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RESUMO

Machado, M. Do V. (2011). O lugar do psicanalista nos hospitais gerais: entre os
dispositivos clinicos e os dispositivos institucionais. Dissertacdo de Mestrado, Instituto

de Psicologia, Universidade de Brasilia, Brasilia.

As discussdes que envolvem a psicandlise e a medicina estdo presentes desde o inicio da
invencdo da teoria psicanalitica. Este trabalho foi um estudo que abrangeu essas discussoes,
uma vez que tratou da insercdo da psicanalise nos hospitais gerais, espagco médico. A presente
pesquisa revelou a crescente difusdo da psicandlise nos outros campos do saber. Essa extensdo
da psicandlise para além dos consultdrios particulares nos remete a uma preocupacdo em
relac@o a formagdo do analista e a formalizac@o da préxis analitica. Isso porque a difusio pode
fazer com que os principios psicanaliticos corram constantemente o risco de perder seu rigor
ético e especifico. No caso dos hospitais gerais, um dos pontos que justificou essa observacao
€ o fato de que eles sdo marcados pelos referenciais médicos que se distanciam daqueles
sustentados pelo psicanalista. Em sintese, essa observagdo indicou que o analista precisa
construir um espaco de trabalho no hospital, sem deixar que seus fundamentos se misturem
com aqueles que predominam na institui¢do. Este € um desafio para o analista, que precisa
refletir e reconstruir condi¢cdes para a formalizagdo da sua prética, considerando as
especificidades da sua clinica. O principal objetivo deste trabalho foi investigar, por meio de
uma articulacdo entre a teoria, a pratica e a pesquisa, qual o lugar (funcio) do psicanalista nos
hospitais gerais. Para isso, inicialmente pesquisou-se sobre o inicio da psicandlise nos
hospitais gerais e foram retomados alguns momentos da obra de Freud e do ensino de Lacan
que autorizaram o psicanalista a sair dos consultérios. Em seguida, investigou-se o lugar do
psicanalista no contexto hospitalar a partir de duas dimensdes, que devem ser articuladas: a
dimensdo da clinica psicanalitica e a dimensdo da instituicdo. Em relagdo a primeira
dimensao, discutiu-se o lugar do psicanalista a partir da vertente do discurso, da ética e das
especificidades da psicandlise. Essas vias convocam o analista a ocupar um lugar particular no
hospital, o que gera alguns impasses e desafios. A dimensao institucional foi discutida por
meio de algumas particularidades da clinica psicanalitica nos hospitais, tais como: a
criatividade do analista, sua fung¢do dentro da equipe multiprofissional, o tempo de andlise, as
intervencdes e as demandas analiticas. Concluiu-se que o lugar do psicanalista nos hospitais
gerais se encontra entre a dimensao clinica e a dimensao institucional. Em ultima instancia,
isso significa que a fun¢do do psicanalista no hospital € especifica desse local, pois ai ele se
depara com situacdes varidveis que nao se encontram nos consultdrios particulares. Todavia,
para que o analista possa exercer sua fungdo, € essencial que ele se oriente pela dimensdo
clinica, ou seja, pelos proprios fundamentos da psicanalise.

Palavras-chave: Psicandlise. Medicina. Hospital geral. Psicanalista. Lugar.



ABSTRACT

Machado, M. Do V. (2011). The psychoanalysts place in general hospitals: the clinical and
the institutional dimensions. Master’s thesis, Institute of Psychology, University of

Brasilia, Brasilia.

There have been discussions involving psychoanalysis and medicine since the beginning of
psychoanalysis theory’s development. These discussions are presented in this paper that
describes the inclusion of psychoanalysis in general hospitals, usually medical place. This
research revealed the increasing spread of psychoanalysis in other knowledge areas. The
extension of psychoanalysis beyond the private practice has lead to a concern about the
analyst educational background and the formalization of psychoanalytic praxis. The spreading
can make the psychoanalytic principles more vulnerable to losing their ethical and specific
consistency. Moreover, the fact that general hospitals are reminded by medical references
distant from those sustained by psychoanalysts is one of the aspects that justify this
observation. In short, this observation indicated that analysts need to build a working space in
the hospitals, without letting their beliefs mingle with those that are predominant in the
institutions. This is a challenge for the analysts, who should reflect upon and reconstruct
conditions for the formalization of their practice, considering the specifics of their area. The
main objective of this study is to investigate the place of the psychoanalysts in general
hospitals through associating theory, practice and research. In order to accomplish it, the
incorporation of psychoanalysis in general hospitals was first researched, and a few segments
of Freud’s biography and Lacan's teaching that allowed the analyst to leave the offices were
resumed. Next, the place of psychoanalysts in hospitals was investigated in two dimensions
that should be articulated: the dimension of psychoanalytic practice and the size of the
institution. Regarding the first dimension, the place of the psychoanalyst from the aspect of
discourse, ethics and the specifics of psychoanalysis was discussed. These pathways summon
the analyst to occupy a particular place in the hospital, which creates some difficulties and
challenges. The institutional dimension was discussed by some peculiarities of psychoanalytic
practice in hospitals, such as the analysts’ creativity, their role within the multidisciplinary
staff, the time of analysis, interventions and analytical requirements. It was concluded that the
place of the psychoanalysts in general hospitals is somewhere between the clinical dimension
and the institutional dimension. Ultimately, this means that the role of psychoanalysts in
hospitals is specific for there they face changing situations that are not common in private
practice. However, in order to play their roles as analysts it is essential that the analysts guide
themselves by the clinical dimension what is the very foundations of psychoanalysis.

Keywords: Psychoanalysis. Medicine. General Hospital. Psychoanalyst. Place.



SUMARIO

INTRODUGAO. ... 11

CAPITULO 1: A DIFUSAO DA PSICANALISE E SUA INSERCAO NOS HOSPITAIS

GERALIS.......oooooomooee e eea s e saees 17
1.1 UM BREVE DESENVOLVIMENTO HISTORICO DO RECONHECIMENTO DO
FENOMENO PSIQUICO NOS HOSPITAIS GERAIS..........cocoovvrerirerseseeeeseesessenennene. 17
1.2 CONSIDERACOES SOBRE O INICIO DE UMA PRATICA: A PSICANALISE EM
HOSPITAIS GERAIS DO BRASIL........ooouoioiieeeeeeeeeeeies e eeasssessesssseeeseeens 20
1.3 FREUD E A HISTERIA: DA MEDICINA A PSICANALISE..........cccooiiiivieeeeeeenne 26
1.4 A DIFUSAO DA PSICANALISE: PERSPECTIVAS FREUDIANAS..........cccoocvvueunnn. 31
1.5 A PSICANALISE EM INTENSAO E A PSICANALISE EM EXTENSAO..................... 34
1.6 A INSERCAO DO PSICANALISTA NO HOSPITAL GERAL.........cccocovvvverrerrereeann. 39

CAPITULO 2: O LUGAR DO PSICANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS:

DIMENSAO CLINICA ..........oooioiooieeeseoeeeeeeeeeee e es e 47
2.1 DISCURSO MEDICO X DISCURSO DO PSICANALISTA........coooovvoeeeerreeeeereeeneseans 47
2.2 ETICA DA MEDICINA X ETICA DA PSICANALISE.........ccooiiiineeieeeeeeeeseeeee e 65
2.3 PSICANALISE E MEDICINA: APROXIMACOES E DISTANCIAMENTOS............... 88
2.4 AS CONDICOES MINIMAS PARA SE CARACTERIZAREM AS ESPECIFICIDADES
DA CLINICA PSICANALITICA ..o 98
2.5 E ENTAO, QUAL O LUGAR DO PSICANALISTA NO HOSPITAL?...........c.ccc......... 110

CAPITULO 3: O LUGAR DO PSICANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS:

DIMENSAO INSTITUCIONAL............ooooieieieeecesieeeeeeeeeeee s ees e, 114
3.1 CRIATIVIDADE DO PSICANALISTA: CONDICAO MINIMAZ?..........cccccooevrrrrnann. 115
3.2 O PSICANALISTA NA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.........cccceevtiiniiniiniinieenne 117

3.3 ALGUMAS QUESTOES SOBRE O TEMPO DE ANALISE NOS HOSPITAIS
GERALIS ...t ettt et e ae et saeesaa e 122



3.3.1 O temPO IOZICO..........oceeieiiieiieiieiieieeteee ettt e be v e e sae et beenaeennees 122
3.3.2 O encurtamento das SESSOES............ccc.uerierierieriierieeieeieeteeteesteeseeteenseesseenaeesseesseas 129
3.3.3 As escansoes significantes e o corte das sessoes analiticas..................c...ccoceveeieennn. 133
3.4 AS INTERVENCOES DO ANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS.........ccccceveviunnn. 139
3.5 COM A OFERTA, CRIA-SE A DEMANDAL.......ccoitititenie ettt 144
CONSIDERACOES FINAIS.........oocooiiioiieieeeeeeeeeee et 146

REFERENCIAS ...cooooooeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 152



11

INTRODUCAO

As questdes apresentadas neste estudo surgiram a partir de alguns trabalhos
desenvolvidos em hospitais gerais particulares, localizados na cidade de Belo Horizonte. Ao
longo da pesquisa, quando mencionamos as institui¢des hospitalares, estamos nos referindo a
esses hospitais com suas devidas especificidades: geral e particular. Em todos eles, hd um
Servigo de Psicologia composto por psicélogos e estagidrios de psicologia. O trabalho dessas
equipes volta-se, sobretudo, para os atendimentos a pacientes e familiares.

Minha experi€ncia nas instituicdes hospitalares iniciou-se a partir dos estagios
académicos e teve continuidade apds a formatura, como psicéloga e pesquisadora nessa area.
Logo no inicio do meu percurso nos hospitais, algumas perguntas me intrigavam: o que faz
um psicanalista no hospital? Como operar fora daquilo que se denominou setting analitico?
Como se faz psicandlise em tdo pouco tempo de contato com o paciente? Como o analista
deve se posicionar frente as demandas médicas? Na tentativa de responder a essas questoes,
acabei me deparando com situacOes que me causavam grande incomodo. Observei uma
descaracterizacdo e até mesmo uma alteracdo dos fundamentos da psicandlise por parte de
profissionais que se diziam psicanalistas. Nesse sentido, algumas indagacdes referentes a
formacdo do analista e a formalizacdo da praxis analitica no contexto hospitalar foram
surgindo.

Diante dessas questdes, surgiu um desejo de repensar a psicandlise nos hospitais, sem
perder de vista o rigor ético e especifico da clinica psicanalitica. Este desejo levou-me a

iniciar a pesquisa nos hospitais, o que resultou na proposta de monografia da Especializa¢ao
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em Teoria Psicanalitica na Universidade Federal de Minas Gerais. A monografia teve como
principal objetivo analisar as condi¢des de possibilidades do trabalho analitico no hospital.
Para isso, foram apresentados alguns obstaculos com que o analista se depara quando inserido
na instituicao hospitalar. Dentro desse contexto, discutiram-se alguns aspectos que permitem a
viabilidade da psicandlise nesses locais. Nas consideracdes finais, constatou-se que havia
algumas especificidades da clinica psicanalitica no hospital que se distanciavam do
consultério particular. Entretanto, como essas particularidades ndo foram investigadas no
trabalho entdo realizado, abriu-se uma via para que elas fossem discutidas em outros estudos.
A escolha de fazer o mestrado foi justamente para dar continuidade e avangar nessa pesquisa.

Este estudo € uma pesquisa tedrica que abrange a clinica, e nele serd usado material
recolhido no cotidiano da praxis nos hospitais gerais para fins de investigacdo. As principais
referéncias tedricas sdo as concep¢des da obra de Sigmund Freud e do ensino de Jacques
Lacan. Ao longo da pesquisa, recorre-se também a alguns autores renomados na drea —
psicandlise e hospital — que apresentam ideias importantes para o desenvolvimento do nosso
estudo.

A inser¢do da psicandlise nos hospitais gerais do Brasil teve um crescimento a partir da
ultima década do século XX. Atualmente, a presenga do psicanalista nesses espagos tornou-se
fundamental e, cada vez mais, hd uma demanda por suas intervengdes. Com isso, observa-se o
um maior interesse pelo tema nos congressos, além do aumento da quantidade de publicacdes
sobre o assunto. Apesar dessa ampliacdo do nimero de publicac¢des, ainda ha necessidade de
novas discussdes sobre o tema, principalmente porque € uma clinica relativamente recente e

que se encontra em construgﬁo.
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Hoje presenciamos a crescente difusdo da psicandlise ndo apenas nas instituicdes
hospitalares, mas também nas mais diversas dreas, tais como a juridica, educacional e artistica,
que se distanciam da prédtica dos consultérios particulares. Este fato exige do analista
formalizar teoricamente a prética a partir dos proprios fundamentos do campo psicanalitico.
Reinventar a psicandlise para além dos consultérios ¢ uma demanda imposta pela cultura,
visto que cada vez mais os psicanalistas sdo convocados a intervir nos diferentes campos do
saber. Dessa forma, o esfor¢o do psicanalista em recriar a psicandlise € necessdrio e vital para
o avanco da sua clinica. O analista precisa criar seu espago, seu lugar, sua func¢do nos diversos
espacos da sociedade.

Conforme serd apresentado nesta pesquisa, Freud afirma seu desejo pela extensdo da
psicandlise em varios momentos da sua obra. No entanto, ele ndo chega a teorizar sobre a
inser¢do da psicandlise nos diferentes estabelecimentos do saber. Ao tratar do futuro da
psicandlise, Freud (1919 [1918a]/1996) apenas afirma que os principios psicanaliticos deverdo
ser mantidos independentemente dos novos rumos que a psicandlise venha enfrentar.

A difus@o da psicandlise nos mais diversos campos do saber nos remete a uma
preocupagdo em relagdo a formacdo do analista e a formalizacdo da préxis analitica. Isso
porque essa extensdo pode fazer com que os principios psicanaliticos corram constantemente
o risco de perder seu rigor especifico. Assim, a formacdo do psicanalista torna-se essencial
para a formalizagc@o dessa nova pratica.

Diante desse contexto, é fundamental que o analista reflita, repense e reconstrua
condic¢des para a formalizacdo da sua préatica, considerando as especificidades da sua clinica.
No percurso dessa formalizacdo, o analista se depara com vdrios impasses e desafios,

principalmente porque nos hospitais predominam o discurso e a ética da medicina, que se
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distinguem radicalmente dos referenciais psicanaliticos. Nessas institui¢des, prevalece a busca
da padronizagdo de comportamentos e de crengas voltadas para a normatizacdo de atitudes
diante dos pretensos padrdes de normalidade. E um contexto onde a subjetividade é tomada
como risco e como empecilho para o sucesso do tratamento médico. Todavia, numa
perspectiva contrdria aquela que predomina no hospital, a psicandlise vem mostrar que nao ha
projeto cientifico nem dor capaz de anular a subjetividade humana. Ao ter como referéncia a
experiéncia subjetiva na clinica, o particular de cada caso na institui¢do, o psicanalista
trabalha ndo no viés de adaptar os individuos a situacdo de adoecimento, mas, a partir desta,
propicia o resgate do sujeito em sua singularidade radical.

E importante destacar que os desafios e impasses com que o analista se depara nos
hospitais tém uma fun¢do essencial de indicar a direcdo para a formalizagdo da pratica. Por
1sso, ao longo deste trabalho, recorremos a varias situacdes que colocam o psicanalista diante
de impasses e desafios, bem como as experiéncias da pratica do analista nesses espagos.

Em face das preocupacdes e dificuldades decorrentes da difusdo da psicandlise, a
extensdo dessa clinica para os hospitais nos possibilita debater questdes que colocam a praxis
do psicanalista diante de desafios clinicos, tedricos e institucionais. Dessa forma, este estudo
visa investigar, por meio de uma articulagio entre a teoria, a pratica e a pesquisa, qual o lugar
do psicanalista nos hospitais gerais. Esse lugar — ndo se trata de um lugar geografico, mas de
um lugar enquanto funcdo —, serd abordado a partir de duas vertentes: a dimensao da clinica e
a dimensao da instituicdo hospitalar. Ressalta-se aqui que ndo se trata de transpor uma prética
clinica exercida no ambito do consultério privado para as institui¢des hospitalares, mas,
sobretudo, de localizar as especificidades da clinica psicanalitica nos hospitais gerais. Neles, o

analista ndo propde uma experiéncia analitica propriamente dita, mas ao se inserir numa
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institui¢do, ele pode criar um espago de escuta que autorize as manifestacdes da subjetividade
que o médico se recusa a tratar.

O primeiro capitulo, “A difusd@o da psicandlise e sua inser¢do nos hospitais gerais”,
expde algumas concepgdes de Freud e Lacan que propiciam a extensdo da psicandlise para
além dos consultérios particulares e que nos autorizam, portanto, a pensar a clinica nos
hospitais gerais. Inicialmente, este capitulo apresenta uma breve discussio sobre o
reconhecimento do fendmeno psiquico nas institui¢des hospitalares e sobre o inicio da
psicandlise nos hospitais gerais do Brasil. Em seguida, apresenta, a luz da teoria freudiana,
algumas perspectivas sobre a difusdo da psicandlise nos mais diversos campos do saber.
Posteriormente, apresenta, a luz da teoria lacaniana, uma discussdo tedrica sobre a psicanélise
em extensdo e em intensdo. Essa discussdo € fundamental para sustentarmos a insercdo da
psicandlise nos hospitais e para refletirmos sobre o lugar do psicanalista nesses locais.

