um novo virus, ainda pouco conhecido, com alta capacidade de transmissibilidade
atraves do contato e, potencialmente mortal, passa a assolar a humanidade a partir do final de
2019, nos convocando a repensarmos nossas formas de estar no mundo, mudando

radicalmente o curso das atividades humanas.

Uns mais, outros menos, é bem verdade, mas, consciente ou inconscientemente,
cada um de nos esta sendo confrontado com muitas incertezas, ameagado pela
constatacdo da prépria vulnerabilidade, assombrado com a possibilidade da morte,
esse fantasma que espreita desde sempre, e impedido em sua liberdade de relacionar-
se com 0s outros como bem entender (ROCHA, 2020, p.60)

Nos hospitais, 0s pacientes contaminados convocaram o saber médico a esperanca de
algum tratamento. No inicio, diante da falta de um protocolo medicamentoso capaz de
erradicar a infeccdo viral, as pessoas se viram desorientadas e isoladas dos entes queridos. A
exigéncia de distanciamento fisico obrigava familiares e pacientes a se depararem com
sentimentos de culpa, medo e desamparo. Para Freud (1926) o desamparo se coloca como
condi¢do ao organismo bioldgico, que para além de atender suas necessidades vitais, precisa
de um QOutro, que o sustente no campo simbolico, favorecendo a constituicdo do sujeito. Em
outro momento, Freud (1926) estabelece a correlacdo entre desamparo e a angustia de
castracdo ao assinalar que “o ficar privado disto [perda do objeto] equivale a uma renovada
separacdo dela [mée], e isto, por sua vez significa ficar desamparadamente exposto a uma
tensdo desagradavel, devido a necessidade pulsional, como foi o caso do nascimento” (p.
137). O desamparo é marcado desde o nascimento, porém, revivido ao longo da vida do
sujeito em momentos de privacdo, como evidenciado no contexto pandémico.

Além do isolamento social, a pandemia trouxe outro aspecto, ainda mais cruel a
realidade: a morte de centenas de milhares de pessoas. Como aponta Tania Coelho dos Santos
(2020), inicialmente, pelo desconhecimento causado pela incipiéncia do virus, acreditava-se
que o sistema imunoldgico dos individuos idosos, além daqueles que apresentam algum tipo

de comorbidade, como doencas cardiovasculares, respiratorias, diabetes, hipertensdo, entre
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outras, seria incapaz de defender-se em caso de infeccdo viral. Entretanto, ninguém foi capaz
de apresentar uma explicacao plausivel para o fato de alguns individuos, mesmo quando eram
jovens e saudaveis, desenvolverem sintoma graves e falecerem. Instaurou-se, a partir disso,
um medo coletivo. A morte em decorréncia da infecgdo pelo COVID-19 que, inicialmente,
tentou ser justificada pela idade ou pela comorbidade, passa a ser possivel a todos.

A maioria das pessoas ndo encara abertamente o fim da vida, relegando & morte certo
tabu e estranhamento. E com temor que se pensa sobre a propria morte. Segundo Freud
(1915/1996), ela é inconcebivel e inimaginavel. “No fundo, ninguém acredita em sua propria
morte, ou, 0 que vem a ser 0 mesmo, no inconsciente, cada um de nos esta convencido de sua
imortalidade” em outras palavras, ela ndo existe para o inconsciente e ele “se conduz como se
fosse imortal” (idem, p.297). O homem, embora possa ter provado a dor pela perda do ser
amado, “ndo pode experimentar-se a si mesmo morto” (idem, p.295). Freud, ao analisar
perplexo o grande nimero de mortos em decorréncia da Primeira Guerra Mundial, afirma que
conflitos como esses romperiam com o tratamento convencional dado a morte, na medida que
esta deixou de ser um acontecimento fortuito, destino de azar, e se impds em larga escala,
para milhares de pessoas. “As pessoas realmente morrem, ndo mais uma a uma, porém
muitas, frequentemente milhares de dezenas em um anico dia” (ibidem, pag. 329). Guardadas
as devidas proporcdes, podemos certamente relacionar o mesmo caso pelo qual estamos
vivenciando nesse momento de pandemia.

Diante da imensa quantidade de mortes simultaneas nesse contexto pandémico, a
tentativa de “eliminar” a morte ou “deixa-la de lado” ndo se mostra suficiente, sendo
atravessada pela concretude de Obitos anunciados por imagens aterrorizantes de caixdes
lacrados, corpos em caminhdes frigorificos, covas coletivas e enterros solitarios em massa.
Busca-se contornar o incontornavel por meio de numeros que por mais gerem angustia,
também dessubjetivam os mortos, ao tentar tornar essa realidade indigesta mais suportavel.
Mas, é preciso termos dimensdo dos nimeros para ndo cairmos em uma negacao falaciosa em
torno da pandemia, ndo a tratando como uma simples “gripezinha”, como constatamos nos
pronunciamentos de algumas autoridades, de modo a desconsiderar a gravidade dessa
infeccdo. Quantos estadios de futebol s&o necessérios para alocar 628 mil pessoas®®? Quantas
cidades tém esse contingente populacional? No Brasil, até o presente momento da escrita
desta pesquisa, esse foi 0 nimero de dbitos por COVID-19.

Em todo processo de luto o sujeito estd confrontando com a castracdo, diante de um

15 Ntimero total de 6bitos no Brasil em decorréncia do COVID-19 coletado no Painel do Coronavirus, com dados
disponibilizados pelo Ministério da Saude em https://covid.saude.gov.br/ acesssado em 01 de fevereiro de 2022.
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limite, de uma impossibilidade diante da qual ndo pode ir adiante. Em Luto e Melancolia,
Freud afirma, “O luto, de modo geral, é a reagdo a perda de um ente querido, a perda de
alguma abstracdo que ocupou o lugar de um ente querido, como o pais, a liberdade ou o ideal
de alguém, e assim por diante” (FREUD, 1917, p.249). O processo de luto consiste em
elaborar e simbolizar as perdas, é por meio desse percurso que esses objetos de amor podem
ser desinvestidos, para que, posteriormente, possa ser reinvestido em outro objeto de amor.
Como apontam Lo Bianco, A. C., & Costa-Moura, F. (2020) a pandemia ameaca as
condi¢cdes de enlutamento, ndo apenas por todo o perigo do contagio, mas também por
suspender os rituais que possibilitam um tempo e espaco para um trabalho de luto, que €

individual e pessoal.

O fato de ndo podermos nesse momento cumprir os variados ritos de despedida, das
diversas regides do pais, a que estamos acostumados trara consequéncias para que se
comece a fazer o trabalho de luto necessério. As formalidades do veldrio, do enterro
ou da cremagao que nos servem para aos poucos irmos nos acostumando a ideia de
gue ndo estaremos mais com quem morreu seriam cruciais para nos iniciarmos no
luto a ser realizado. Mas o que fara mais falta, talvez, serd o periodo que se segue a
morte e ao enterro, o de chorarmos juntos, de nos consolarmos uns aos outros e
repetirmos o quanto estamos tristes, desesperancosos e sofridos. A impossibilidade
de estarmos fisicamente uns com o0s outros, abragarmos aos mais proximos, que
muitas vezes estardo sofrendo o mesmo que nds, é 0 que mais assusta e nos deixa
desamparados nesta hora. E, entdo, de nos perguntarmos que efeitos as
recomendacdes para distanciamento causardo aqueles que as observam (Lo Bianco,
A. C., & Costa-Moura, F, 2020, p.8).

A pandemia permitiu a criagdo de condi¢es inusitadas, tanto para a vida quanto para a
morte, e desafia a dor e a angustia que cada um guarda em si. Neste instante, urge perguntar, o
que pode fazer, portanto, um psicanalista no hospital em meio a uma pandemia? Segundo
Moretto (2002), o que um analista faz com o instrumental tedrico e técnico da psicanalise
depende da relacdo que ele tem com ela. Neste momento, a autora desta pesquisa ndo esta
inserida em nenhum dispositivo hospitalar, mas, ainda assim, é extremamente necessario que
0s aspectos da morte e do luto nesse contexto historico-social sejam abordados, bem como, as
diferentes possibilidades de atuacdo da psicanélise, quando convocada pelo real da pandemia.
Para isso, serdo analisados artigos e relatos de psicélogos, orientados pela psicanalise, que
atuaram na linha de frente do COVID-19 em alguns hospitais do Rio de Janeiro.

No artigo A temporalidade do trabalho na enfermaria COVID, apresentado no Férum
da Residéncia em Psicologia Clinica Institucional em 2020, Amanda Sant’Anna, Marcos
Brunhari e Vinicius Darriba relatam a construcdo do trabalho de psicologia, com orientagédo

psicanalitica, durante a pandemia no setor de Urgéncias Subjetivas no Hospital Universitario
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Pedro Ernesto. Os autores destacam que “o setor foi pensado para abarcar as situacdes mais
pontuais de mal-estar que surgem no cotidiano hospitalar, como a comunica¢do de noticias
dificeis, acompanhamento de 6bitos, cuidados paliativos, entre outros” (no prelo). O Hospital
Universitario Pedro Ernesto tornou-se um dos hospitais de referéncia para acolhimento de
pacientes com COVID-19 no estado do Rio de Janeiro. Com isso, 0 hospital recebeu dezenas
de pacientes que, de acordo com as medidas sanitarias, precisavam se manter isolados de suas
familias durante todo o tratamento. “O mal-estar geral, causado pelo medo e desconhecimento
do novo coronavirus, para essas pessoas, foi multiplicado pela necessidade de isolamento
hospitalar. Além da doenca presente no corpo organico, muitos adoeceram psicologicamente”
(SANT’ANNA, BRUNHARI, DARRIBA, no prelo).