O segundo capitulo, “O lugar do psicanalista nos hospitais gerais: dimensao clinica”,
apresenta uma discussio sobre o lugar do psicanalista na institui¢do hospitalar a partir de trés
vertentes: a do discurso, a da ética e a das especificidades da psicandlise. Apresenta ainda
diferencas radicais entre os discursos € as éticas da psicandlise e da medicina. Essas distingdes
propiciam localizar aproximagdes e distanciamentos entre esses dois campos. Posteriormente,
menciona algumas condicdes que caracterizam a clinica psicanalitica. Para isso, retomam-se
as ideias de Figueiredo (1997) no que diz respeito as condigdes minimas para identificar um
trabalho analitico. Propde-se articular essas ideias, principalmente, aos artigos freudianos
sobre a técnica psicanalitica.

O terceiro e dltimo capitulo, “O lugar do psicanalista nos hospitais gerais: dimensao

institucional”, apresenta uma investigacdo sobre o lugar do analista a partir do que
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designaremos como dimensdo institucional. No hospital, o analista se depara com muitas
varidveis que nio se apresentam em seu trabalho no consultério, por isso, sua funcdo se torna
especifica desse local. Essas situacdes varidveis sdo designadas como particularidades da
clinica psicanalitica no hospital e, supostamente, podem ser consideradas entraves a pratica
analitica. Apresentar essas particularidades conduz a fazer uma revisao de aspectos que devem
ser redimensionados — no sentido de buscar estratégias que articulem a prética a teoria —
quando abordados fora dos consultérios.

As particularidades do trabalho analitico no hospital, aqui apresentadas, envolvem a
criatividade do analista, sua funcdo na equipe multiprofissional (médicos, enfermeiras,

técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudidlogos), o tempo, as intervencdes e as

demandas analiticas.
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CAPITULO 1

A DIFUSAO DA PSICANALISE E SUA INSERCAO NOS HOSPITAIS GERAIS

1.1 UM BREVE DESENVOLVIMENTO HISTORICO DO RECONHECIMENTO DO

FENOMENO PSIQUICO NOS HOSPITAIS GERAIS

A principio, pode parecer que abordar os hospitais como instituicdes seria considera-
los como locais que sempre visaram a pratica médica. Mas, conforme afirma Foucault (1978),
nem sempre foi assim, pois antes de serem espacos de cura e da medicina, eles foram
albergues e locais de exclusdo social. Eram um espaco destinado a acomodagdo de
determinada classe social (pobres, idosos, 6rfdos), para portadores de certas doengas (lepra,
tuberculose) ou para internacdo daqueles considerados loucos.

Nesse contexto, o hospital era importante tanto para recolher esses sujeitos quanto para
proteger as cidades dos perigos que eles representavam. Em seu funcionamento, portanto, o
hospital nao era um estabelecimento médico, visto que, em um primeiro momento, o médico
inseriu-se ai apenas com o objetivo de manter algumas condi¢des para que o mal ndo se
espalhasse. Ao se referir aos hospitais gerais da época cléssica, Foucault (2000) afirma: “Estas
casas nao tém vocacdo médica alguma; ndo se é admitido ai para ser tratado, mas porque nao
se pode ou ndo se deve mais fazer parte da sociedade” (p.79).

Foucault (1978) menciona que o decreto da fundacdo do hospital geral ocorreu em
1656, na Franca. Era uma instincia da ordem mondrquica e burguesa; uma estrutura
semijuridica que decide, julga e executa. Aos diretores, era atribuido todo o poder da

autoridade, de direcdo, de administragdo, de policia, jurisdicdo, correcdo e punicdo Eles
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ditavam as ordens nos hospitais, e caso alguém se opusesse a elas, era punido com golilhas de
ferro, prisdes e celas. O autor afirma: “Soberania quase absoluta, jurisdicdo sem apelacdes,
direito de execugdo contra o qual nada pode prevalecer — o Hospital Geral é um estranho
poder que o rei estabelece entre a policia e a justica, nos limites da lei: € a terceira ordem de
repressdo” (Foucault, 1978, p.50).

Nesse sentido, observa-se que o hospital, antes de ser um espaco médico que visava a
tratamentos em relacdo a cura, foi um lugar destinado a exclusao social. Era um espaco em
que os pobres, os leprosos e os loucos tinham o direito de ser alimentados e alojados, mas
deveriam aceitar a coagdo fisica e moral do internamento. Foucault (1978) esclarece que o
hospital geral ndo era um local de simples refugio para as pessoas citadas anteriormente, mas
tinha aspecto de uma institui¢do moral encarregada de castigar e corrigir uma certa “falha”
moral que ndo merece o tribunal dos homens.

Com o advento do capitalismo, torna-se importante manter a satide dos trabalhadores,
uma vez que se investe na qualificacio da mdo de obra. Instaura-se um movimento de
vigilancia e controle sobre as condi¢des de saide dos homens. O desenvolvimento do controle
sobre os homens reflete o surgimento do hospital como espago de cura — terapéutico —
associado a caracteristica disciplinar. A pratica disciplinar exigia a necessidade da criacdo de
condicdes para que cada individuo fosse julgado, medido, avaliado. Isso sempre de acordo
com os interesses capitalistas: o homem precisava estar sauddvel para conseguir produzir.

Segundo Foucault (1978), o hospital como espaco terapéutico é uma criagdo do século
XVIIIL. Em torno de 1780, surge a ideia de que o hospital pode ser um local destinado a curar,

0 que propicia uma nova pratica. O hospital deixa de ser um simples espaco fisico, o albergue,
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e passa a fazer parte de um acontecimento médico. Nesse sentido, no final do século XVIII, o
“hospital exclusao” deixa de existir, passando a ser um espago de cura.

Dessa forma, o médico ndo € mais um visitante ocasional no hospital, pois passa a ser
o responsavel pela instituicdo, tornando-se obrigatdria a sua presenga nela. Assim, ao longo da
necessidade de uma profissdo médica nacionalizada e organizada, a medicina passa a ndo se
interessar apenas em classificar as doencas, mas também em instaurar a saide, conhecer as
técnicas de cura, produzir o “homem sauddvel, isto €, a0 mesmo tempo uma experiéncia do
homem ndo doente e uma definicio do homem modelo” (Foucault, 1998, p.39). O hospital
torna-se um lugar onde cada parte do corpo passa a ser analisada e ndo apenas classificada.

Foucault (1978) afirma que o fim do século XVIII e inicio do século XIX marcam o
surgimento das doengas mentais': criam-se o doente mental ¢ a psiquiatria. Foi a partir das
doencgas nervosas que as curas do século XVIII atingiram maior quantidade de modelos
variados e se reforcaram como técnica privilegiada da medicina. A consequéncia disso foi a
aproximacdo entre a loucura e a medicina, ligacdo que o internamento recusava. Assim,
observa-se que o reconhecimento das doengas mentais possibilitou a abertura para as ciéncias

que tratardo o psiquismo. De acordo com Foucault (2000):

Dir-se-4 que todo saber estd ligado a formas essenciais de crueldade. O conhecimento
da loucura ndo constitui excecdo. Mas, sem duvida, € 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 (p.84).

,

E importante ressaltar que o desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas e de

tratamentos mais especializados faz também com que no hospital geral se evidenciem os

" E importante citar que no livro Doenga mental e psicologia, Foucault (2000) trabalha, de forma detalhada, a
questdo da loucura como doenca mental.
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disturbios emocionais e as resisténcias a cura, o que leva o médico e a instituicio a
perceberem a necessidade de novas abordagens terapéuticas. Dessa forma, outros profissionais
sdo chamados a atuar no hospital para criar melhores condi¢des para o tratamento.

Segundo Moretto (2001), a hospitalizacdo pode levar ao surgimento de fatores
psiquicos que invadem a cena médica de forma abrupta e como um obstaculo, “aquilo que
para o médico existe e estd causando um efeito que, pelas causas nio serem tdao claramente
legiveis para ele, ndao pode ser prontamente eliminado” (p.73), uma vez que o médico nao
possui recursos tedricos para lidar com a subjetividade. Assim, a partir do momento em que a
medicina exclui a subjetividade e, a0 mesmo tempo, necessita de um profissional para tratd-la,

abre-se lugar para a psicologia nas instituicdes de saide e nos hospitais.

1.2 CONSIDERACOES SOBRE O INICIO DE UMA PRATICA: A PSICANALISE EM
HOSPITAIS GERAIS DO BRASIL

Anteriormente, vimos que ao longo de um desenvolvimento histdrico, o fendmeno
psiquico passou a ganhar um espaco nas institui¢des hospitalares. Diante das perspectivas
deste trabalho, surge entdo uma questdo: como se deu a inser¢do da psicandlise nos hospitais
gerais do Brasil? Inicialmente recorreremos a experiéncias de alguns analistas precursores da
pratica da psicandlise nos hospitais gerais brasileiros. Apds essa exposi¢cdo, investigaremos
alguns desenvolvimentos na obra de Freud e no ensino de Lacan que autorizaram o
psicanalista a sair dos consultérios e atuar nos hospitais.

O crescimento da prética psicanalitica nos hospitais gerais do Brasil ocorreu a partir da
tltima década do século XX. Hoje, a presenca do psicanalista na institui¢do hospitalar se torna

cada vez mais fundamental. Com isso, hd um aumento do nimero de publicacdes na drea e é
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um dos assuntos mais correntes em congressos. No entanto, é importante mencionar a
dificuldade que tivemos para encontrar bibliografias sobre o inicio da psicandlise nos hospitais
brasileiros. Constata-se que as publicacdes se voltam, sobretudo, para a formalizacdo tedrica e
pratica da psicandlise no contexto hospitalar, assim como para a funcdo do analista nesses
locais. No que tange ao nascimento da psicandlise nos hospitais gerais do Brasil, as
publicagdes sdo bastante restritas.

Dada essa dificuldade, foi preciso entrar em contato com alguns profissionais bem
conceituados na drea para que pudéssemos investigar as origens da psicandlise na institui¢ao
hospitalar. Conseguimos duas importantes referéncias sobre o tema, nas quais seus autores
mostram que iniciaram suas préiticas na década de 1970. A primeira foi indicada no texto
“Relatos sobre o nascimento de uma pratica: a psicandlise em hospital geral” (2005), em que
h4 relato do inicio da experiéncia de duas psicanalistas, Sonia Alberti e Consuelo Pereira de
Almeida. A segunda indicacdo foi outra psicanalista precursora na drea, Marisa Decat de
Moura, que comecou seu trabalho no Hospital Mater Dei, em Belo Horizonte.

A experiéncia de Sonia Alberti e Consuelo Pereira de Almeida teve inicio na década de
1970, no Rio de Janeiro. Nessa época, a possibilidade da psicandlise nos hospitais ainda nao
era reconhecida. A partir do relato da insercdo da psicandlise em dois hospitais, as autoras
mencionam as dificuldades encontradas para a sustentacdo desse trabalho no contexto
hospitalar. As resisténcias eram tanto por parte da instituicdo quanto por parte dos proprios
psicanalistas, que recusavam a autenticidade de um trabalho analitico fora do “setting

analitico” — enquadramento que define o nimero de sessoes, a duracdo do tempo de cada uma
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e 0 mobilidrio da sala de atendimento. Essa era uma regra instituida pela IPA” que, além disso,
impunha que apenas médicos poderiam fazer a formagado psicanalitica. Caso o candidato nao
fosse médico, ele somente poderia clinicar sob o controle de um colega médico, mesmo apds
sua formacdo. Nesse sentido, os profissionais do hospital também ndo tinham ideia da
possibilidade de um psic6logo sustentar um atendimento a partir da psicandlise.

Diante de todo esse contexto da época, era invidvel pensar a psicandlise nos hospitais,
ainda mais sustentada por psicélogos com formacgdo psicanalitica. No entanto, para alguns
analistas, essa questio tornou-se um desafio e, a0 mesmo tempo, uma aposta. Eles comegaram
a trabalhar em hospitais e, para sustentar sua pratica, procuravam supervisao com psicanalistas
fora da instituicdo e trabalhavam os casos clinicos da mesma forma que fariam com
atendimentos em consultério. Observa-se que, desde o inicio, havia uma preocupagdo com a
formacdo dos analistas, pois essa seria a via para sustentar essa aposta.

Alberti e Almeida (2005) relatam suas experiéncias a partir de dois hospitais gerais, o
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HSE) — inicio do trabalho em 1976 — e o
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IPPMG) — inicio do trabalho em 1977.

Com base em suas experiéncias, Alberti ¢ Almeida (2005) destacam trés tempos da
insercdo do trabalho analitico. O primeiro tempo foi chamado de “Entre a psicologia e a
psicandlise — um ideal?”. Esse periodo foi marcado pela entrada da psicologia e da psicanélise
nos hospitais, mas sob a submissdo da clinica médica. Havia uma tentativa de responder a
todas as demandas médicas, que valorizavam dados que pudessem ser quantificados. Dai a

utilizacao de testes como o Gesell, o Bender.

2 A TPA, International Psychoanalytical Association, é uma sociedade psicanalitica fundada por Freud, que existe
até hoje, em ambito internacional. Lacan ja fez parte dessa Associac¢do, mas foi desligado por ser contra algumas
regras impostas por ela.
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A psicandlise aparecia de maneira muito timida e sob a roupagem da psicologia. Havia
uma indefinicdo sobre o lugar da clinica psicanalitica no hospital, atrelada a uma falta de
formalizagdo tedrica sobre essa pratica. A psicandlise era considerada externa ao trabalho no
contexto hospitalar, ou seja, ela sé poderia ser realizada nos consultérios. Entdo, quem
trabalhava nos hospitais e queria aplicar a psicandlise, esta funcionava como um ideal nao
legitimo, uma vez que os analistas formadores separavam a clinica psicanalitica do trabalho na
instituicao.

O segundo tempo € chamado de “Da psicologia a psicandlise — que articulacao?”. Foi
marcado pela constituicdo e estruturacdo do Servico de Psicologia, que deixa de ser
subordinado a clinica médica. Com isso, iniciou-se a realizacdo de estdgios curriculares.
Apesar dessas conquistas, Alberti e Almeida (2005) afirmam que “tinhamos tantas tarefas e
demandas a responder que o mais precioso nesse trabalho, a clinica do sujeito no hospital,
ficou em segundo plano. A ordem geral era produzir, ndo importando de que maneira” (p.64).

Segundo as autoras, os dois primeiros tempos desse trabalho demonstram a dificuldade
da insercdo da psicologia no hospital geral, assim como a necessdria elaboracido das condigdes
para um trabalho possivel. Alberti e Almeida (2005), ao reconstituir a histéria do trabalho da
psicologia no Hospital Universitdrio Pedro Ernesto — Unidade Clinica dos Adolescentes
(UCA) —, identificam que os psicélogos deste hospital passaram pelas mesmas dificuldades
que elas enfrentaram.

No caso da UCA, a grande mudanca ocorreu no inicio da década de 1990. As
psicélogas presentes nessa época tiveram a iniciativa de receber colegas que pudessem
desenvolver um trabalho clinico baseado na psicandlise, incrementaram suas relacdes com a

universidade a fim de sustentar uma articulagdo tedrico-pratica de suas pesquisas. Além disso,
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todas as psicologas faziam andlise. Nesse contexto, foi possivel a legitimacdo de uma
estrutura, com um referencial tedrico — a psicandlise — e um vinculo académico. Assim, “os
atendimentos sustentados na relacdo com a causa freudiana formaram a base de um trabalho
que ndo mais identificava a psicandlise com ideal extrainstitucional” (Alberti & Almeida,
2005, p.66).

O terceiro tempo da inser¢cdo do trabalho analitico foi chamado de “Um modelo
clinico”. Esse periodo foi marcado pela definicdo de um referencial tedrico que abrange a
experiéncia clinica: o psicanalitico. Para isso se tornar possivel, houve uma persisténcia na
formacdo analitica dos psicologos, assim como em suas andlises pessoais. Além disso, os
psicanalistas manifestaram um desejo de incrementar um discurso com a universidade,
visando construir uma articulagdo entre teoria e pratica que sustentasse uma nova forma de
abordar as demandas institucionais. Assim, observa-se que a delimitag@o do referencial tedrico
e a preocupagdo com a formacdo analitica foram condi¢Oes para a legitimidade do trabalho
analitico no hospital.

Marisa Decat de Moura € outra referéncia que contribuiu para formaliza¢do da
psicandlise nos hospitais gerais do Brasil. Em 1978, ela recebeu um convite para dar aulas em
um curso de “Casal Gravidos”, no Hospital Mater Dei, em Belo Horizonte. Apds esse convite,
a psicanalista recebeu outra proposta para uma atua¢do mais proxima ao corpo clinico através
da participacdo em um curso que era oferecido a todos os médicos residentes do hospital. Suas
atividades na instituicdo hospitalar iniciaram a partir dai e, desde esses trabalhos até os dias de
hoje, ela passou a fazer parte da equipe. Segundo Moura (2002), seu trabalho comegou a se

desenvolver nas diferentes clinicas do hospital, com a constru¢do de um laco transferencial
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com a equipe. Para a autora, essa construcdo € essencial para a insercdo e a pratica do
psicanalista na instituicdo hospitalar.