Referenciados por Lacan (1945/1998), os autores destacam o0s efeitos da
temporalidade em situaces de urgéncia médica, como ocorre em uma pandemia. No texto O
tempo logico e a assercdo da certeza antecipada, Lacan (1945/1998) apresenta as trés
instancias do tempo: o instante de ver, o tempo de compreender e 0 momento de concluir.
Cada uma dessas instancias carrega em si um valor diferente e crescente, se relacionando em
um momento posterior, ressignificando de forma retroativa 0 momento anterior (idem, p.202).
O instante de ver se da através de uma percepcdo imediata de algo. No tempo de
compreender, com duracdo imensuravel, “sup8e a duracdo de um tempo de meditacdao” (idem,
p. 205), em que sdo construidas hipoteses sobre o que foi visto anteriormente. J4 0 momento
de concluir é quando se termina o tempo de compreender. Em situacdes de urgéncia médica,
pode-se encontrar uma fuséo entre o instante de ver e o0 momento de concluir, sem a
instauracdo do tempo de compreender. “Em face da urgéncia de um corpo adoecido, a
proximidade da morte, 0 sujeito apresenta-se colado no instante de ver e no momento de
concluir, em que ndo ha tempo para que ele possa articular uma compreensao” (Calazans, R.,
Azevedo, E. C. 2016, p.60). E nesse momento que emerge a presenca daquele que, orientado
pela psicanalise, pode trabalhar para que o tempo de compreender ndo seja ignorado na
urgéncia de concluir, que se apresenta diante daqueles que participam e precisam atuar na

urgéncia — medicos e equipes de enfermagem.

A medicina se utiliza da pressa para aplacar o mal-estar do corpo
anatomofisioldgico, enquanto o sujeito ndo encontra uma saida para se fazer
expressar diante da falta de recursos na experiéncia da angustia. E ai que o trabalho
do psicanalista pode se inserir no contexto de uma enfermaria de COVID: ofertando
a palavra e restabelecendo o tempo que foi anulado anteriormente pela pressa
(SANT’ANNA, BRUNHARI, DARRIBA, no prelo)
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Nesse momento, o psicanalista pode se encontrar entre dois tempos — o tempo
cronolégico da instituicdo, que exige uma resposta rapida, e o tempo logico do sujeito. O
psicanalista, como funcdo na instituicdo hospitalar, trabalha com a subjetividade, fazendo
emergir uma pausa na pressa que possibilite, entre o intervalo da urgéncia e da concluséo, o
advir do sujeito. E por sustentar este lugar singular de um saber-fazer diferente daqueles
atravessados pela logica da urgéncia médica, que € possivel e fundamental a presenca do
psicanalista nos setores de urgéncia e emergéncia e em situacdo extremas, como no caso da
pandemia. “O psicanalista inserido na equipe do CTI apoia-se em um saber-fazer que
privilegia a dimenséo do sujeito e a possibilidade da invencdo de uma saida possivel diante da
angustia que se sustenta num instante de ver” (Calazans, R., Azevedo, E. C. 2016, p.62).

Os autores Amanda Sant’Anna, Marcos Brunhari e Vinicius Darriba (no prelo) em A
temporalidade do trabalho na enfermaria COVID, relatam a atuagdo fundamental de
residentes de psicologia, orientadas pela clinica psicanalitica. Junto com professores e alunos
das areas de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UERJ), foi elaborado o projeto “PSI Covid”, que promoveu chamadas de video
entre familiares e pacientes internados, estabelecendo uma outra via possivel de aproximacéo
frente ao isolamento. Além disso, 0s residentes atendiam 0s pacientes internados,
intermediavam a comunicacdo entre as equipes de saude e familiares, além de acompanharem
reunides de equipes (rounds) e noticias de 6bito. “Todas essas fungdes tém como objetivo se
constituir como intermediador simbdlico, seja para 0s pacientes, como também para seus
familiares. Muitas vezes nos deparamos com situaces em que certo parente estd mais
angustiado que o proprio doente. Nossa funcdo ali é viabilizar a palavra e a escuta”
(SANT’ANNA, BRUNHARI, DARRIBA, no prelo).

A psicanalista e psicologa Ana Paula Branddo Rocha que atende no Hospital
Universitario Antdnio Pedro relata sua experiéncia no projeto PSICOVIDA, desenvolvido em
2020, para acolher pacientes internados por COVID-19, além de prestar atendimentos as
familias e aos médicos. Em Psicandlise em tempos de pandemia: o que pode o psicanalista?
(2020), a autora pontua a importancia da implementacgdo das visitas virtuais realizadas através

de tablets doados por um medico do hospital.

Com os tablets promovemos 0s encontros virtuais dos familiares com os pacientes.
Os que estdo ldcidos conseguem ver através da tela aqueles que lhes sdo queridos e
conversar por alguns minutos que, certamente, ganham status de eternidade. Os que
estdo sedados tém oportunidade de ouvir os audios que os familiares nos enviam
para que sejam transmitidos a eles. Algumas rea¢fes sdo mesmo emocionantes,
como os sinais sutis, porém detectaveis, que alguns emitem quando expostos a voz
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familiar. Também nos sensibiliza ouvir com eles, ou por eles, declara¢cdes de amor,
agradecimentos, despedidas, todas manifestacfes tdo importantes para aqueles
familiares que desse modo conseguem se fazer presentes (ROCHA, 2020, p.69).

Além disso, a autora relata que o projeto também estava presente nos momentos em
que os familiares recebiam as noticias de 6Obitos, acolhendo-0s nesses instantes de extremo
desamparo e possibilitando uma via possivel para a simbolizacdo do luto. Os atendimentos
possibilitaram a oportunidade de dizer o que néo foi dito ao ente querido internado e, de certa
forma, de ressignificar a experiéncia do luto que priva essas pessoas de se despedirem dos

entes internados e também dos rituais relativos ao morrer.

Nesse primeiro momento, além da acolhida, que permite que o outro hospede em
nés a sua dor e no encontro conosco encontre abrigo e algum possivel conforto,
oferecemos aos familiares uma “caixa de memérias” em que simbolicamente eles
poderdo depositar, junto com a saudade, as hist6rias que viveram com aqueles que
morreram. No cartdo sobre a caixa vai 0 nimero de contato do Psicovida, e a certeza
de que eles tm um lugar para voltar, uma porta aberta, caso precisem e queiram
(ROCHA, 2020, p.70)

No texto Quando o ‘fiqgue em casa’ ndo era uma opg¢ao: os bastidores e os relatos das
experiéncias dos profissionais de saude no front de combate a pandemia da Covid-19, as
autoras relatam suas experiéncias atendendo profissionais de salde que atuavam na linha de
frente no combate ao COVID-19 em um hospital privado da zona oeste do Rio de Janeiro. Ao
longo do texto, Medrado Dias et al (2020) identificam, através de entrevistas semiestruturadas
com medicos e demais profissionais de salde, os principais desafios encontrados nesse
momento. “O comportamento imprevisivel do virus no organismo assustava. Existia 0 medo
de contaminagdo (de si proprio, dos familiares, amigos e parceiros de trabalho) e o de nédo
conseguir salvar vidas”. (MEDRADO DIAS et al, 2020, p.121).

Como apontam as autoras, a experiéncia de rapido adoecimento, alto indice de
contagio e numero de dbitos alarmantes geraram reacOes de desespero em profissionais de
salde gque atuavam diariamente na linha de frente, e alguns, chegaram a ficar paralisados
diante do trabalho. Medrado Dias et al (2020) apontam o seguinte relato trazido pelo
coordenador médico da UTI desse hospital privado na zona oeste do Rio de Janeiro

Pegar uma equipe que nunca tratou uma doenca e ter que prepara-la rapidamente foi
muito desafiador. NOs tivemos a ‘sindrome do impostor coletivo’, sem ferramenta
alguma a gente teve que se virar. Mas vocé trabalhar com uma equipe inteira é
complicado porque quem ndo estava com a sindrome do impostor estava em
hipomania. Ou seja, a pessoa que estava consciente do problema, sabia que estava
lascada porque ndo se sabia nada sobre a doenca. Naguele momento eu vi pessoas
extremamente capacitadas congelarem (idem, p.122).
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E fundamental pontuar a importancia de sustentar a psicanalise nesse contexto em que
0s sentimentos de angUstia e desamparo se presentificam. A partir dos atendimentos aos
profissionais de saude foi possivel elaborar, através da fala, esses sentimentos e encontrar, em
meio a0 momento cadtico vivido, “significantes potentes, tais como lideranca, autonomia,
planejamento e coletividade, que serviram de gatilho para nos tornar produtivos e propulsores
em meio aos discursos desestabilizadores e pessimistas” (idem, p.126), possibilitando que os
profissionais de salde contornassem suas paralisias e reinventassem formas diferentes de
atuacao.