Segundo Moura (2002), o inicio da sua prética teve como referéncia a seguinte
pergunta: o que € um psicanalista? Essa € uma questdo fundamental para o analista que se
insere no hospital, ja que, nesse espaco, seu trabalho se realiza em ambiente diferente do
setting convencional. Essa era uma questdo bastante polémica, pois a presenca da psicanélise
nos hospitais era recusada tanto pelos médicos quanto pelos préprios psicanalistas que nao
aceitavam a psicandlise fora do enquadre cldssico. Observa-se que esse ponto controverso
precisou ser enfrentado tanto por Sonia Albert e Consuelo Pereira de Almeida quanto por
Marisa Decat de Moura. No proximo topico deste capitulo, voltaremos nessa questao.

Como ndo havia uma formaliza¢io dessa prética — o que ainda estd em construcdo —, a
presenca do psicanalista no hospital era da ordem de uma aposta: “a psicandlise deve estar
onde hd um ser humano em sofrimento. Nossas reflexdes se direcionaram, entdo, para a
clinica da urgéncia subjetiva e sobre o psicanalista: de qual lugar ele opera e o que mobiliza
seus atos” (Moura, 2002, s/p). A autora afirma ainda que foi a partir do ensinamento de Lacan
que algumas de suas questdes foram respondidas e, a0 mesmo tempo, outras questdes
pertinentes a pratica surgiam.

Ao longo desse percurso, criou-se a Clinica de Psicologia e Psicandlise do Hospital
Mater Dei, que ainda continua promovendo cursos de formacdo, jornadas e publicacdes. A
Clinica atua em diversos servigcos e setores oferecidos pelo hospital, tais como: Centro de
Terapia Intensiva de adulto, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Pronto Socorro, Servigo

de Hemodidlise, Clinica de Geriatria, Clinica de Ginecologia, entre outros.
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1.3 FREUD E A HISTERIA: DA MEDICINA A PSICANALISE

A psicandlise surge a partir do campo da medicina. No entanto, a medida que Freud
avanca nos seus estudos, ha um distanciamento entre as duas dreas. Um ponto importante na
histéria da psicandlise, que marca os diferentes posicionamentos entre o psicanalista e o
médico, diz respeito a trajetéria do préprio Freud. Segundo Mezan (1998), Freud iniciou seu
projeto psicanalitico como um médico interessado nas chamadas “doencas nervosas”. As
pessoas com essas doencas apresentavam alguns sintomas e comportamentos que eram
inexplicdveis pela medicina. Os médicos ndao compreendiam os motivos pelos quais essas
pessoas poderiam ter uma perna paralisada ou pudessem ficar cegos de repente, sem uma
lesdo visivel.

No comeco do seu trajeto, Freud se dedicava a investigar por que aqueles sintomas e
comportamentos incompreensiveis poderiam ocorrer, iniciando, assim, a tentativa de
compreender o funcionamento da psique humana. Nesse processo, Freud interessou-se pela
histeria. Esse interesse fez com que ele dedicasse sua aten¢do aquelas pacientes que,
apresentando uma sintomatologia toda particular, desafiavam o conhecimento médico e, de
certa forma, “exigiam” do médico uma escuta também particular. A fala dessas pacientes
passa entdo ao primeiro plano, e da sua escuta rigorosa, pode-se dizer, nasce a psicanélise.

Assim, Freud cria um método para tratar esses pacientes — “inventa a psicandlise, tendo
a ideia originalissima de deixar as pessoas falarem a respeito do que lhes acontecia e buscando
nessa fala elementos que pudessem dar uma pista sobre a origem, o motivo e o sentido dos
sintomas” (Mezan, 1998, p.212). Desta forma, Freud propde-se a construir uma teoria capaz
de explicar a origem desses sintomas e comportamentos estranhos, bem como a eficdcia do

método que ele tinha planejado. Ao longo de suas investigacdes, Freud esclarece a etiologia
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da histeria a0 mesmo tempo em que lanca os principais conceitos da psicandlise, entre eles o
de recalque, inconsciente, fantasia, transferéncia.

Freud percebeu que a histeria parecia com vdarias doencas sem nunca ser uma delas,
escapando por essa via ao saber médico ja constituido. Jorge (1983) afirma que “por onde
quer que o discurso médico tenha se desenvolvido, a histeria ndo deixou de ser reconhecida
pelo que ela representa em relacdo ao saber médico” (p.17). Isso porque os sintomas
histéricos, denominados no discurso médico como migratdrios, sdo passiveis de regressao sem
qualquer intervencao médica ou se mostram inalterados mesmo apds varios recursos utilizados
pela medicina. O que ocorre € que a histérica ludibria o saber médico, colocando-o num
impasse. Dessa forma, a histérica ouvird como resposta do médico: “Vocé ndo tem nada”.

Diante do doente, o objeto de interesse do médico € a doenga, via pela qual ele se
encontrard com seu proprio discurso. Na histeria, cujos sintomas aparecem e desaparecem em
funcdo de algo que escapa a esse saber constituido, cabe acrescentar o seguinte a resposta do
médico: “Vocé ndo tem nada... que seja possivel de se inscrever no discurso médico”.

Nesse contexto, o discurso histérico coloca o médico em situa¢do de impasse, uma vez
que ele reconhece que a histérica, de fato, tem alguma coisa. No hospital, frequentemente
pode-se observar que o médico diagnostica essa “coisa” como “piti”. Esse € um diagndstico
que visa a desqualificar a histérica, ja que ela ameaga o médico em sua posicdo de sujeito que

sabe e que assegura o que € melhor para o doente.

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 serd ouvido.
Esta recusa estd na dependéncia de os sintomas da histérica ndo remeterem ao discurso
médico, mas ao proprio sujeito (Jorge, 1983, p.17).
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Esse é o motivo pelo qual a palavra da histérica foi a primeira a ser ouvida por Freud.
Ele inventa a situacdo analitica, possibilitando ai um espacgo de fala para as histéricas acusadas
de serem mentirosas e fingidoras. Segundo Moretto (2001), Freud, ao escutar as histéricas,
temia ndo ser mais reconhecido pela comunidade cientifica, pois existia a possibilidade de
romper com essa mesma ordem. “Se Freud tanto quis mostrar e demonstrar que continuava
sendo médico, é porque ele sabia que rompia com essa posicdo ao dar ouvidos aquilo que o
discurso médico prima por excluir, a subjetividade” (Morreto, 2001, p.68).

Freud dava grande importancia ao que as histéricas diziam, mesmo quando as falas
pareciam absurdas e contraditdrias. Assim, “Freud se dad conta de que as pessoas, ao falarem,
dizem muito mais do que imaginam estar dizendo. Cria entdo o primeiro conceito-chave da
psicandlise: o conceito de inconsciente” (Mezan, 1998, p.213, grifo do autor).

De uma forma sucinta e de acordo com Mezan (1998), num primeiro momento, pode-
se dizer que o inconsciente € aquilo de que ndo se tem consciéncia. Ao longo das suas
investigacOes, Freud acaba percebendo que o inconsciente obedece a certa logica e que os
sintomas esquisitos de que as pessoas se queixam tém um sentido, desconhecido pelo proprio
individuo. Entrevé-se ai que Freud tem uma grande preocupacdo com as consequéncias
l6gicas das nocdes que vai construindo para dar conta dos fendmenos aparentemente estranhos
e sem sentido com os quais se depara.

E importante destacar que, como ressalta Clavreul® (1983), é em fungdo da prevaléncia
do discurso médico e da grande influéncia que ele exerce nos individuos — ja que existe o

saber médico e que € sempre possivel recorrer a ele quando o individuo sofre — que a histérica

3 Clavreul (1983), em seu livio A ordem médica, produziu uma das mais importantes analises da medicina
moderna sob a visdo psicanalitica. Apesar de o livro ter sido publicado ha mais de vinte e cinco anos, ele
continua atual — pois a medicina continua se posicionando da mesma maneira — e amplamente utilizado nas
pesquisas referentes a esse tema.
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se apresenta como ‘“doente”. Quando eram os tedlogos que mantinham o discurso do saber
sobre o homem, eram as histéricas que desempenhavam o papel das bruxas e feiticeiras. Essa
passagem da suposi¢do de saber da religido para a ciéncia foi o que deslocou a histérica da
fogueira dos inquisidores para o consultério do médico. Entretanto, seu drama continuou nao
sendo escutado, pois tanto em um quanto no outro, o que ali se configura e se esfumaca é o
desejo do sujeito, aquilo que ele tem de mais particular.

Freud descobre, entdo, que a histeria propunha uma questao especifica e fundamental
em relacdo ao saber. Ele expde que as histéricas sofrem daquilo que elas ndo sabem, e esse
sofrimento € tdo verdadeiro quanto aquele decorrente de um corte no corpo sem anestesia. Ou
seja, essa “doenca” quer dizer alguma coisa que até entdo ndo se sabia escutar. O autor
esclarece que a histeria tem suas proprias leis, ndo necessariamente as leis da medicina. Ao
abordar a questdo da lesdo nas paralisias histéricas, Freud (1893/1996) diz: “Ela deve ser
completamente independente da anatomia do sistema nervoso, pois, nas suas paralisias e em
outras manifestacoes, a histeria se comporta como se a anatomia ndo existisse, ou como se
ndo tomasse conhecimento desta” (p.212, grifos do autor). Nesse sentido, o corpo que as
histéricas apresentavam era um corpo distinto daquele que era objeto de interesse da medicina.

Assim, Freud dd grande importancia a forca determinante do inconsciente, que se
revela nos sonhos, nos atos falhos, nos chistes e na fala das histéricas como um “‘saber que nao
se sabe”, mas que governa nossos atos e pensamentos. Quando falamos, dizemos mais do que
pensamos dizer, mais do que julgamos saber. Falamos com nosso corpo sem saber e dizemos
mais do que sabemos. Freud, entdo, percebe que € preciso escutar o sujeito em sua fala para se

ter acesso a esse “‘saber que ndo se sabe”, no particular de cada caso.
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Este movimento freudiano de privilegiar o sujeito em suas particularidades € um
processo que marca uma ruptura com relacdo ao discurso médico. Isso porque este € um
discurso que exclui a diferenca e que opera reduzindo o enunciado do sujeito aquilo que é
possivel de ser inscrito no discurso médico.

Pode-se ainda inferir outro ponto que marca uma distdncia entre a psicandlise e a
medicina no que diz respeito a passagem sofrida por Freud ao lugar de psicanalista. Clavreul
(1983) coloca que a ordem médica é da al¢ada da ciéncia, mas ela é, sobretudo, uma ordem
juridica. No campo da medicina, a prescricdo médica equivale a sancdo legal no campo
juridico, pois ‘“aquele cujo organismo se afasta da norma instituida pela ordem médica
receberd a sancdo que se destina a fazer com que ele retorne para o interior da norma. Assim
como o criminoso que sofre uma san¢do penal ao cometer um delito” (Clavreul citado por
Jorge, 1983, p.14).

Nesse sentido, € por meio de um comando que o médico exerce seu poder: “faca isso”,
“coma aquilo”, “ndo fume”, “eu ji disse que vocé ndo pode beber” etc. E essa ordem
superegoica a qual o doente tem de se adaptar; ordem que estd na base da sugestdo hipnética e
da posicdo de “sujeito que sabe” assumida pelo médico, que a psicandlise pde em questdo.
Vale ressaltar que essas sdo posi¢des que Freud deixou para trds, quando fez a passagem da

utilizagdo da técnica hipnética e da sugestdo” para a escuta do sujeito em associacdo livre’.

* Quando Freud abandona a hipnose e solicita a seus pacientes que procurem se lembrar do fato traumatico que
poderia ter causado os sintomas, observa que tanto a sua insisténcia quanto os esfor¢os do paciente esbarravam
com uma resisténcia destes a que as ideias patogénicas se tornassem conscientes. Freud chegou a conclusao de
que todas essas ideias eram de natureza aflitiva, capazes de despertar emogdes de vergonha, de autocensura e de
dor psiquica. Com isso, surgia a ideia de defesa.

> Freud (1940 [1938]/1996), no final da sua obra, escreve: o paciente “deve dizer-nos nio apenas o que pode
dizer intencionalmente e de boa vontade, coisa que lhe proporcionard um alivio semelhante ao de uma confisséo,
mas também tudo o mais que sua auto-observacao lhe fornece, tudo o que lhe vem a cabeca, mesmo que lhe seja
desagraddvel dizé-lo, mesmo que lhe pareca sem importdncia ou realmente absurdo. Se, depois dessa injungdo,
conseguir pdr sua autocritica fora de acdo, nos apresentard uma massa de material — pensamento, ideias,
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O que estd em jogo ai é outra diferenca que marca a passagem da posicdo de médico
para a posicdo de psicanalista. Ou conforme aponta Jorge (1983), “passagem, enfim, da
postura de sujeito que sabe, propria do médico, a do sujeito suposto saber, lugar do

psicanalista” (p.15).

1.4 A DIFUSAO DA PSICANALISE: PERSPECTIVAS FREUDIANAS

Com o objetivo de avancar na discuss@o sobre a insercdo da psicandlise nos hospitais,
retomaremos algumas questdes na obra de Freud e no ensino de Lacan que autorizaram o
psicanalista a sair dos consultérios e atuar nos hospitais. Essas questdes se relacionam com o
desejo dos autores de reconhecimento da psicandlise e sua difusdo nos diversos campos do
saber.

Freud, ao lado da teoria e integrado a constru¢do da teoria psicanalitica, declarava o
desejo de reconhecimento da psicandlise e a esperanga de que, um dia, a psicandlise pudesse
se difundir nos diversos campos do saber. Nesse sentido, ao longo da obra freudiana, podemos
recorrer a alguns textos que apresentam essa perspectiva, tais como: “Linhas de progresso na
terapia psicanalitica” (1919 [1918a]/1996), “Sobre o ensino da psicandlise nas universidades”
(1919 [1918b]), “Psicanalise” (1926[1925]/1996), “Explicacdes, Aplicacdes e Orientacdes”
(1933 [1932]).

Em “Linhas de progresso na terapia psicanalitica”, Freud (1919 [1918a]/1996), em um
momento em que o mundo se encontrava devastado pelos efeitos da Primeira Guerra Mundial,
preocupa-se em abrir os caminhos para a psicandlise. Aquela época, ele diz que, futuramente,

seriam criadas institui¢des que designariam psicanalistas para tratar uma considerdvel massa

lembrancgas — que ja est@o sujeitos a influéncia do inconsciente...” (Freud, (1940 [1938]/1996, p. 189), grifos do
autor). Segundo ele, essa € a tnica regra da psicandlise, a associacdo livre, e que estd do lado do analisante.
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da populagdo. Para isso, seria necessdrio o trabalho do analista de adaptar as técnicas as novas
condic¢des, mas enfatiza que os principios psicanaliticos deverdo ser mantidos.

No texto “Sobre o ensino da psicandlise nas universidades”, Freud (1919
[1918b]/1996), ao tratar sobre esse tema, diz que nas investigacdes mentais e nas funcdes do
intelecto, a psicandlise segue seu proprio método especifico. Dessa forma, afirma que a
aplicacdo desse método ndo se restringe ao campo dos distirbios psicolégicos, mas amplia-se
aos problemas ligados a arte, a filosofia e a religido. Além disso, Freud declara que a
psicandlise ja produziu esclarecimentos a temas como “a histéria da literatura, a mitologia, a
histéria das civilizacdes e a filosofia da religiao” (p. 188). No texto “Psicandlise”, Freud
(1926[1925]/1996) volta a afirmar a extensdo da psicandlise aos diversos campos do saber:
“Nem houve espaco para aludir as aplicacdes da psicandlise (...) a outros setores do
conhecimento (como a antropologia social, o estudo da religido, a histéria literdria e a
educagdo), onde sua influéncia vem constantemente aumentando” (p.258).

Em “Explicagdes, aplicacdes e orientacdes”, Freud (1933 [1932]/1996), ao discutir
sobre as aplicacdes da psicandlise as ciéncias naturais, diz: “Devo menciond-lo porque € da
maior importancia, € tdo pleno de esperanca para o futuro, talvez seja a mais importante de
todas as atividades da andlise. Estou pensando nas aplicacdes da psicandlise a educacdo, a
criacdo da nova geracdo” (p.145).

Atualmente, percebe-se que o futuro vislumbrado por Freud ja € o nosso presente, uma
vez que os psicanalistas sdo convocados a intervir nos diferentes campos, e a psicandlise se
torna cada vez mais objeto de curiosidade de profissionais ndo analistas. Hoje, vé-se que
muitos se interessam pelo que a psicandlise pode fornecer tanto em relacdo a andlise quanto

em termos de leitura do cotidiano e do mundo.
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O psicanalista, ao atuar em diferentes lugares, se vé as voltas com as diversas formas
de demanda e de sintoma — demandas que muitas vezes ndo se definem como demandas de
andlise ou mesmo de tratamento, e sintomas que ndo se enquadram nos recortes das estruturas
clinicas, nem nas técnicas dos primérdios da psicandlise freudiana — que exigem dele re-
interrogar sua pratica. Dessa forma, o analista passa a questionar sobre as possibilidades e os
limites da sua prética, e sobre o que representa sua eficdcia. Quando a psicandlise € convocada
a intervir nos diversos campos do saber, ela depara-se com novos desafios, o que exige a
construcdo de novos dispositivos clinicos. Mas isso sem deixar de lado os principios da
psicandlise, pois € a partir deles que se faz possivel tal construcdo.