A psicanalise foi convocada a intervir em um contexto em que o real devastador da
pandemia desencadeou experiéncias de medo e angustia. Os atendimentos permitem
identificar os impasses subjetivos inconscientes que os medicos atualizam na experiéncia de
pandemia, que podem vir a ser um impedimento a sua pratica. “A escuta psicanalitica destina-
se & identificacdo do obstaculo subjetivo que aquele caso clinico revela” (MEDRADO DIAS
et al, 2020, p.123). Assim, a clinica psicanalitica, ao promover um espaco onde 0 sujeito que
habita no médico possa advir e, de certa forma, simbolizar a angustia, possibilita ao
profissional de satde produzir um novo lago com o trabalho e com a sua forma de atuacéo,
nesse momento em que seu saber e ato sao extremamente imprescindiveis.

A pandemia de COVID-19 inicou-se 89 anos ap6s a escrita de O mal estar na
civilizagdo (1930). Urge analisarmos algo extremamente inusitado ao relacionarmos a
pandemia de COVID-19 ao texto freudiano — a pandemia consegue englobar as trés fontes de
sofrimento descritas por Freud, de forma que nenhum outro acontecimento € ou foi capaz de
fazer. Como “poder superior da natureza”, 0 novo coronavirus surge ainda imerso em
incertezas e teorias a respeito da sua origem. Entre as principais teorias, segundo o relatorio
divulgado em 31 de marco de 2021 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o novo
coronavirus pode ter surgido, a principio, de trés formas: contagio direto de um animal
infectado para um humano, uma infeccdo de forma indireta por outro animal ou a
contaminagdo por alimentos, descartando acidentes laboratoriais. Porém, apesar dos esfor¢os
de inimeros cientistas, ainda hoje, em 2022, a origem do novo coronavirus ainda ndo tem
uma hipotese consolidada. O “poder superior da natureza” comportado em um virus
microscopico ameacga a humanidade e denuncia “a fragilidade de nossos proprios corpos”.
Apesar dos inimeros avancos da medicina e tecnologia, presenciamos desde o inicio da
pandemia milhares de pessoas adoecendo e morrendo, sem nenhum medicamento,
comprovadamente eficaz, capaz de combater a infeccdo viral. Inicialmente, como foi relatado

acima, a morte tentou ser atrelada as diversas comorbidades e idade avancada, ou seja,
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relegada aos corpos mais “frageis”. Porém, como foi visto de forma brutal, corpos
considerados “jovens e saudaveis” do ponto de vista medico, também se confrontaram com a
finitude. O novo coronavirus surge para denunciar um escape ao saber médico e nos relembra
que, apesar dos esforcos da medicina, nossos corpos, saudaveis ou ndo, deterioram. E 0 que
pode entdo, a humanidade fazer frente a uma ameacga ao saber e & vida? Tentar elaborar
ajustes possiveis que conduzam a sociedade, tentando contornar, de alguma forma, isso que
escapa a todo protocolo e saber. “Usar mascaras”, “manter o isolamento social”, “evitar as
aglomeracgdes”, “lavar as médos” — frases que ecoaram como as regras do “novo normal”
tentaram conduzir a sociedade a uma possibilidade de estar no mundo A inadequacgdo as
regras surge junto a criacdo de novos ajustes. Nao usar mascaras como protesto pela
“liberdade individual” (que ameaca a vida coletiva), banalizacdo da doenca e até das mortes,
ascensdo de noticias falsas atreladas ao uso desenfreado de medicamentos comprovadamente
ineficazes ao combate a infeccdo viral foram infelizes aspectos observados ao longo da
pandemia. Como aponta Benilton Bezerra Jr em um debate®® promovido pela Casa de
Oswaldo Cruz em agosto de 2020 , apds anos regulando a sociedade e 0 mundo subjetivo, a
metafora paterna, a figura da lei e da autoridade como um ordenador simbolico, passou a
sofrer abalos que implicam a contestacdo da nocdo de autoridade ao mesmo tempo que

exacerba a autonomia individual.

Foi uma contestacdo sem precedentes de todo o tipo de ordenagdo vertical — uma
espécie de horizontalizacdo imaginaria das formas de distribuicdo do poder.
Imaginaria, sublinho, porque na verdade a contestagdo das formas tradicionais de
poder ndo foi sucedida por uma explosdo de liberdade dos individuos, mas sim por
novas formas de assujeitamento, novas formas de sujeicdo mascaradas, cuja face
imagindria visivel é a da autonomia sem limites dos individuos (BEZERRA JR,
2020).