Cada vez mais o psicanalista oferece sua presencga na sociedade de formas diferentes e
em lugares que ndo se restringem ao consultério. A histéria recente do movimento
psicanalitico no Brasil registra, a partir da ultima década do século XX, o interesse crescente
dos psicanalistas pelo trabalho nas instituicdes de assisténcia a saide. Ao mesmo tempo,
também cresce o interesse das institui¢cdes por esses profissionais. O hospital geral, foco
central desta pesquisa, € um desses lugares onde a presenca do analista tem se tornado
fundamental.

Entretanto, observa-se que a crescente difusdo da psicanélise é acompanhada por uma
preocupagdo sobre a formalizacdo da préxis analitica, assim como da formacdo dos analistas.
A extensdo da psicandlise nos mais diversos meios juridicos, educacionais, hospitalares e
artisticos faz com que os dispositivos analiticos corram constantemente o risco de perder seu
rigor ético e singular.

No texto “Linhas de progresso na terapia psicanalitica”, conforme citado

anteriormente, Freud (1919 [1918a]/1996) ja localizava as novas condi¢cdes que a clinica
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deveria enfrentar. Tratava-se de “adaptar a técnica as novas condi¢des” (p.181) e a situagcdo
que ele abordava como pertencente ao futuro requeria preparagdo dos analistas. Ele diz:
“qualquer que seja a forma que essa psicoterapia para 0 povo possa assumir (...) 0S seus
ingredientes mais efetivos e mais importantes continuardo a ser, certamente, aqueles tomados
a psicandlise estrita e ndo tendenciosa” (p.181). Portanto, a ideia af inserida é a importancia
dos psicanalistas em abrir novos espacos para a clinica psicanalitica, uma vez que os

principios deveriam ser mantidos.

1.5 A PSICANALISE EM INTENSAO E A PSICANALISE EM EXTENSAO

Seguindo a perspectiva freudiana de manter viva e auténtica a psicandlise no mundo,
Lacan se preocupava com os rumos que a psicandlise tomava. Essa preocupacdo aparece em
alguns textos, tais como: “Situacdo da psicandlise e formacdo do psicanalista em 19567, “A
psicandlise e seu ensino” (1957). Nestes textos, Lacan expde “criticas” tanto a técnica
psicanalitica quanto aos embaragos conceituais empreendidos, apds a morte de Freud, pelos
dirigentes da instituicdo por este criada, a IPA. Nao € objetivo desta pesquisa analisar os
detalhes da “excomunhdo” de Lacan da IPA; apenas destacamos que o alvo inicial de sua
critica ao extravio a que foram conduzidos os analistas dessa Instituicdo volta-se, sobretudo,
para a énfase na metapsicologia do Eu. As ideias lacanianas vao na contramio do
fortalecimento egoico promulgado pela IPA.

Alguns anos apés sua saida da IPA, Lacan funda a Ecole Francaise de Psychanalyse
(EFP), em 1964, propondo a criagdo de novas regras. A fundacdo de sua Escola remete ao
desejo de criar um espaco que tivesse as condi¢des necessdrias a transmissao da psicandlise. A

ideia original da Escola representa um trabalho que restaure, no campo aberto por Freud, a
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lamina cortante de sua verdade e que “reconduza a préxis original que ele instituiu sob 0 nome
de psicandlise ao dever que lhe compete em nosso mundo; que, por uma critica assidua,
denuncie os desvios e concessdes que amortecem seu progresso, degradando seu emprego”
(Lacan, 1971/2003, p.235). O movimento que Lacan nomeia de “retorno a Freud” exigiu um
procedimento rigoroso e sistemdtico de re-ordenamento epistémico da teoria psicanalitica e de
esclarecimento dos fundamentos da ética que lhe € prépria.

Com o objetivo de assegurar a autenticidade da psicandlise e de garantir sua
efetivacdo, Lacan (1967/2003) escreve a “Preposicdo de 9 de outubro de 1967 sobre o
psicanalista da Escola”. Nesse texto, ele cria operadores na formacdo do analista que
coexistem com a propria psicandlise e seu emprego na civilizagdo, lancando dois momentos
de jun¢do: “psicandlise em extensdo, ou seja, tudo o que resume a funcido de nossa Escola
como presentificadora da psicandlise no mundo, e psicandlise em intensdo, ou seja, a didatica,
como ndo fazendo mais do que preparar operadores para ela” (Lacan, 1967/2003, p.251).
Dessa forma, o dispositivo do passe, que também € uma invencdo lacaniana, captura a
amarracdo da intensdo de cada um que pratica a psicandlise com a extensdo desta prética no
mundo: “é no proprio horizonte da psicandlise em extensdo que se ata o circulo interior que
tracamos como hidncia da psicandlise em intensdo” (Lacan, 1967/2003, p.261).

E importante destacar que o dispositivo do passe (Lacan, 1967/2003) é a passagem que
marca ao mesmo tempo o fim de uma andlise e a op¢do feita pelo analisando de se tornar
psicanalista. O passe € o ato inaugural de um analista recém-surgido de uma andlise. Para isso,
o analisante deve formalizar o saber analitico que adquiriu a partir de sua prépria experiéncia
analitica, aplicando a psicandlise ao que se passou no seu percurso. E da experiéncia analitica

que um analista advém.
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Lacan (1967/2003), ao criar o passe, refere-se ao desejo do analista como uma
condicdo a essa passagem. A mudanca de psicanalisante a psicanalista ¢ marcada pela
destituicdo subjetiva, que € a queda do objeto que dava suporte ao sujeito em sua fantasia.
Nesse processo, observa-se que “a apreensdo do desejo ndo € outra sendo a de um des-ser.
Nesse des-ser, desvela-se o inessencial do sujeito suposto saber, donde o futuro psicanalista
entrega-se ao ayaApo da esséncia do desejo, disposto a pagar por ele em se reduzindo, ele e
seu nome, ao significante qualquer” (Lacan, 1967/2003, p.259). Assim, o que Lacan nomeia
como desejo do analista é, em ultima instdncia, um efeito de andlise. Um lugar vazio e
operador de uma andlise, que o analista oferece ao analisante, um espago para que ai possa se
instalar o desejo do analisante.

Para que a psicandlise possa estar presente no mundo e nas institui¢des, Lacan
organiza esse movimento “em extensdo”, expondo sua articulacdo com a psicandlise “em
intensdo”. A recomendac¢do que se apresenta € a de que a psicandlise em extensdo — enquanto
pratica — depende fundamentalmente do que ocorre na psicandlise em intensdo, ou seja, da
responsabilidade do analista no que diz respeito a sua analise didatica.

Lacan (1967/2003) abrange condicdes do uso da psicandlise como experiéncia original
do mundo. A partir da concepcao de passe, intensdo e extensdo, ele revela a importancia da
inclusdo da intensdo e da singularidade do sujeito na extensdo da prética psicanalitica. Trata-
se ai de como assumir o risco de ndo distorcer os principios psicanaliticos e de manter aceso o
desejo daqueles que praticam a psicandlise. Essas sdo condi¢cdes essenciais para que
determinada préxis seja analitica.

Seguindo essas ideias, a questio volta-se, sobretudo, para a implicagdo do analista com

as especificidades da psicandlise e que, de fato, envolvem o desejo do analista. O que se
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apresenta nessa formulagdo € que o analista opera a partir de um lugar que ndo é um espago
geografico, mas um lugar enquanto func¢io, um desejo, um discurso. Essa concepcao lacaniana
vai na contramio da ideia de alguns analistas que, a partir do texto de Freud (1913/1996)
“Sobre o inicio do tratamento”, transformam as condi¢des da andlise em regras para garantir a
execuc¢do da pratica, as quais devem ser cumpridas por meio de um contrato com o analisante:
o rigor quanto ao nimero de sessdes semanais, a regularidade, tempo exato de cada sessdo e o
rigor quanto ao uso do diva.

O conjunto de normas que esses analistas impdem e que permitiriam a intervencao
analitica se convencionou chamar de serting analitico. Essas normas deveriam ser
rigorosamente seguidas para que se pudesse garantir a legitimidade e o bom funcionamento da
psicandlise. Nesse caso, o que definiria o dispositivo freudiano ndo seria a Unica regra da
psicandlise, a associacdo livre, mas, entre outras coisas, 0 mobilidrio, o hordrio, o tempo fixo
das sessoes.

Lacan retira a psicandlise do dmbito das regras para situd-la na esfera da ética. Ele
extingue a padronizacdo, ou seja, o setting analitico é rompido para que o analista possa
manejar a sessdo de acordo com a Unica regra imposta ao analisante, a associacdo livre. A
partir dai, Lacan introduz um modo novo de conceber o lugar para a pritica de uma
psicandlise, em que o analista estabelece um modo peculiar, definido pelo discurso analitico,
de relacionar-se com o analisante, no trabalho de analise. Elia (2000), ao discutir sobre a
extensao social da psicandlise, afirma que Lacan situou o lugar da prética psicanalitica como

estrutural e chamou-o de dispositivo analitico, o qual

tem, sobre seu antecessor setting, a imensa vantagem de discernir o plano imaginério
(fisico, espacial, mas efetivamente marcado por critérios econdmicos e
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ideologicamente construidos) da situac@o analitica do plano estrutural, que, como tal,

nio depende de uma configuragdo particular e circunstancial (transformada em

necessidade técnica) (Elia, 2000, p.29, grifo do autor).

Santos e Elia (2005), ao tratarem sobre a psicandlise nas institui¢des, afirmam que as
condicdes para a experiéncia psicanalitica se distanciam da exigéncia rigorosa de uma
configuracdo cldssica do serting. Independentemente do ambiente fisico (consultério,
enfermaria, ambulatdrio, etc) em que a experi€ncia ocorra, o exigivel € que um determinado
espaco discursivo se estabeleca entre um analista e um analisante, tomado como sujeito da
palavra e do inconsciente.

Elia (2000) identifica caracteristicas que marcam a ortodoxa configuracdo do
dispositivo analitico como um consultdrio particular. A ideia de que tal dispositivo sé pode ser
um consultdrio, e ndo outra coisa, ¢ um modo de conceber o dispositivo como restritivo e
imaginarizante, interditando a pratica analitica em outros espacos que possuem o sofrimento
psiquico. Essa caracteristica restritiva estabelece o sefting cldssico como sendo um critério e
uma condicdo para a psicandlise. Isso significa que hd uma exclusdo, do campo de aplicagdo
clinica da psicanalise, de qualquer quadro de sofrimento psiquico que ndo se adeque aos
modos de encaminhamento a um consultério. No préximo capitulo, serdo expostas algumas
condicdes que realmente consideramos essenciais para se caracterizar um trabalho analitico.
De fato, a exigéncia rigorosa do setting classico ndo faz parte de tais condigoes.

Ao tomarmos como referéncia a visdo lacaniana de que as condi¢des de possibilidades
da psicandlise ndo se garantem pelo setting ideal, considera-se que a psicandlise ultrapassa as
fronteiras de um consultério bem mobiliado. Nesse caso, o contrato psicanalitico se funda na
regra fundamental: o paciente associa livremente, e o analista presta atencao flutuante. Se o

inconsciente nao estd nem dentro nem fora, mas onde o sujeito fala, o manejo do discurso do
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analisante, aquele que demanda um saber, pode também acontecer quando ele estd num leito
do hospital. Assim, conforme afirma Moretto (2001), “ndo podemos estar tratando do setting
como espacgo real porque ele € virtual, ele é psiquico, ele €, na verdade, um artificio, uma
construgdo do psicanalista para que a andlise se d&” (p.59). E sob essa perspectiva que Lacan
rompe com a padronizacdo para introduzir os dispositivos analiticos, ou seja, as condigcdes

para que uma psicanélise ocorra.

1.6 A INSERCAO DO PSICANALISTA NO HOSPITAL GERAL

Moura (2002), ao tratar sobre a pratica do psicanalista na instituicdo hospitalar no
Brasil, afirma que a partir do momento em que o lugar do analista ndo € definido pelo espago
fisico, mas por aquilo que € sua funcdo, o analista € autorizado a sair do enquadre
convencional. Essa funcio depende da implicacdo do préprio analista com a psicandlise, que
deve ocorrer em qualquer lugar onde ele atue — ou seja, sua fun¢do ndo depende da localiza¢ao
geografica. A partir dai, o analista tem como efeito sua inser¢do também no hospital, na
exigéncia de um rigor ético de formalizacdo permanente de sua pratica, assim como na
necessidade de interlocucdo com seus pares.

Se o lugar do psicanalista ndo é determinado pelo espagco geogréafico, mas por aquilo
que € sua funcdo, é fundamental refletirmos sobre as particularidades do trabalho analitico no
contexto hospitalar, e também sobre o que caracteriza um analista onde quer que ele opere.
Dessa forma, é possivel demarcar o lugar do analista nesses espagos. Para que possamos
avancar nessas questdes que serdo retomadas nos proximos capitulos, inicialmente &

importante recorrer a algumas consideracdes que se relacionam com essa discussao.
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Lacan (1967-1968/2006) menciona que “a func¢do do psicanalista ndo € algo natural,
que ela ndo existe por si s6 no que tange a atribuir-lhe seu status, seus hdbitos, suas
referéncias e, justamente, seu lugar no mundo” (p.13). A partir dessa ideia, pode-se pensar que
o lugar do psicanalista no hospital precisa ser construido de modo que ele possa operar, mas é
uma constru¢do que deve ser permanente e jamais concluida. Mathelin (1999), ao tratar sobre
o lugar do psicanalista num servico de neonatologia — apesar de a autora abordar um servigo
especifico do hospital, é possivel utilizar sua ideia para refletirmos sobre esse lugar no
hospital geral —, diz que, nesses espacos, o lugar do analista deve ser recriado a cada dia, de
forma “flutuante e maledvel” (p.89). O analista se posiciona de forma diferente diante do
sujeito ao qual se dirige e do momento em que uma fala pode ser direcionada a ele. A autora

exemplifica:

Parte integrante da equipe, ele [o psicanalista] tem que ser por vezes também exterior,

para remeter aos membros da equipe ou aos pais uma imagem, uma escuta distanciada.

Em outros momentos, junto da incubadora, se os visores se puserem a apitar, ele

ajudard da melhor forma possivel a equipe, na medida de suas possibilidades. Outra

vez ainda, ficard ao lado da equipe para acompanhar uma crianca morrendo. E preciso
poder sempre se mexer de um lugar a outro, construir um espaco onde o0 jogo seja

possivel a partir dessa disponibilidade (Mathelin, 1999, p.89).

A concepcao da construcdo permanente do lugar do analista no hospital também nos
remete a no¢do de que o psicanalista ndo € um especialista em hospitais, uma vez que ele ndao
visa atingir um saber completo e exclusivo de determinada drea. No momento em que atua na
institui¢do hospitalar, o analista trabalha com situagdes especificas que exigem toda uma
reflexdo acerca da maneira pela qual ele vai operar em cada circunstancia. No entanto, isso

nao quer dizer que o analista se torna um especialista em hospitais, pois a psicandlise é apenas

uma e nio aborda um saber completo e previamente estabelecido, a ser verificado ou refutado.
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O psicanalista trabalha com o saber inconsciente, que ndo € apreensivel por uma mera
aplicacdo de saber acumulado, mas que se apresenta de forma tnica e particular, a ser lido
segundo uma estrutura que nao coincide com o saber universal e genérico da ciéncia classica
ou de uma especialidade. Dai o principio freudiano de tomar cada caso como se fosse o
primeiro.

O psicanalista ndo € um especialista, assim como a psicandlise nio é uma
especialidade médica, psicoldgica, de criangas ou de adultos, nem se generaliza como uma
pratica propria do consultdrio particular. Isso significa que ndo € do lugar de especialidade que
o psicanalista desenvolve seu trabalho na instituicdo, mas de um lugar que interroga qualquer
saber que se proponha como prévio ou de especialista, que exclui o sujeito do inconsciente. A
funcdo do analista na direcdo do tratamento € justamente favorecer esse sujeito que surge na
descontinuidade do discurso do proprio analisante. A psicandlise, por propiciar o resgate desse
sujeito, que € particular a cada um, néo trabalha com o saber prévio.

Nesse ponto, a ideia da constru¢io constante do lugar do analista no hospital também
tange o desejo do psicanalista; lugar vazio, esvaziado de saber imperativo e operador de
andlise que o analista oferece ao analisante. Ao assumir essa posi¢do de lugar vazio, o analista
se coloca como objeto para um outro, viabilizando a palavra para que dai o sujeito possa
advir. No contexto hospitalar, essa posi¢do do analista aparece de forma bastante particular,
pois ela é diferente daquela ocupada por todos os outros profissionais do hospital, que se
preocupam em preencher ou apaziguar o espago vazio. Esses profissionais, ao contrario dos
psicanalistas, constroem seu lugar a partir de uma especialidade que exige normas, protocolos

€ saberes universais.
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A titulo de exemplo, recorro a pratica num hospital geral onde o servico de psicologia
acolhe os familiares dos pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) — em
alguns casos, esse acolhimento pode ser transformado em atendimento. Um familiar diz que
inicialmente ndo entendia qual o motivo do analista ficar ali no CTI, todos os dias, no horario
de visita. Ele lhe diz: “Entdo, eu ficava pensando: o que serd que vocé faz aqui? Eu ndo te via
atendendo os pacientes. Observava que vdrias pessoas aproximavam de voc€ para falar
alguma coisa. Eu ndo sabia do que se tratava, apenas notava que alguns demoravam mais,
outros menos. Até que um dia resolvi aproximar de vocé e percebi que ali eu podia falar sobre
esse momento tao doloroso que estou passando. Com os outros profissionais, sdo sempre eles
quem falam. Eles falam sobre o quadro clinico da minha mde e eu preciso estar sempre
preparado para ouvi-los”. O familiar menciona ainda algumas diferencas entre o psicanalista e
os outros profissionais: “Com vocé € diferente, eu posso falar e vocé me escuta. Diferente das
outras pessoas que trabalham aqui, vocé ndo tem nada pendurado no pescoco [ele se referia ao
estetoscopio, aparelho utilizado por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas], ndo anda com
nenhum material e ndo chega perto de mim com mil explicacdes. Vocé ndo tem nada. No
inicio achava isso estranho. Hoje sua presenga me alivia porque vocé me escuta’.

A partir deste relato, observa-se que, inicialmente, a pessoa do analista representava,
para o familiar, mais um profissional do hospital. Isso significa que, naquele momento, nao
havia um psicanalista ali, pois seu lugar ndo estd pronto a priori, é preciso construi-lo de
maneira que ele possa atuar. Essa constru¢do pauta-se na presenga de um analista diante de
um sujeito dividido.

No caso citado, nota-se que diferentemente dos outros profissionais, o analista ocupava

um espagco vazio, onde ndo portava materiais hospitalares nem um saber prévio a ser
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comunicado ao familiar. Esse lugar vazio tem como direcdo causar o desejo do sujeito,
permitindo o surgimento do discurso do analista, a circulagdo da palavra, a autorizacdo da
existéncia da subjetividade e um lugar para escuta das particularidades. A partir da presenca
do analista, tem-se a possibilidade de uma queixa transformar-se em uma demanda
direcionada aquele psicanalista, criando uma via para que o sujeito se questione sobre seu
posicionamento diante do real, da incompletude, da morte.

Nesse sentido, a presenga do psicanalista num hospital inclui a imprevisibilidade, a
surpresa, o real como furo. Essa clinica vai trabalhar justamente com aquilo que a medicina
tenta excluir e ndo se propde a tratar, mas que retorna e insiste. Temos ai a possibilidade de
transmissdo de um saber outro sobre o sofrimento humano que difere do saber da medicina,
uma vez que os médicos se deparam com o fracasso em seu saber quando ndo hd mais
recursos para encobrir o real que insiste em aparecer. Com isso, abre-se uma via para
interlocugdo entre psicandlise e medicina.

No contexto hospitalar, quando o sofrimento psiquico aparece, hd um direcionamento
dessas questdes para o analista. O que se dirige ao psicanalista € uma certa suposicao de saber
e, se ele souber sustentar esse lugar, uma via pela qual a transferéncia pode surgir; o que ele
diz pode ter efeito de intervengao.

O trabalho do analista no hospital abrange tanto o paciente quanto a institui¢do, a
equipe multiprofissional e os familiares. Isso ndo significa que o analista vai tornar-se
psicanalista desses profissionais, mas que o saber que serd suposto ao analista implica nas
diversas demandas dirigidas a ele que poderdo ter efeitos tanto para sustentar a transferéncia

com a equipe quanto para a transmissao da psicandlise.



44

A escuta do analista junto aos profissionais visa propiciar uma abertura para a
subjetividade e ndo a constru¢io de uma relagio terapéutica com eles. E por estar presente
num momento em que a subjetividade pode ser reconhecida, que a intervencdo do analista
pode ter seu efeito. Vale ressaltar que, no hospital geral, esse lugar de escuta ndo é ocupado
apenas pelos psicanalistas, mas também pelos outros profissionais da equipe. No entanto, é
importante reconhecer que o analista possui uma escuta diferenciada ao considerar e sustentar
a existéncia do inconsciente onde o sujeito se produz. Essa escuta ndo tem como referéncia
uma compreensdo que oferece respostas € nem se responsabiliza em fazer uma adequacdo as
normas ou aos protocolos que fazem parte do cotidiano do contexto hospitalar.

Ha alguns anos os hospitais passam pelo Programa Nacional de Humanizagdo da
Assisténcia Hospitalar, criado pelo Ministério da Saide. Esse Programa propde, entre outras
coisas, a exigéncia de alta qualidade e de exceléncia no atendimento aos pacientes e
familiares. A partir da discussdo tratada neste capitulo, podemos supor que para o psicanalista
essa qualidade relaciona-se, principalmente, com sua condicdo de escuta, apostando no
inconsciente e na posicao pela qual o sujeito € responsdvel.

No entanto, uma das maiores dificuldades dos psicanalistas que trabalham nos
hospitais € escutar o sujeito. Muitas vezes eles sdo atropelados pela via humanista, que é
neutralizada por profissionais que ficam presos a certo ideal de um bem a ser alcancado por
um paciente. Esse pode ser um principio da instituicio que escamoteia a singularidade, em
funcdo do ideal igualitdrio a ser atingido. Essa condugdo tem como efeito uma escuta surda
pautada nos referenciais da institui¢do. Lacan indica que qualquer tratamento, mesmo que
recheado de conhecimentos psicanaliticos — tal como a escuta do sujeito —, reduz-se a uma

psicoterapia, se ndo assume o rigor ético psicanalitico. A ética da psicandlise tem como
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referéncia o desejo e ndo o atendimento da demanda exigida pela institucionalizagdo. Na
pratica hospitalar, muitas vezes, cabe ao psicanalista o grande desafio de mostrar aos outros
profissionais que ha um sujeito que opera além do sujeito da ciéncia — e que determina o
funcionamento psiquico —, mas que parte necessariamente desse campo.

A principio, a concepcdo da existéncia de um saber que ndo pode ser controlado nem
comandado pode parecer estranha ao campo da medicina. Todavia, o que se observa no
hospital € que a equipe, justamente por vivenciar experi€éncias em que eles ndo conseguem ter
o dominio total do sujeito — situagdes que geralmente causam muita angustia na equipe —,
passa a ter grande curiosidade e interesse por esse estranho que escapa a toda tentativa de
controle. Ela observa que, paralelamente a uma busca de solugdes imediatas para seus
impasses e problemas orgéanicos, o paciente € um ser humano desamparado, assustado e
insatisfeito.

E importante ressaltar que a entrada do psicanalista no hospital ndo implica que sua
insercao foi, de fato, efetuada. Dito de outra forma, a inser¢do do analista ndo depende da
estruturagdo do servico de psicologia nem de um quadro de vagas a ser ocupado, mas
depende, principalmente, da formacdo do analista e de sua implicacdo com a psicandlise.
Essas sdo condicdes fundamentais para a constru¢cdo do lugar do analista no hospital e para
formalizagdo de sua pratica.

Sem dividas, esse € um desafio para o analista que se insere no hospital, ja que a
construcdo do seu lugar ocorre num local marcado por discursos, éticas e especificidades
conceituais radicalmente diferentes das suas. Investigar sobre o lugar do psicanalista no

hospital e os impasses a que ele estd sujeito no percurso dessa construcio € o objetivo desta



46

pesquisa. De fato, essas questdes nos possibilitam debater sobre a préaxis do psicanalista diante

de desafios clinicos, tedricos € institucionais.
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CAPITULO 2

O LUGAR DO PSICANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS: DIMENSAO CLINICA

No primeiro capitulo, vimos algumas concep¢des de Freud e de Lacan que propiciaram
a extensdo da clinica psicanalitica para além dos consultérios particulares. Essa difusdo teve
como consequéncia a implicagc@o da psicandlise nos hospitais gerais. No entanto, essa abertura
para a prética analitica no contexto hospitalar ndo legitima o lugar do analista nesses espagos.
Assim, retomam-se as questdes: o que sustenta o lugar do psicanalista no hospital? Que lugar
¢é esse?

Essas questdes serdo discutidas a partir de trés vertentes: a do discurso, a da ética, e a
das especificidades da psicandlise. Escolhemos essas vias justamente porque elas convocam o
analista a ocupar um lugar particular no hospital, o que gera alguns impasses e desafios.
Inicialmente discutiremos as diferencas entre os discursos e as éticas da medicina e da
psicandlise. Dadas essas distin¢Oes, serdo apresentadas situacdes do contexto hospitalar que
poderdo nos auxiliar a localizar e fundamentar aproximacdes e distanciamento entre os dois
campos. Ainda neste capitulo, serdo apresentadas algumas condicdes para que se reconheca
como psicandlise um modo especifico de trabalho clinico. Essas condi¢des sdo essenciais para

caracterizarmos o lugar do psicanalista no hospital.

2.1 DISCURSO MEDICO X DISCURSO DO PSICANALISTA
O hospital é um espacgo de entrecruzamentos de discursos. Entre eles, temos o discurso

do analista e o discurso do médico que, conforme veremos ao longo deste tdépico, se
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diferenciam de forma radical. O discurso do médico prevalece na institui¢do hospitalar e € a
referéncia dos outros profissionais que atuam nesse local, com excec¢do do psicanalista. A
psicandlise é uma pratica que se realiza sob a forma de um discurso que lhe é préprio e, por
isso, sustentd-lo € algo essencial para sua eficicia. De fato, para o analista, € um grande
desafio sustentar seu discurso num local marcado pelos critérios da medicina.

Neste topico, serdo apresentadas algumas distin¢des entre o discurso do médico e o
discurso do analista. Discutir as diferengas entre esses discursos guarda um interesse para esta
pesquisa, pois delas provém as dificuldades encontradas pela psicandlise para se fazer efetiva
na instituicao hospitalar. Para desenvolver a discussdo proposta neste capitulo, recorremos a
teoria do discurso, tal como postulada por Lacan (1969-1970/1992) no seu Seminario O
avesso da psicandlise. O objetivo aqui ndo € expor toda a complexidade da conceitualizagdao
dos quatro discursos, mas apenas retomar aquilo que for necessdrio para o tema em questao.
Entre os quatro discursos, serd dada maior énfase ao discurso do mestre e ao discurso do
analista.

A partir da formulagdo de Lacan (1969-1970/1992) sobre a teoria dos discursos, o
psicanalista passa a ter um importante referencial com consisténcia tedrica, possibilitando
examinar e dialetizar sua fun¢do nos diversos campos da cultura. Ao considerar a psicanélise
como um discurso, o analista torna-se efeito desse discurso, que precisa ser sustentado onde
quer que ele atue.

A nocido de discurso em Lacan (1969-1970/1992) opde-se a palavra, “é um discurso
sem palavras” (p.11), que estd para além das enunciagdes. Isso significa que no momento em
que o sujeito estd inserido num discurso, seus atos e condutas demonstram ‘“dizeres”

essenciais sem que as palavras sejam necessdrias. Nesse sentido, a ideia de um discurso sem
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palavras remete a insuficiéncia da linguagem, apontando para um campo que ultrapassa as
palavras. Trata-se ai da dimensdo do gozo e do real articulado a nocao de discurso.

Souza, A. (2008), ao tratar sobre os discursos na psicandlise a partir das concepgdes
lacanianas, diz que num primeiro momento do ensino de Lacan, o discurso se manteve
relacionado a fala. Nesse periodo, a psicandlise se voltava, sobretudo, para uma topologia do
significante que fundamentava a prépria nocao de estrutura simbdlica e da linguagem.

A partir do Semindrio XVII, O Avesso da Psicandlise, Lacan (1969-1970/1992)
propde uma modificacdo estrutural em relagdo ao que até o momento havia proposto.
Desenvolveu a nocido de semblante — uma condi¢do que coloca o objeto numa zona limite
entre o simbdlico e o real, — que, em ultima andlise, desloca a fun¢do da fala, para atribuir uma
importancia a letra e a escritura, que passam a ter consequéncias na rentncia ao gozo que o
discurso institui.

Nessa ocasido, Lacan procurou estabelecer uma diferenga entre significante e letra,
considerando esta como um elemento que viria possibilitar uma via de acesso direto ao real.
Apesar da impossibilidade de falar do real, Lacan afirma que deveria escrevé-lo. Escrever os
discursos sob a forma algébrica, dos matemas, € uma maneira que encontrou de transmitir o
real da estrutura, que € o préprio real do gozo e o real do sujeito. Isso significa que ndo hd a
totalidade que sustenta um discurso, ou seja, as palavras ndo podem dizer tudo. Ha sempre
uma perda, uma rendncia ao gozo, a presenga do real. Assim, ao tratar de um discurso sem
palavras, Lacan aponta tanto para a insuficiéncia da linguagem quanto para a dimensao do real
que af se encontra.

No Semindrio XVII, o autor tenta abordar, através dos discursos, os lacos sociais

possiveis apesar do real impossivel. O discurso € uma tentativa de estabelecer um lago social



50

com o outro que decorre de uma perda de gozo. Essa perda, que implica na prépria entrada no
discurso, pode remeter a duas dimensdes do discurso: ele serve tanto para regular o gozo
quanto para promover o gozo.

Sobre a primeira dimensdo do discurso, observa-se que apesar de Lacan tratar o
discurso como a possibilidade de um laco com o outro, isso ndo implica numa interlocugao,
nem mesmo num didlogo. Nesse registro, hd uma hidncia, alguma coisa que niao funciona no
nivel da compreensao e da harmonia. Essa perda, ao mesmo tempo em que possibilita o lago
discursivo, aponta para um buraco na estrutura que remete a uma relacdo sempre faltosa. O
que se evidencia € a dimensdo do real que implica numa impossibilidade inerente a prépria
estrutura. Nesse aspecto, o discurso € uma maneira de circunscrever esse real, regulando o
£0z0 que af se encontra.

Pode-se localizar a segunda dimensdo do discurso, a de promover 0 gozo, no momento
em que Lacan (1969-1970/1992) articula gozo e repeticdo. Ao abordar a repeticdo como o
retorno do inanimado, diz: “O inanimado. Ponto de horizonte, ponto ideal, ponto fora do
tracado, mas cujo sentido se revela a andlise estrutural. Revela-se perfeitamente pelo que ha
de gozo” (Lacan, 1969-1970/1992, p.47). Nesse sentido, a repeti¢do se funda em um retorno
ao gozo. Trata-se de reviver a primeira experiéncia de gozo, que deixa uma marca quando se
inscreve no aparelho psiquico. Como € impossivel reproduzir essa primeira vez, a
impossibilidade conduz ao circuito da repeti¢do. Todavia, nessa repeticdo, ha um fracasso,
uma perda de gozo. E no lugar dessa perda que se origina a funcdo do objeto perdido, que
Lacan chamou de objeto a em sua dimensao de mais-de-gozar.

E importante abrir um paréntese para esclarecer, de forma sucinta, as diferentes

dimensdes do objeto a na teoria dos quatro discursos. Em sintese, o objeto a pode ser definido
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como um objeto faltoso, ou, nos dizeres de Freud, para quem o encontro do objeto é sempre
um reencontro, ¢ um objeto perdido que o sujeito busca reencontrar. Trata-se, entretanto, de
um objeto que ndo existe enquanto tal, conforme afirma Lacan. No que diz respeito a teoria
dos quatro discursos, o objeto a aparece em dois aspectos: como mais-de-gozar e como causa
de desejo. O mais-de-gozar refere-se aquilo que se repete porque o sujeito resiste em perdé-lo;
um excesso de gozo. J4 o objeto a como causa de desejo funciona como verdadeiro motor da
estrutura, como causa da prépria estrutura do desejo.

Neste momento desta pesquisa, estamos abordando o discurso enquanto aquele que
promove o gozo. Dessa forma, trata-se do objeto @ como mais-de-gozar. Retomando a
discussdo sobre gozo e repeticdo, Lacan (1969-1970/1992) remete a perda de gozo,
introduzida pela repeticdo, a um desperdicio e € “nesse desperdicamento que o gozo se
apresenta, adquire um status” (p.52). E o que ele designa como mais-de-gozar. Ao ser
apreendido na dimensdo da perda, h4 um mais-de-gozar a recuperar, que conduz a repeticao
do gozo.

No entanto, o objeto a € um objeto perdido e jamais serd recuperado. Ele causa e
revela uma impossibilidade radical na estrutura, o nucleo do real. O discurso, quando visa
apreender o mais-de-gozar, aparece como um aparelho de gozo, promovendo-o. Lacan (1969-
1970/1992) afirma que “nada € mais candente do que aquilo que, do discurso, faz referéncia
ao gozo. O discurso toca nisso sem cessar, posto que € dali que ele se origina. E o agita de
novo desde que tenta retornar a essa origem’ (p.73).

Nesse ponto, pode-se retomar a concep¢ao lacaniana do saber como meio de gozo, que
aparece no Semindrio XVII. A dimensdao de um mais-de-gozar a recuperar necessita o

trabalho, o saber trabalhando, “na medida em que deriva primeiramente, saiba ele ou nao, do
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traco undrio®, e, em seguida, de tudo o que poderd se articular de significante” (Lacan, 1969-
1970/1992, p.52). O saber como meio de gozo implica numa tentativa de apreender o objeto a
e dai constituir um saber pleno, um saber sobre o gozo. Entretanto, o trabalho do saber, ao
mesmo tempo em que provoca a tentativa de recuperar o objeto a, produz uma perda,
promovendo a repeticdo e uma impossibilidade de saber completo.

“O que € que isso nos impde?”, questiona Lacan (1969-1970/1992), e responde: “Nao
pode ser outra coisa sendo essa férmula pela qual, no nivel mais elementar, o da imposi¢ao do
traco undrio, o saber trabalhando produz, digamos, uma entropia” (p.50). E justamente essa
perda que produz o gozo a repetir; tentativa de retorno a primeira experiéncia de gozo que
deixa uma marca, um trago, no aparelho psiquico.