Na auséncia de uma cultura tradicional, em que a ideia de Lei se estabelece através de
um sistema simbdlico vertical, ndo ha o surgimento de uma distribuicdo horizontal dessa
autoridade, mas emerge disso um vacuo, uma auséncia de poder que pode convocar 0
surgimento de figuras que encarnam de maneira cristalizada essa autoridade. 1sso ajudaria a
entender a ascensao de figuras politicas autoritarias que encontraram na pandemia um terreno
muito fértil a propagacéo de falacias, negacionismos e atitudes antidemocraticas.

Portanto, as trés fontes de sofrimento descritas por Freud (1930): “o poder superior da

natureza, a fragilidade de nossos proprios corpos e a inadequacao das regras que procuram

16 Série de debates intitulada “COVID-19: o olhar dos historiadores da Fiocruz” que contou com a participagao
do psicanalista e psiquiatra Benilton Bezerra Jr em agosto de 2020.
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ajustar os relacionamentos matuos dos seres humanos na familia, no Estado e na sociedade”
(p. 105) podem ser revividos no contexto pandémico. O virus, parasita obrigatorio, relaciona-
se ao “poder superior da natureza” que, de forma implacavel, demonstra sua forca brutal, com

grande poder de variabilidade e potencial destrutivo. A segunda fonte de mal-estar, “a
fragilidade dos nossos corpos”, aparece justamente como consequencia da infecgdo viral
pouco conhecida. O adoecimento imprime para cada sujeito a possibilidade real da prépria
morte, principalmente, em uma infeccdo que se comporta de forma desconhecida pela
medicina, que ainda ndo encontrou medicamento eficaz para combaté-la. Por fim, a
inadaptacdo as regras, a pouca empatia ao préximo e a banalizacdo da doenca podem ser
relacionadas a terceira fonte de mal-estar: “a inadequacdo das regras que procuram ajustar 0s
relacionamentos mutuos dos seres humanos na familia, no Estado e na sociedade”.

Em 2019, os medos indicados por Freud no século XIX foram atualizados e a
pandemia mostrou-se implacavel, a partir de uma natureza desconhecida e brutal, fez emergir
a circulacdo de um inimigo invisivel a olho nu, de forca incontrolavel, uma representacéo de
alteridade destruidora dos nossos frageis corpos, evidenciando a deterioracdo e decadéncia

dos nossos modos de viver em sociedade.
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CONCLUSAO

a psicanalise nunca estara no hospital de um modo definitivo,
0 que convoca a um retorno sobre a experiencia.
Vinicius Ancides Darriba

O lugar do analista, conforme apresentado nesta pesquisa, se configurou como um
lugar ndo preestabelecido, como de outros profissionais da sadde, mas sendo uma fungéo
sustentada pelo desejo e pelo discurso psicanalitico, que Ihe € préprio e singular. Diferente
dos discursos que operam nos corredores do hospital geral, o analista sustenta a pretenséo de
que a incerteza pode ser uma via produtiva, quando ancorada pelo inconsciente e que, a partir
disso, possa levar o sujeito a refletir sobre aspectos fundamentais da vida.

Assim, a psicanalise possibilita 0 encontro com a incerteza em um contexto em que se
busca, cada vez mais, categorizar tudo que é relativo ao humano, Miller (2006) o identifica

como.

Apontamos para 0 “ponto sujeito” do individuo. Ao fazé-lo, nos afastamos tanto da
dimensdo da natureza, como da dimensao das operagdes da ciéncia. Introduzimos a
contingéncia e, com ela, um mundo que ndo & nem cOSMOS, nem universo.
Inversamente, trata-se de um mundo que ndo é um todo e que estd em suspenso
dependendo do acontecimento, do que vai se produzir (p.27).

Ao longo desta pesquisa, foi evidenciado que ha um real relativo ao sujeito e ao seu
modo sintomatico de se posicionar no mundo, que ndo pode ser apreendido, que €
inassimilavel, e logo, ndo tem cura. Entretanto, existe uma possibilidade de se relacionar com
a producdo de saber, um modo de se posicionar frente a isso, que ndo exime o sujeito da sua
responsabilidade frente a posicdo existencial. Ou seja, a praxis psicanalitica no hospital geral
aposta que é possivel apontar que este sujeito adoecido, por mais préximo da morte fisica,
ainda vive. Do exilio ao qual a medicina relegou o sujeito, a psicanalise retorna como uma
ética do desejo que faz emergir o inconsciente naquele espaco em que a subjetividade é
negligenciada. Esse desejo é articulado com o desejo do analista de fazer a psicanalise operar
e, diferente dos demais papéis de maestria desempenhados por outros profissionais de salde,
0 analista se define como um lugar vazio de saber e poder.

Os paragrafos seguintes apresentam uma breve descricdo do percurso feito neste
trabalho e as conclusGes alcancadas. Inicialmente, retornamos, através dos textos de Fouacult,

Clavreul, entre outros, o nascimento da clinica e sua relagdo entre o discurso médico e as
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instituicbes hospitalares. Esta tarefa mostrou-se fundamental para entedermos que nem
sempre medicina e hospital foram ideias indissociadas, e que hoje, o local ocupado pelo
discurso médico, outrora fora ocupado pelo discurso religioso. Ainda no primeiro capitulo,
buscamos trilhar os caminhos percorridos por Freud através da criagdo de um método Unico e
inovador: uma clinica que permitisse que o paciente falasse sobre o que lhe afligia livremente.
E importante destacar que a psicanalise, apesar de nascer no seio da medicina, tentava
compreender justamente aquilo que lhe era estranho, incompreensivel ao saber médico da
época. Assim, a histeria destaca a impoténcia desse discurso frente ao desconhecido. Dessa
forma, a psicanalise acrescenta a medicina a capacidade de ampliar a Otica sobre o0 sujeito,
através do resgate da fala do paciente, compreendendo suas particularidades e sua
subjetividade. Para o discurso médico, o corpo é algo que se passa apenas na sua dimensao
bioldgica, sendo este um amontoado de érgdos e a Ordem Médica busca uma universalizacéo
dos corpos, a fim de se atingir a objetividade cientifica. Para o discurso psicanalitico, o
paciente traz consigo, além do seu adoecimento, sua trajetoria de vida, suas escolhas e suas
angustias, transbordando assim o projeto asséptico da ordem médica.

Através de Lacan, ainda no primeiro capitulo, pudemos compreender as ldgicas
existentes nos discursos presentes no hospital e como o discurso do mestre assemelha-se ao
discurso médico, sendo o discurso do analista, neste espaco, portanto, avesso ao discurso da
medicina. Ao longo deste topico, nos debrugamos sobre o conceito de sujeito e real e pudemos
compreender que o sujeito ndo pode ser capturado e reduzido a uma desordem ou Orgdo
adoecido. O sujeito como isto que emerge no tropeco entre um significante e outro, surge
apontando que ha algo que o saber cientifico ndo é capaz de estruturar, apontando para um
saber sempre ndo-todo.

No final desse capitulo, percorremos o caminho que diversos analistas brasileiros
trilharam para adentrarem nos hospitais gerais do pais. Através de preciosos escritos desses
psicanalistas € possivel perceber a criacdo de uma pratica junto a criacdo de uma teoria.
Inicialmente, a psicanalise ndo era reconhecida nesses hospitais e precisou haver imenso
investimento por parte daqueles que pretendiam sustentar a funcdo do analista nessas
instituicOes. Alberti e Almeida (2005) pontuam que, quando escreveram seu primeiro texto
sobre psicanalise e hospital em 1994, ndo havia qualquer bibliografia sobre algum trabalho
similar no Brasil que as autoras poderiam consultar. Fica evidenciado, portanto, que foi
através da sustentacdo do desejo de fazer operar o discurso psicanalitico naquele contexto que
emergiu assim, uma teoria sélida que permitiu a entrada de outros que desejassem sustentar

também a funcdo do analista no hospital.
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No segundo capitulo, nos aprofundamos mais a respeito do lugar do psicanalista em
territério médico. Para isso, entendemos que existe uma relacdo indissociavel que sustenta a
praxis analitica independente do espaco em que ela esteja: a pesquisa. Portanto, todo aquele
que pretende desenvolver um trabalho ancorado pela psicanélise no hospital também deve
empreender que sua clinica é uma pesquisa. A pratica clinica diariamente constréi um saber
clinico que, posteriormente, ird orientar a pratica, evidenciando seu carater indissociavel: uma
ndo pode ser realizada sem a presenca da outra. O que autoriza a presenca do analista na
instituicdo hospitalar é justamente o fato de que a psicandlise instaura um saber
completamente distinto daqueles presentes nesse contexto. O analista que também é
pesquisador ira dirigir sua escuta aquilo que é fundamental a sua clinica: o saber inconsciente.
E ¢ justamente isso que € Unico a psicanalise — fazer emergir o sujeito, que opera uma ruptura
fundamental entre os discursos, fazendo com que eles girem, viabilizando a préxis analitica
em qualquer instituicdo, desde que esta esteja amparada por sua ética, que difere radicalmente
da “Etica do Bem”, regada por compaixao, presente no discurso dos demais profissionais de
salde.