Lacan (1969-1970/1992) sugere a existéncia de quatro discursos que regulam o lago
social: o do mestre, o da histérica, o do psicanalista € o do universitdrio. Afirma que todo
discurso compreende quatro elementos, que sdo seus matemas fundamentais: S1, o
significante mestre; S2, o saber; a, mais-de-gozar; e $, sujeito barrado pelo significante. Esses
elementos obedecem a uma sequéncia ordenada que nao pode ser desarrumada. Ao seguir essa
ordem, eles podem mudar de lugar — quatro giros — adquirindo uma nova fun¢@o no discurso.
E a partir dessas rotacdes que se obtém os quatro diferentes discursos.

Na ordenacdo dos quatro matemas que escrevem os discursos, hd uma estrutura

algébrica:

% O processo identificatério pressupde uma primeira inscri¢io significante, que Lacan denominou de trago undrio.
Esse traco € aquilo que todos os significantes t€ém em comum e traz a marca da singularidade do sujeito a partir
da repeticao desses significantes ao longo de sua histéria. O trago undrio ndo participa da cadeia significante pela
sua caracteristica particular de substituir qualquer significante da cadeia. Lacan (1969-1970/1992) diz que € no
traco undrio que tem origem tudo o que interessa ao analista como saber.
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Discurso do senhor

St - S
5/ a
Discurso da unmiversidade Discurso da histeria
S: = a 5 - S
St/ ! a // S2

Discurso do analista

a _. B
S: Si

Abaixo de cada letra situada na parte de cima, hd uma barra de divisdo que significa a
operacdo do recalque. Os discursos se referem a relacdo do sujeito com o outro, porém o que a
barra nos indica € que esta ndo € uma relacdo de consciéncia, mas que ai se insere a dimensao
do inconsciente. Portanto, o sujeito em jogo € o sujeito do inconsciente.

A diferenca entre cada um dos discursos se define pelo elemento que toma o primeiro
lugar, na parte de cima, a esquerda, o agente — designado ndo como aquele que faz, mas
aquele a quem se faz agir —, pois os outros trés (o outro, a producdo e a verdade) se
organizardo em torno dele. Os discursos sdo 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 € esperado que o comandado, o outro, produza.

Os lugares no discurso guardam suas fungdes especificas e estabelecem os efeitos que
cada um produz no sujeito. Ressalta-se que esses lugares ocupam uma posicdo fixa no
discurso. Apenas os elementos (S1, S2, $, a) fazem a rota¢do, obedecendo a sequéncia
ordenada. Para qualquer um dos discursos, cada elemento adquire uma fun¢do, dependendo do

lugar que ocupe em cada discurso.
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A primeira conceituacdo dos lugares ocorre no Semindrio XVII (Lacan,1969-
1970/1992). Mais tarde, Lacan renomeia esses lugares como sendo o de um semblante que,

sustentado numa verdade, se dirige ao gozo que, assim agenciado, deixa cair um mais-de-

gozar.
Primeira conceituacio dos ngares Segunda conceituacio dos lugares
agente —  outro semblante —* g0zZO0
verdade producio verdade mais-de-gozar

No discurso do mestre, a posicdo do agente, tal como aparece na primeira teorizagao
dos lugares, é preenchida por S1, o significante mestre. A articulacio S1 — S2 refere-se a
propria estrutura da linguagem, o que faz Lacan mencionar que o discurso do inconsciente
corresponde a algo relativo a instituicao do discurso do mestre.

Lacan (1969-1970/1992) aborda o discurso do mestre a partir da dialética do senhor e
do escravo, de Hegel. De acordo com as concep¢Oes lacanianas, esse discurso situa-se no
registro da dominacao, da mestria, do poder. O significante mestre, a funcio significante sobre
a qual se apoia a esséncia do senhor, institui um “outro lugar” — acima e a direita —,
representado pelo S2, o saber. O outro adquire a fun¢do de um escravo ao qual é imposta uma
injunc¢do ao trabalho.

O S1 determina que o escravo trabalhe, visando produzir um saber, o S2, que toma a
posicdo do outro. Lacan (1969-1970/1992) afirma que o campo do escravo € o do saber. J4 o
senhor ndo deseja saber absolutamente nada. O que lhe interessa € que a coisa funcione, que
as coisas andem, que caminhem. Nao lhe interessa saber por que funcionam. Ao mestre nao

interessa o saber, pois 0 obtém do escravo. E este tltimo que sabe sobre o funcionamento das
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coisas e cabe a ele transferir ao senhor o saber sobre o gozo. Ressalta-se que esse saber
adquirido pelo escravo ndo € o “saber inconsciente”, mas um tipo de “saber-fazer”, que o
escravo adquire com seu trabalho. Um saber, colocado acima e a direita, equivalente a um
conhecimento que se pode imaginariamente esgotar pelo trabalho e pode ser acumulado e
transmitido do escravo ao senhor.

No discurso do mestre, o gozo vem desse “outro lugar”, campo do escravo, jd que € ele
quem tem o saber sobre o gozo. Por isso, Lacan também denominou o lugar acima e a direita
como “lugar do gozo”. No escravo, por mais que trabalhe, existird sempre uma impoténcia
para que seu saber possa ser todo apreendido pelo senhor. E um saber que se adquire com
limites.

A intervencdo de S1 sobre S2 implica na queda de um resto, uma perda de gozo,
renuncia pulsional, que vem tomar o estatuto de objeto a. Essa intervencdo determina ndo sé
uma perda, mas, sobretudo, uma producdo que decorre desse trabalho que o escravo € forcado
a fazer, pela injuncdo que o S1 lhe causa. O que se realiza sob esse estatuto de produgdo
passou a ser designado como mais-de-gozar, aquilo que se relaciona com a repeti¢do porque o
sujeito resiste em perdé-lo.

O que é produzido como efeito do discurso ocupa o lugar abaixo e a direita. Essa
producgdo, que adquire o estatuto de objeto a, se realiza como algo que € oferecido ao senhor.
Ao se referir a essa produgo Lacan (1969-1970/1992) diz: “E isto, em suma, ndo mais do que
isto, que o senhor tinha que fazer o escravo pagar, como tnico possuidor dos meios de gozo”
(p-83). Entretanto, o senhor ndo se beneficia daquilo que o escravo lhe oferece como produto
do seu trabalho e esforco. Isso porque a producdo, que é o objeto mais-de-gozar, ndo tem

relacdo com a verdade do senhor.
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Lacan (1969-1970/1992) menciona que qualquer que seja o significante mestre que se

inscreve no lugar de agente, a produc¢io nio tem nenhuma relacdo com a verdade:

Pode-se fazer tudo o que se quiser, pode-se dizer tudo o que se quiser, pode-se tentar

conjugar essa produgdo com as necessidades, que sao necessidades que se forjam, mas

ndo adianta. Entre a existéncia de um mestre e a relacio de uma produgdo com a

verdade, nao ha como sair disso (p.185).

No discurso do mestre, o lugar da verdade, embaixo ¢ a esquerda, é ocupado pelo $. O
S1, traco que representa o sujeito para outro significante, intervém numa bateria de
significantes, o S2, que integra um saber. Isso significa que S1 vem representar uma marca,
um traco especifico, por sua interven¢do num campo jd estruturado de um saber. Na medida
em que S1 opera num ambito em que outros significantes estdo articulados entre si, surge o $,
que Lacan chamou de sujeito como dividido.

O sujeito ocupa o lugar da verdade, porém, por situar-se abaixo da barra de recalque,
permanece velado. Mesmo que o significante mestre represente o sujeito, ele o faz deixando-o
mortificado, petrificado no préprio ato de sua constitui¢do. Dessa forma, o discurso do mestre
mascara a divisdo do sujeito e oculta a castracdo do senhor. Isso implica que o senhor ndo
pode apreender o que constitui sua propria verdade, mas espera encontrd-la a partir do
trabalho do escravo. Essa ficcdo € fadada ao fracasso ja que a producdo nido tem nenhuma
relacdo com a verdade.

No discurso do mestre, o sujeito fica excluido de seu desejo. Observa-se essa ideia a
partir de duas leituras do matema. O sujeito, ao localizar-se abaixo da barra do recalque,

revela o recalcamento do desejo. Além disso, nesse discurso, existe uma impossibilidade

discursiva de se escrever o artefato que sustenta o desejo e que se identifica como fantasma
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fundamental, $ — a. Essa formula tem seu interesse por mostrar que o discurso do mestre € o
Unico a tornar impossivel essa relagdo.

Outra conexao presente no discurso do mestre é $ — S2, que revela a possibilidade de
que o saber se realize como um meio de gozo. O sujeito € lancado numa constante busca pelo
saber. Mas, como vimos, algo escapa a toda tentativa de alcancar um saber pleno e completo.
A conexd@o $ — S2 demonstra que apesar do fracasso, ainda ha algo a se recuperar. O sujeito
tenta reviver a primeira experiéncia de gozo, o gozo pleno, que deixa uma marca quando se
inscreve no aparelho psiquico. A impossibilidade de reproduzir essa primeira vez conduz ao
circuito da repeti¢do, promovendo um outro gozo.

Os discursos guardam em sua combinatéria de letras fixas (S1, S2, $ e a) um
impossivel, um resto, que escapa a toda captura discursiva. Esse resto, nomeado como objeto
a, revela uma impossibilidade radical na estrutura, o real. O discurso do mestre preserva o
impossivel de governar, o discurso da histérica o impossivel de “fazer desejar”, o discurso
universitario o impossivel de educar e o discurso do psicanalista o impossivel de analisar.

Portanto, cada discurso resguarda uma impossibilidade especifica. Isso significa que
ndo se pode, por exemplo, governar sem resto. O senhor, ao fazer um pequeno esfor¢o para
que a coisa funcione — ou seja, d4 ordens —, perde alguma coisa. Essa coisa perdida € o resto, o
real, que determina o impossivel de governar. A tentativa de governar sem considerar o real
que estd em jogo € cair na propria impoténcia discursiva; € ndo assumir a impossibilidade
inerente ao discurso. Isso porque ndo se pode governar todo o real. No entanto, € justamente
esse o esfor¢co do mestre: desconsiderar o real, a impossibilidade da estrutura.

O discurso do mestre € bastante proximo ao discurso do médico. Esse dltimo discurso

prossegue perante suas proprias leis e atribui sua coercdo tanto ao médico quanto ao doente. E
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um discurso que impde um comando, uma ordem, que ndo tem de ser defendida nem
demonstrada, uma vez que ela se aplica por si mesma e deve ser executada e obedecida pelo
médico. A palavra do médico ndo pode ser contestada, ndo pode ser distorcida, ndo é
susceptivel de interpelagdes. Seu discurso se sustenta por sua objetividade e cientificidade,
excluindo assim as posi¢des subjetivas do médico e do doente.

A posicdo do médico diante do doente € a de quem possui um saber sobre o que lhe
afeta e, em nome da vida, é preciso obedecé-lo. Lacan (1966a/1998), ao tratar sobre o lugar da
medicina na psicandlise, afirma que a ciéncia deposita nas maos do médico a capacidade de
producdo de novos agentes terapéuticos, quimicos ou bioldgicos. H4 ainda uma exigéncia para
que o médico coloque esses agentes a prova e a medicina se posiciona de forma a tentar
responder a essas demandas. Dessa forma, ela ocupa e sustenta o mito do sujeito suposto
saber.

No texto “Discurso médico e discurso psicanalitico”, Jorge (1983), ao tratar sobre o
discurso médico, afirma que o médico s existe em sua referéncia constante ao saber médico,
ao corpo médico, a instituicdo médica. Ele se anula enquanto sujeito perante a exigéncia € o
rigor da objetividade cientifica. “O médico s se autoriza por ndo ser ele proprio, por ser ele
préprio o menos possivel” (Jorge, 1983, p.11). Ao mesmo tempo em que o médico como
sujeito se apaga diante das exigéncias do seu saber, o doente se apaga diante da sua doenga.
Clavreul (1983), ao abordar questdes que envolvem a medicina, segundo uma leitura

psicanalitica, expde:

Constituindo o que faz seu objeto (a doenga) como sujeito de seu discurso, a medicina
apaga a posi¢do do enunciador do discurso que € a do préprio doente no enunciado do
sofrimento, e a do médico na retomada desse enunciado no discurso médico. E ai que
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teremos de fazer ressurgir a verdade, enquanto ela estd mascarada pela propria

objetividade cientifica (p.50).

Seguindo essas perspectivas, nota-se que muitas vezes o médico ndo se dirige ao
doente enquanto tal, mas ao homem normal que ele era e deverd voltar a ser. Nesse caso, 0
homem passa a ser definido como aquele que possui uma boa saide e que deve seguir as
prescricoes médicas. A partir dessa ideia, recorremos a Jorge (1983) quando afirma que “o
médico ndo se dirige ao doente, mas ao futuro homem sdo, pois se no discurso médico o
doente € definido como homem + doenca, o homem passaria a ser definido ai como doente-
doenca” (p.13).

Clavreul (1983) diz que a medicina opera reduzindo o sentido dos diferentes ditos do
sujeito aquilo que € passivel de ser inscrito no discurso médico. A pluralidade de sentido é
abolida para dar lugar a univocidade. Nesses casos, o médico precisa se apropriar do discurso
do sujeito e transformar os significantes da sua fala em signo, em sinais médicos. Ou seja, 0
trabalho do médico consistiria em descartar o que héd de particular no discurso do sujeito para
torné-lo legivel e, desta forma, ele conseguiria eliminar ou tratar aquilo de que o paciente se
queixa. Nessa logica ndo ha espaco para a fala do paciente, ele ndo possui saber que interesse
ao campo médico. Trata-se ai de um discurso que exclui a diferenca, maneira pela qual a
subjetividade poderia se manifestar.

A medicina tem uma funcio silenciadora em que a fala do sujeito é ouvida para ser
descartada ou reduzida em sinais médicos. Ja o psicanalista tem um posicionamento inverso:
seu discurso ndo tem uma func¢do silenciadora, mas uma fung¢do silenciosa, em que promove a

fala do sujeito, pois ai pode ser uma via possivel para a emergéncia do desejo.
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Enquanto a medicina impde ao médico a necessidade de proteger-se do erro, fazendo
uma selecdo daquilo que escuta e retendo apenas o que € utilizdvel para o diagndstico e o
tratamento, Freud propde a escuta sob aten¢do flutuante, aquela que nao valoriza a priori
nenhum elemento do discurso do sujeito, pois ai pode surgir uma verdade sobre seu desejo.
Para o psicanalista, ao contrario, o erro € que € seu fio condutor. Freud mostrou que os erros
ttm em comum o fato de ndo ocorrerem de qualquer modo, mas segundo leis muito
referencidveis.

O discurso psicanalitico € oponivel ao discurso médico, no sentido apontado por Lacan
(1969-1970) quando fala do discurso do mestre como sendo a psicandlise ao avesso. Segundo
ele, o analista deve se encontrar no polo oposto a toda vontade de dominar, a toda vontade de
mestria. Ele diz, “a posi¢do do psicanalista, eu articula da seguinte forma — digo que ¢é feita
substancialmente de objeto a” (p.44). Isso na medida em que “esse objeto a designa
precisamente o que, dos efeitos do discurso, se apresenta como o mais opaco, hd muitissimo
tempo desconhecido, e no entanto essencial” (p.44).

Esse ‘“substancialmente” que Lacan menciona parece referir-se a prépria dimensao
opaca, obscura do objeto a. Trata-se da impossibilidade de definir um objeto como sendo o
objeto a. Apesar disso, € um objeto “essencial”’, o que parece revelar a dimensdo do objeto a
como causa de desejo. As duas ideias atribuidas a essas palavras de Lacan apontam para a
funcdo do analista enquanto objeto a. Isso significa ocupar um lugar vazio que tem como
direcdo causar o desejo do sujeito, propiciando o surgimento do discurso do analista.

Nesse discurso, portanto, o agente € o objeto @, como causa do desejo. O analista na
posicdo de objeto a ndo corresponde a uma pessoa ou a um ser. Ele faz funcdo de semblante

do objeto, que aparece esvaziado de substincia e que ndo é um objeto de gozo. Fazer
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semblante contempla a condi¢do que mantém sua fun¢do de causa do desejo do analisante e de
um canalizador de gozo, que desvela o verdadeiro lugar do gozo para o sujeito. Dessa forma, o
a como semblante € causa vazia da divisdo desejante e o analista se posiciona, quando chega o
tempo do seu ato, ‘semblanteando’ essa causa.

O analista, mesmo fazendo essa funcdo de semblante de objeto, torna-se portador de
um tipo de saber que ndo pode ser usado em seu beneficio. E um saber que vai ser construido
pelo analisante a partir de cada ato que se produz no processo analitico. Aquilo que o sujeito
ndo sabe sobre si vai ser suposto saber ao analista. O psicanalista, ao ocupar este lugar, é
suposto ndo como aquele que sabe, mas sim como aquele que deve receber a fala do sujeito
como producdo de saber.

O que faz o analisante falar € a transferéncia como amor enderecado ao saber, que se
apresenta na figura do analista como sujeito suposto saber. O amor de transferéncia
desenvolve-se no campo do narcisismo e tende a identificagdo com o analista e a sua
idealizacdo. No entanto, é para o campo do desejo que o analista deve conduzir a andlise,
interrogando o sujeito na sua divisdo, precisamente nos pontos onde a clivagem entre
consciente e inconsciente aparece: lapsos, atos falhos, sonhos, etc.

Nesse processo, o desejo do analista tem uma fungdo essencial, pois € a partir dele que
o analista ocupa a funcdo de pura condi¢do desejante, conduzindo a andlise na dire¢do
contréria a identificacdo e a idealizacdo. O desejo do analista € fruto da ignorancia, qualificada
por Lacan como “douta”. A douta ignordncia significa que o psicanalista em sua andlise
pessoal passou pela experiéncia do inconsciente, construindo a elaboracdo de um saber em
torno de um ponto de falta, que é o ndo saber. O reconhecimento do ndo saber € uma condi¢ao

para elaboragdo do saber inconsciente do analisando.
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No discurso do analista, o lugar do outro é ocupado por $, unica posi¢do possivel de
escrever a estrutura do fantasma fundamental (@ — $). E nesse lugar que o sujeito interroga
seu desejo e de onde vai elaborar um saber inconsciente. Lacan (1969-1970/1992) menciona

que:

Para o analisante que estd ali, no $, o contetido é seu saber. A gente esta ali para

conseguir que ele saiba tudo o que ndo sabe, sabendo-o contudo. O inconsciente € isso.

Para o psicanalista, o conteido latente estd do outro lado, em S1. Para ele, o contetido

latente € a interpretacdo que vai fazer, na medida em que esta ndo € aquele saber que

descobrimos no sujeito, mas o que se lhe acrescenta para dar-lhe um sentido (p.119).

O analista, ao interrogar o sujeito em sua divisdo, leva o paciente a associar, € 0
produto dessa associacdo sdo novos significantes que serdo articulados com o saber
inconsciente do proprio analisante. Dessa forma, no lugar da produgdo — abaixo e a direita —
aparece o significante mestre. No discurso do analista, o S1 tem uma funcdo distinta daquela
que aparece no discurso do mestre. Nesse ultimo discurso, o S1 € o agente, aquele que
comanda, enquanto que no discurso do analista, ele é algo que o sujeito produziu. Por isso
Lacan afirma que € por esse discurso que existe alguma possibilidade de obter outro estilo de
significante mestre e, ainda, que pode ser destilado um significante menos tolo.

No lugar da verdade, abaixo e a esquerda, encontra-se S2, o saber. Numa andlise, toda
articulacdo do S2 funciona no registro da verdade. O saber, quando se inscreve nessa posi¢ao,
ndo trabalha, ndo serve como produto nem € um meio de gozo, como no discurso do mestre.
No discurso do analista, esse saber constitui-se a partir de elaboragdes do sujeito que se
desenrolam através de sua prépria fala. E um saber muito particular que diz respeito a

113

singularidade do desejo inconsciente de um sujeito. Trata-se do saber do inconsciente: “o
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saber é coisa que se diz, que € dita. Pois bem, o saber fala por conta prdpria — eis o
inconsciente” (Lacan, 1969-1970/1992, p.73).

Lacan (1969-1970/1992), ao lancar a pergunta sobre o que seria a verdade como saber,
responde: “E um enigma. Esta é a resposta — é um enigma” (p.36). O enigma é uma
enunciacdo e sua fun¢do € um semidizer, ou seja, um saber sobre a verdade s6 pode ser dito
pela metade. Isso significa que ndo ha um saber, completo e exclusivo, capaz de revelar toda a
verdade do sujeito. Numa andlise, a possibilidade de criar um saber sobre a verdade ocorre
sempre de forma parcial, nunca completa. Conforme Lacan (1969-1970/1992) menciona:
“Isso quer dizer que, se nesse campo dizemos algo de uma certa maneira, haverd uma outra
parte desse mesmo dizer que vai se tornar absolutamente irredutivel, totalmente obscura”
(p.115).

A verdade s6 € acessivel por um semidizer e € insepardvel dos efeitos de linguagem, o
que, de fato, inclui o inconsciente. A verdade s6 pode ser localizada no campo onde se
enuncia; uma enunciag¢do pela metade, marcada pelos efeitos do inconsciente. Para além dessa
metade, ndo hd nada a dizer; é da ordem do indizivel. Ou seja, hd um ponto da verdade que
escapa a toda tentativa de totalizacdo de saber; ha sempre um real irredutivel que resiste a
simbolizacdo. E neste ponto de falha, onde o saber constituido se mostra como fracasso, que
emerge a verdade de um sujeito particular. Dai Lacan mencionar que o efeito de verdade é
apenas uma queda de saber, e € essa queda que faz produgao.

Na experiéncia de andlise, essa producdo implica na criacdo de um saber particular que
vem revelar a verdade do sujeito, que € a verdade do desejo. Trata-se de uma verdade e de um
saber marcados pelo inconsciente e que aparecem sempre de forma parcial. Essa

incompletude, que faz referéncia a um nao saber, tem um valor de causa do movimento do
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inconsciente, movimento do desejo, que leva o sujeito a elaborar um saber singular sobre sua
verdade.

O que a psicandlise nos possibilita € uma constru¢ao em torno de um ponto de falha,
de fracasso, que poderd trazer a marca da singularidade de um sujeito e que, certamente, vird
tingida pelos efeitos do inconsciente. E uma construgio que, em sua esséncia, reproduzird a
impossibilidade de um saber completo, promovendo novos movimentos, novas construcdes.

A psicandlise nos mostra que justamente por trabalhar com a impossibilidade de
previsdo, ndo pode exigir uma sistematizacdo completa e exclusiva. Nesse sentido, a
psicandlise introduz no campo das verdades especificas a 16gica do nao todo. Este significa a
impossibilidade do todo ser simbolizado, hd sempre um real irredutivel. E exatamente neste
ponto onde o saber se revela em fracasso, que emerge a verdade de um sujeito particular.

Lacan (1969-1970/1992) alerta os analistas quanto ao seu amor pela verdade num
processo analitico: “a gente ndo se casa com a verdade; com ela, nada de contrato e menos
ainda de unido livre...”. O psicanalista, ao buscar a verdade a todo custo, exclui as
particularidades do sujeito e a possibilidade de o analisante criar um saber sobre sua verdade.
Isso s6 € vidvel se considerarmos o real que af se encontra; registro que escapa a toda tentativa
de alcancar a verdade plena. De acordo com Lacan (1969-1970/1992): ... o real ndo é, antes
de mais nada, para ser sabido — € o Unico dique para conter o idealismo. O saber se acrescenta
ao real” (p.197).

Ao acrescentar um saber ao real, o sujeito pode se aproximar da sua verdade particular.
Apesar de ela se produzir por sua relagdo com o real, ressalta-se que a verdade ndo é o real,
mas o que se pode “experimentar” do real. Por isso ela pode ser semidita e isto sustenta a

presuncao do discurso analitico de formular um saber sobre a verdade.
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A partir das questOes trabalhadas, vimos que o discurso médico e o discurso do
psicanalista sdo marcados por diferengas radicais. Para o psicanalista inserido nos hospitais
gerais, sustentar o seu discurso num local em que todos os procedimentos estdo previamente
determinados pelos protocolos e que ainda impdem critérios de eficdcias — definidas por uma
resolutividade quantificavel —, € um grande desafio. Dessa forma, a questdo que se apresenta
ao analista pode ser assim formulada: de que maneira seria possivel sustentar sua pratica num
lugar marcado pelo sofrimento fisico’ e pela busca da saide perdida, se seu discurso ndo
consiste em consolar nem em curar o sujeito? Nesse contexto, o trabalho analitico no hospital

exige do psicanalista colocar a prova a ética da psicandlise e as especificidades dessa clinica.

2.2 ETICA DA MEDICINA X ETICA DA PSICANALISE

Para que uma psicanélise seja eficaz, o analista deve sustentar sua ética onde quer que
ele esteja inserido. Nesse sentido, a proposta de articular o lugar do psicanalista no hospital
com a ética da psicandlise ¢ fundamental, pois o analista estd imerso num local onde rege
outro tipo de ética — a da medicina — e que, por isso, o impede, muitas vezes, de compartilhar
dos objetivos da equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas). E importante ressaltar que a ética da medicina tem como referéncia a ética do
Bem. Por isso, nesta pesquisa, aproximaremos esses dois campos.

Freud, em alguns momentos da sua obra, apresenta sua discordancia com os preceitos
da ética do Bem. A teoria freudiana estremeceu algumas convic¢des acerca das relagdes do

homem com o Bem, que até entdo prevalecia na época. O bem é negado por Freud e, assim, a

7 . L . . ~n e . L .

O hospital é, em si, um espago em que o paciente se v€ imerso em sofrimento e angustia, onde as respostas e
certezas dos sujeitos jd ndo sdo suficientes para aliviar seu sofrimento. A verdade esta escancarada e o sujeito
desamparado. A surpresa, o imprevisto, o acaso da doenca, a possibilidade de morte, podem caracterizar esse
momento.
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partir da nocdo de inconsciente, permite enfatizar a fungdo do desejo no direcionamento da
acdo humana, que estd no centro do tema da ética.

Ao longo de sua obra, Freud apresenta algumas concepgdes referentes a ética da
psicandlise. Em dltima andlise, trata-se de uma ética que remete a singularidade do sujeito e ao
compromisso dele com seu desejo. Apesar das contribuicdes freudianas, foi Lacan quem
mergulhou nos estudos sobre o tema e definiu a ética como proposta da clinica psicanalitica.

Lacan (1959-1960/2008) enfatiza a distin¢do entre ética do desejo e ética do Bem. Essa
ultima ética tende a referir-se a uma ordem — ponto que, até certo nivel, tem em comum com
outras éticas — que ndo deve ser contestada e a que o sujeito deve se adaptar. Para se alcancar
os costumes de uma cultura, € preciso reunir uma ordem que seria 0 Bem Supremo; ponto de
convergéncia em que a ordem particular se unifica num conhecimento mais universal.

Seguindo as perspectivas do universal, do Bem Supremo, a ética do Bem comporta
ainda numa idealizacdo. H4 um ideal humano, atrelado a figura do mestre, a ser seguido e
buscado pelos homens. Sob essas condi¢Oes, surge a crenca de que se o homem seguir a
ordem do ditador ou se fizer o bem — para isso, muitas vezes, o individuo renuncia a sua
satisfacdo pulsional, pois existe a crenca de que ele serd recompensado na eternidade, ja que
praticou a bondade durante a vida; o adiamento da satisfacdo chega ao seu maximo —, ele pode
alcancar o ideal, a felicidade plena, o Bem Supremo, o prazer total. Trata-se de regras que s@o
impostas ao homem e que, ao obedecé-las, ele podera atingir a satisfacdo. O que se evidencia
ai € ilusdo da poténcia de satisfacdo, a prevaléncia da ordem do poder.

Neste ponto, pode-se retomar o contexto hospitalar. O discurso médico dita uma ordem
que padroniza o sofrimento e cria um manual de normalidades para o individuo, no qual prega

o equilibrio e a moderacdo em todos os aspectos da vida, para que esta se alongue ao maximo.
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A medicina pressupOe imperativos universais e rigorosos e, a partir da sua ética, acredita saber
o que é melhor para o sujeito, independentemente do seu desejo. Dessa forma, a medicina é
exercida por meio de um apelo as normas e exige do sujeito em tratamento que ele se aliene
de suas escolhas. E uma situacio na qual o sujeito deve sacrificar seu desejo em beneficio de
sua recuperacdo.

Lacan (1959-1960/2008) diz que a ordem dos poderes ndo deve ser desprezada. No
entanto, ¢ importante conhecer o limite disso no que se refere ao campo aberto pela
psicandlise. Ele afirma que a ética ndo € o simples fato de haver obrigacdes, um laco que
encadeia, ordena e constitui a lei da sociedade. Logo no inicio do Semindrio VII, afirma que
pretende falar de ética e ndo de moral — compreendida em termo de valores, ideias de
condutas, conjunto de normas e regras que funcionam como um sistema de coacdo social.
Mas, entdo, o que seria a ética da psicandlise? Para desenvolver essa ideia a partir do ensino
de Lacan e progredir na discussdo, em alguns momentos € importante recorrer a obra
freudiana.

Freud (1930[1929]/1996), no texto “O mal-estar na civilizagdo”, lanca a pergunta
sobre o propdsito e a intencao dos homens na vida: “o que pedem eles da vida e o que desejam
nela realizar? A resposta mal pode provocar davidas. Esforcam-se para obter felicidade;
querem ser felizes e assim permanecer” (p.84). Para isso, a inten¢do dos homens consiste na
experiéncia de intensos sentimentos de prazer e também visa a auséncia de sofrimento e de
desprazer. A partir dai, o autor faz uma anélise sobre as maneiras pelas quais o homem busca
a felicidade ou os meios que utiliza para atenuar seu sofrimento.

Lacan (1959-1960/2008), ao retomar o texto freudiano “O mal-estar na civiliza¢do”,

ressalta que ndo escapa a Freud que a felicidade € o que deve ser proposto a toda busca. No
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entanto, para essa felicidade, ndo ha absolutamente nada preparado. Ou seja, do ponto de vista
da psicandlise, ndo existe a figura de um Bem Supremo que dita as normas ou faz promessa de
uma felicidade plena.

Para Freud (1930[1929]/1996), existem muitos caminhos que podem levar o homem a
atingir a felicidade, porém nenhum é capaz de apreender tudo o que desejamos e nenhum que
o faca com toda seguranca. “Ndo 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). Freud acrescenta que a
felicidade, no reduzido sentido em que reconhece como possivel — isso porque além da
satisfacdo ser sempre parcial, a felicidade provém da satisfacdo de necessidades represadas em
alto grau, sendo, por sua natureza, possivel apenas como uma manifestacio episddica —, seria

um problema da libido do individuo:

E uma questio de quanta satisfacio real ele pode esperar obter do mundo externo, de

até onde € levado para tornar-se independente dele, e, finalmente, de quanta forca sente

a sua disposi¢do para alterar o mundo, a fim de adapti-lo a seus desejos (Freud,

1930[1929]/1996, p.91).

Diante desse contexto, Freud observa a importancia da singularidade e do desejo do
sujeito para sua salvacdo. Além disso, ele recusa a concepg¢do da ética como ordem universal,
onde existe alguém que possui um poder e que impde igualmente a todos o seu proprio
caminho para a aquisicio da felicidade e da prote¢cdo contra o sofrimento. Freud

(1930[1929]/1996) afirma que a humanidade efetuou um grande progresso das ciéncias

naturais e um extraordindrio controle sobre a natureza. Apesar de os homens se orgulharem
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por suas realizacdes, o poder adquirido sobre o espaco e o tempo ndo aumentou a quantidade
de satisfac@o prazerosa que poderiam esperar da vida nem os tornaram mais felizes.

Freud (1930[1929]/1996) faz uma critica a concep¢do do homem como um ser gentil e
bondoso, pois em seus dotes pulsionais hd uma poderosa cota de agressividade. Diz ainda que
a “inclinacdo para a agressdo constitui, no homem, uma disposicdo instintiva original
autossubsistente, e retorno a minha opinido de que ela é o maior impedimento a civilizacao”
(p-125). A civilizagdo constitui um processo a servico de Eros, a pulsdo de vida, cujo objetivo
¢ criar uma unidade, a humanidade, a partir de seres humanos individuais e isolados. Mas,
para alcangar esse objetivo, € preciso fazer com que os homens renunciem a uma parte das
suas satisfacOes pulsionais e sua agressividade.

A agressividade do homem se opde ao programa da civilizacdo e ameaga a sociedade
civilizada com a desintegracdo. Dessa forma, a civilizagdo utiliza grandes esforcos para
estabelecer limites para as pulsdes agressivas dos homens, acreditando que assim eles serdao
mais felizes. Um exemplo desse esforco é a manuten¢do do mandamento “Amards a teu
préximo como a ti mesmo”, que constitui a defesa contra tal agressividade.

Freud (1930[1929]/1996) diz que é impossivel cumprir esse mandamento e € contra a
natureza original do homem, justamente pela cota de agressividade inerente ao homem. A
pulsdo agressiva ou pulsdo destrutiva é o principal representante da pulsio de morte. E
importante ressaltar que a introdu¢do do conceito de pulsio de morte, em 1920, na teoria
psicanalitica revela uma modificacdo radical na teoria da pulsdo. Do conceito de pulsdo de
morte a psicandlise pode inferir a possibilidade de pensar num caos pulsional oposto a ordem
do aparato psiquico. Isso tem como consequéncia a queda da hegemonia do principio do

prazer — busca alcancar o prazer e evitar o desprazer, sem entraves nem limites — no que se
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refere ao funcionamento do aparelho psiquico. Freud (1920/1996) observa, a partir da clinica,
uma tendéncia do individuo a repeticio das experiéncias penosas e desprazerosas. Essa
disposicao € irredutivel as exigéncias do prazer.

A pulsido de morte € o que estd para “além do principio do prazer”, além do préprio
aparelho psiquico. Uma das maneiras de presentificacio desse “além” no psiquismo é o
carater destrutivo, que estd além da ordem, é pura poténcia dispersa. Esse aspecto faz jus a
afirmacao de Freud de que a pulsdo de morte € a puls@o por exceléncia.

Foi a partir da observacdo da compulsio a repeticio que Freud teoriza o conceito de
pulsdo de morte. De origem inconsciente, a compulsdo a repeticao leva o sujeito a se colocar
repetitivamente em situacoes dolorosas, réplicas de experiéncias antigas. Mesmo que ndo se
possa eliminar qualquer vestigio de satisfagdo libidinal desse processo, o principio do prazer
ndo pode explica-lo. Observa-se que ha um mais além do principio do prazer.