Para isso, percebemos que o analista precisa ocupar um lugar estrangeiro na equipe de
saude. Ao ser convidado, ndo lhe cabe atender diretamente as demandas médicas na forma
como chegam, mas ao acolhé-las, também as subverte. O analista ndo deve se colocar ao lado
dos saberes ali instituidos com o perigo de ser confundido como mais um a servico da Ordem
Médica, afinal, s ele € capaz de ofertar algo Unico: a escuta psicanalitica. Assim, a0 mesmo
tempo que o analista deve estar atento a solicitagdo médica que promove um convite ao
trabalho, é preciso atendé-la de forma singular, sustentando as condi¢Ges de rigor de sua
pratica.

No ultimo capitulo, através de dois casos clinicos, pudemos nos aprofundar na
dimensdo de corpo para a psicanalise, relacionando-o com 0 gozo, a pulsao e a castracdo. Ao
refletir a respeito desses aspectos psicanaliticos, relacionando-0s com o corpo, percebe-se que
ha uma dimensdo que fica fora da emancipacdo do saber, que surge como mais além, e que
transborda ao saber médico. O caso Sérgio evidencia que 0 paciente gozava de seu sintoma
médico, que o estatuto de doente lhe permitia estar casado, e por fim, sua amputacdo
aproximou-o de sua esposa, e garantiu que ela ficasse ao seu lado, perpetuando seu
casamento. J& o caso Gisele nos remete a anguUstia de castracdo vivida pela paciente ao se
deparar com a falta e perceber suas limitagGes, que, na verdade, também eram possibilidades
outras de existéncia. Se ela ja ndo poderia mais estar por mais de trés horas em um ambiente,

através da bolsa de esofagostomia, ela poderia estar alguma hora. Sem a bolsa, ela ndo
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poderia estar hora alguma, visto que estaria internada. Também, urge ndo passar
desapercebido o olhar médico que capturou a importdncia da mastigacdo para Gisele,
atribuindo uma nova invencdo a sua bolsa de esofagostomia. O médico, nesse caso, agiu na
contramdo do protocolo e acolheu a subjetividade da paciente, permitindo assim, uma
possibilidade de algum bem-estar.

Ao fim desse capitulo, escolhemos nos debrugar sobre um assunto atual que assolou a
humanidade e se passou, majoritariamente, dentro do territdrio hospitalar — a pandemia de
COVID-19 e as consequéncias das internacfes, como o isolamento, a morte e o luto. Ao nos
referenciarmos por Freud em O Mal-estar na civilizacdo (1930), percebemos que a pandemia
conseguiu condensar as de trés diferentes formas de sofrimento descritas por Freud e que a
psicandlise agiu como um instrumento caro e preciso nesse contexto. Através dos trabalhos
desenvolvidos por analistas nas instituicbes hospitalares foi possivel ofertar ao sujeito
possibilidades de elaborar a perda, bem como de aproximar-se de forma simbolica dos entes
queridos isolados.

O psicanalista neste momento pandémico, inserido em uma instituicdo hospitalar, pode
trabalhar para que o tempo de compreender ndo fosse esquecido pela urgéncia de concluir,
possibilitando que uma pausa emergisse na pressa, que permita o advir do sujeito e da sua
forma particular de lidar com a dor, com a doenga, com a morte e o luto.

Existem particularidades do atendimento psicanalitico no hospital que sé se passam
nesse ambiente: as intercorréncias médicas durante o atendimento, a possibilidade de alta a
qualquer momento, a auséncia, muitas vezes, de um espaco privado dentro do hospital, sendo
as sessoes realizadas nas enfermarias e até nos seus corredores. Inicialmente, o objetivo desta
pesquisa era analisar o papel singular do analista na instituicdo hospitalar, atravessado por
todas as contingéncias proprias desse espaco, em uma tentativa de formalizar teoricamente
alguns elementos dessa pratica. Apds desenvolver essas particularidades, ficamos com a
impressdo de que ainda é urgente discutirmos ainda mais sobre a funcdo do analista no
contexto hospitalar. As reflexdes aqui obtidas indicam abertura para pensarmos outras
particularidades pouco exploradas nesta pesquisa, como a transferéncia no hospital ou a
criatividade do analista que € forca motriz para a reconstrucdo diaria da clinica psicanalitica
no hospital. Investigar e analisar essas condi¢des particulares ficam como aposta para estudos
futuros.

Devido a essas impressdes, que direcionam muito mais para uma continuidade do que
para o fim, fica paradoxal pontuar que estes paragrafos se destinam a conclusdo desta

dissertacdo. Parte desta pesquisa ja foi concluida e parte ainda falta. Dessa forma, recorro a
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Lacan (1959-1960) que menciona que a criacdo se faz a partir do vazio, ou seja, a criacdo é a
borda que busca contornar esse nada. Portanto, encerro este escrito sem uma conclusdo, no

vazio, na busca de que isso possa ser uma dimensao criativa para 0s préximos passos.
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