Assim, Freud reconhece o cardter demoniaco da compulsdo a repeti¢do, comparando-o
a tendéncia a agressdo e a destrutividade. No percurso de suas observacdes, o autor acaba
formulando a hipétese de que existe uma pulsdo cuja finalidade € reconduzir o que estd vivo
ao estado inorganico. A pulsdo de morte tornou-se, assim, o protétipo da pulsio, na medida
em que a especificidade do pulsional reside nesse movimento regressivo de retorno a um
estado anterior.

A pulsdao de morte ndo pode ser localizada de forma isolada, ela estd em constante
confronto com Eros — que sdo as pulsdes de vida; reunido das pulsdes sexuais e das pulsdes
outrora designadas como pulsdes do eu. A partir dessa ideia, pode-se retomar o mandamento
“Amards a teu préximo como a ti mesmo” para relembrar, como diz Freud, que em vista desse

confronto, dessa agressividade, o proximo ndo € apenas um “ajudante potencial ou um objeto
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sexual, mas também alguém que os tenta a satisfazer sobre ele sua agressividade, a explorar
sua capacidade de trabalho sem compensacdo, utilizd-lo sexualmente sem o seu
consentimento, apoderar-se de suas posses, humilhd-lo, causar-lhe sofrimento, torturd-lo e
matd-lo” (Freud, 1930[1929]/1996, p.116).

Se a civilizagdo impde sacrificios e renuncias tdo grandes ao homem, € possivel
compreender o motivo pelo qual € tao dificil ser feliz. Freud (1930[1929]/1996) afirma que a
civilizacdo € em grande parte responsdvel pela “nossa desgraca” (p.93) e acrescenta que a
defesa contra a agressividade pode causar tanta infelicidade quanto ela propria. Entretanto,
segundo Freud (1908/1996), a civilizacdo apenas consegue atingir nos homens “uma
supressao aparente de seus instintos, supressao essa que se torna cada vez mais falha” (p.177).

O autor critica o programa da civilizagdo por atender de forma inadequada as
exigéncias de uma vida que torne os homens mais felizes e por permitir a existéncia de tanto
sofrimento que talvez poderia ser evitado. Ao tentar mostrar as falhas da civilizacio, Freud
espera que se possam efetuar alteracOes na civilizacdo que satisfacam melhor as necessidades
dos homens, levando em consideracao sua propria constitui¢ao.

Seguindo essas perspectivas, observa-se que a medida que Freud descaracteriza o ser
humano como bom e aponta a impossibilidade de uma conduta ética como modelo coletivo,
ele estd rompendo com a ética do Bem. Nesse sentido, a ética da psicandlise ndo é uma ética
que visa a0 Bem Supremo e a universalizacao moral. Ela €, antes de tudo, uma ética que visa a
fazer emergir o desejo de cada sujeito na sua particularidade.

O psicanalista, referenciado pela ética do desejo, ndo estd autorizado a ordenar o que é
melhor para o sujeito, a partir da posi¢cdo do sujeito que sabe. A psicandlise ndo pretende

ajustar o paciente a um padriao de normalidade que exclui as particularidades do sujeito. Freud
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(1913/1996) afirma que a regra fundamental da psicandlise é a associacdo livre, ponto que
marca o inicio do tratamento analitico. Segundo as ideias freudianas, essa regra nio estd do
lado do analista, mas sim do paciente. Do lado do analista, fora o preceito da atengdo
flutuante, ndo ha regras, mas a ética da psicandlise que € a ética do desejo.

Lacan (1959-1960/2008) desenvolve sua proposta de uma ética da psicandlise como
ética do desejo referenciada ao real. Longe de pretender a exaustdo desse tema que envolve
uma complexidade na obra lacaniana, o objetivo aqui € localizar alguns pontos nessa teoria
que envolvem a ética articulada ao real.

Lacan (1959-1960/2008), ao apontar a dimensdo da ética por meio da orientacdo do
homem em relagdo ao real, afirma que essa dimensdo ndo incide no dominio do ideal. Isso
porque a ética da psicandlise opde-se a qualquer forma de universalizacdo moral, do poder e
imposi¢oes de um mestre. Sua critica diz respeito a ética do Bem, cuja relagdo do homem com
sua acdo € regida por ideais que pressupdem o alcance de um bem, que engendra um ideal de
conduta e promete uma relacdo harmonica entre os homens.

Sobre a relagdo harmoénica e ideal entre os homens, por exemplo, Lacan (1956-
1957/1995) se opde aos tedricos que estudam a relagdo made-crianga como uma relacdo
primdria dual direta e sem hidncia. Para eles, a crianga é, muitas vezes, considerada como um
ser em desenvolvimento e em constante satisfacdo com seu objeto adequado e harmonioso, a
mae. Ela € vista como um objeto ideal, como o tnico capaz de instalar a relacio harmoniosa e
até mesmo capaz de restabelecer uma relagdo interativa perturbada.

Lacan (1956-1957/1995) rompe com a ideia de harmonia entre a mie e a crianca,
apontando uma discordancia de estrutura entre eles. “H4, neste registro, uma hiancia, alguma

coisa que ndo funciona” (Lacan, 1956-1957/1995, p.25). Na perspectiva psicanalitica, o laco
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social se funda antes na falta de objeto. Ao contrariar os defensores da “relacdo de objeto”, o
autor propde tomar a relacdo mae-criangca por duas vias: a da falta de objeto essencial na
mulher — o falo — e a da introdu¢@o da crianca na falta. Ele diz da necessidade de a crianca
encontrar, além da mde como poténcia preenchedora ou preenchida, a mae desejante, ou seja,
a mie em quem a falta filica estd em seu lugar de causa de desejo. E a partir dai que vai
desenrolar uma via para introducdo do sujeito na articulagdo do desejo do Outro e permitir a
constituicao de seu universo simbdlico. De fato, aqui aparece toda a importancia da metafora
paterna, que € a instancia que permite dar conta da questdo do desejo para o sujeito.

Observa-se que Lacan ndo despreza a relagdo do sujeito com o outro — o que ele faz é
uma critica no que tange as relacoes do Bem, ideal e harmonica, que desconsideram e
descartam a existéncia da falha que aponta para o impossivel da relacdo harmoniosa, a hiancia
da estrutura, o real em jogo. De acordo com as concepg¢des lacanianas, € a partir dessa falha
que o desejo pode emergir.

Freud, ao tratar sobre a primeira experi€ncia de satisfagdo, ja apontava para uma
impossibilidade na relacdo do sujeito com o outro. Esse primeiro encontro inscreve o sujeito
no campo do desejo. E importante abrir um paréntesis para esclarecer que, neste momento da
pesquisa, retomar a experiéncia de satisfacdo auxiliard a avancgar na discussdo sobre a ética
pautada no real e no desejo, tal como Lacan a designa. Conforme se verd adiante, a
experiéncia de satisfacdo de Freud € uma no¢do fundamental para abordar o conceito
lacaniano de das Ding, desenvolvido no Semindrio VII, A ética da psicandlise.

Portanto, vamos retomar Freud (1895/1996) com a experiéncia de satisfacdo que se
liga a concepg¢ao de desamparo original do individuo. Esse desamparo, que pode ser o grito —

descarga da tensdao —, coloca o recém-nascido numa total dependéncia da pessoa responsavel
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pelos seus cuidados, uma vez que ele ndo consegue realizar a acdo especifica que suprimiria
sua tensdo. Dessa forma, essa a¢do s6 pode ser realizada por outra pessoa que lhe fornece o
alimento, por exemplo. Essa pessoa transforma o grito, o apelo, em demanda, propiciando o
acesso do sujeito ao campo do Outro. E a eliminacdo da tensdo interna causada por um estado
de necessidade que dd lugar a experiéncia de satisfacdo.

Essa experiéncia fica associada a imagem do objeto que proporcionou a satisfacdo,
bem como a imagem do movimento que permitiu a descarga. Em decorréncia da associa¢ao
estabelecida, na proxima vez que essa necessidade for despertada, surgird imediatamente um
impulso psiquico que procurard reinvestir a imagem mnémica do objeto, restabelecendo a
situacdo de satisfagdo original. Um impulso dessa espécie “é¢ o que chamamos de desejo; o
reaparecimento da percep¢do € a realizacdo de desejo, e o caminho mais curto para essa
realizagdo € a via que conduz diretamente da excitacdo produzida pelo desejo para uma
completa catexia da percepcao” (Freud, 1900a/1996, p.594).

No entanto, o que € reativado € o traco mnémico da imagem do objeto sem que essa
reativagdo seja acompanhada da imagem real do objeto. Portanto, o que se produz é uma
alucinagdo. O bebé apresenta o ato reflexo cujo objetivo € a posse do objeto, mas como ele
ndo é capaz de distinguir o objeto real do objeto alucinado, surge a frustracdo. Ressalta-se que
Lacan (1956-1957/1995) aponta a frustracdo como uma das trés formas da falta de objeto, que
€ a propria mola da relagdo do sujeito com o mundo.

Assim, a experiéncia de satisfacdo € a marca da impossibilidade do sujeito com o
objeto, e esse primeiro encontro inscreve o sujeito no campo do desejo. Essa experiéncia
ligada & imagem do objeto deixa sua marca no aparelho psiquico e introduz o sujeito no

circuito pulsional, passando da demanda ao desejo. A partir dai, o individuo se lanca numa
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busca infindavel desse objeto causa de desejo, dessa Coisa perdida — das Ding — que, embora
nunca tido, tentara ser reencontrado.

Lacan aborda o conceito de das Ding a partir das consideracdes de Freud sobre a
Coisa. Tomando como referéncia o “Projeto para uma psicologia cientifica” (1895/1996),
Lacan recorre a questdo de como a realidade se constitui para o homem. A primeira apreensao

da realidade pelo sujeito se da através do proximo, onde ele aprende a reconhecer.

Suponhamos que o objeto que compde a percep¢do se pareca com 0O sujeito — um outro

ser humano. [...] um objeto semelhante foi, a0 mesmo tempo, o primeiro objeto

satisfatorio [do sujeito] e mais tarde seu primeiro objeto hostil, além de sua tnica for¢a

auxiliar. Por esse motivo, € em relagdo a seus semelhantes que o ser humano aprende a

conhecer (Freud, 1895/1996, p.383, grifo do autor).

Este reconhecimento estd marcado por uma divisdo: de um lado os tracos de memoria
reconheciveis no campo perceptivo que, nas palavras de Freud, podem ser compreendidos. Do
outro lado, algo permanece de nio assimildvel, intraduzivel, que resiste ao reconhecimento —
das Ding —, com o qual o sujeito se depara na experiéncia com o proximo. Essa divisdo
original da experiéncia da realidade aponta que no reconhecimento do proximo ha algo que
resiste e escapa como uma Coisa, que aparece de forma enigmdtica, estranha ou hostil. Isso
significa que esse reconhecimento jamais serd total.

Essa Coisa é designada por Lacan (1959-1960/2008) como das Ding: “Trata-se desse
interior excluido que, para retomarmos os préprios termos do Entwurf [Projeto], é, deste
modo, excluido no interior. No interior de qué?”’ (p.128). Lacan se questiona sobre esse
interior — ressalta-se que ndo se trata do interior do aparelho psiquico, pois, nesse momento,

ele ainda estd se formando — e responde que € de algo que se articula com o Real-Ich, “o real

derradeiro da organizacdo psiquica” (p.128). Em sintese, o Real-Ich € um estado origindrio do
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psiquismo no qual ainda ndo hé diferenciacdo entre o eu e 0 mundo exterior nem oposi¢ao
prazer-desprazer. Nesse momento, ainda ndo hd organizacdo psiquica, que ocorrerd
posteriormente.

Das Ding € o que € excluido desse real psiquico, e ndo parte integrante dele. O que
temos nesse lugar € um buraco, um vazio, que € o indice de que, na realidade, das Ding deve
ser estabelecido como exterior (Lacan, 1959-1960/2008). A partir desse vazio, o sujeito busca
reencontrar das Ding, que €, entretanto, um objeto perdido, nunca tido, impossivel de
alcangar, em relacdo ao qual o sujeito mantém uma ‘“distancia intima que se chama
proximidade” (Lacan, 1959-1960/2008, p.97). Dai, portanto, nota-se uma primeira nocao,
ainda que de forma sucinta, do desejo apontando para o real, o impossivel, ja que das Ding,
objeto causa de desejo, serd sempre inatingivel.

E importante retomar algumas formulagdes lacanianas sobre das Ding, pois Lacan
recorre a essas concepgdes para referenciar a €tica da psicandlise. Jorge (2005) afirma que das
Ding é a dimensdo real do objeto @ — como causa do desejo, que funciona como um
verdadeiro motor da estrutura; como causa da propria estrutura do desejo. Embora esse objeto

participe simultaneamente dos trés registros (imagindrio, simbdlico e real) que constituem a

estrutura,

seu pertencimento ao registro do real, das Ding, é o que se revela como absolutamente
prevalente na estrutura, pois das Ding implica a representificacdo, na estrutura, do real
sem nome origindrio e sem imagem. Lacan fala, nesse sentido, que das Ding é “essa
Coisa, o que do real primordial padece de significante” (Jorge, 2005, p.140).

Isso significa que o estatuto real do objeto a, das Ding, designa o que estd fora do

registro do simbdlico. Lacan (1959-1960/2008) afirma que das Ding é o elemento que é
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originalmente isolado pelo sujeito em sua experiéncia do Nebenmensch — o semelhante, o
primeiro a cuidar do recém-nascido em seu desamparo. E um elemento que, daquilo que é do
interior do sujeito, € levado para um primeiro exterior. Ele se apresenta e se isola. Lacan
destaca que € em torno desse objeto — que ocupa para o sujeito o lugar de primeiro exterior, o
Outro pré-histérico impossivel de esquecer, de uma impressdo a qual nada no campo das
percepgdes pode corresponder — que se orienta todo o encaminhamento desejante do sujeito.

E esse objeto, das Ding, enquanto Outro absoluto do sujeito que se trata de
reencontrar. No entanto, esse objeto €, por sua natureza, perdido como tal e jamais serd
reencontrado. Lacan destaca que esse objeto, na verdade, nunca foi perdido, apesar de tratar-se
essencialmente de reencontrd-lo. Nesses sucessivos reencontros surge o carater real do objeto
faltoso; a Coisa comparece sempre a cada vez que o sujeito reencontra o objeto. O movimento
de busca do sujeito implica que encontrar esse objeto seja sempre reencontra-lo, sem, de fato,
encontra-lo.

Lacan (1959-1960/2008), ao retomar o texto de Freud, “A negativa” (1925/1996),
afirma que essa tendéncia a reencontrar das Ding funda a orientagdo do sujeito em dire¢do ao
objeto. Essa orientacdo € regulada segundo as leis de uma organizacdo de memoria, de um
trilhamento, e também € regulada pela lei do principio do prazer. Esse principio “governa a
busca do objeto e Ihe impde esses rodeios que conservam sua distancia em relagio ao seu fim”
(Lacan, 1959-1960/2008, p.76). Isso porque a funcdo do principio do prazer é fazer com que o
homem busque sempre aquilo que ele deve reencontrar, mas que ndo pode atingir justamente
pelo caréter faltoso do objeto. Tal objeto apresenta-se sob uma forma enigmadtica, fechada,

obscura.
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Apesar de o principio do prazer agir de forma imperativa e sem limites, ele fracassa
necessariamente. E aqui que surge o principio da realidade, que tem como funcio o adiamento
da gratificacdo, impondo as restri¢des necessdrias a adaptacdo a realidade externa. No entanto,
as sucessivas buscas pelo reencontro do objeto levam o sujeito a uma série de satisfagdes
vinculadas ao objeto e que, a cada instante, modelam e embasam seus procedimentos segundo
a lei propria do principio do prazer.

O que Freud articula como finalidade ultima do principio do prazer € a satisfacdo da
pulsd@ao por exceléncia, chamada por ele de pulsdo de morte. Neste ponto, é importante
retomar, de forma sucinta, alguns pontos da teoria freudiana das pulsdes e outras contribui¢cdes
de Lacan sobre o assunto. De forma geral, a pulsdo é o conceito limite entre o psiquico e o
somatico; representante psiquico das excitacdes provenientes do corpo e que chegam ao
psiquismo. Ela se apresenta ao sujeito como enigmdtica e como uma for¢a constante.

Freud (1915a/1996) menciona alguns termos utilizados como referéncia ao conceito de
pulsdo: pressdo, finalidade, fonte e objeto. A pressdo da pulsdo seria o fator motor da
atividade psiquica, a quantidade de forca que ela representa. A finalidade € a satisfacdo, que
pressupde a eliminacdo da excitacdo que se encontra na origem da pulsdo. A fonte € o
processo somdtico, localizado numa parte do corpo ou num Orgdo, cuja excitagao ¢é
representada no psiquismo. O objeto da pulsdo é o meio de ela atingir sua finalidade e nem
sempre lhe estd originalmente ligado. O objeto é o que hd de mais varidvel numa pulsio e
pode ser modificado quantas vezes for necessdrio no decorrer das vicissitudes que a pulsao
sofre durante sua existéncia.

As pulsdes estabelecem seus circuitos e seus objetos a partir da relagdo com o Outro,

através das satisfagdes que o contato com o Outro proporciona a crianca. As pulsoes
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ramificam-se em pulsdes parciais que se satisfazem — sempre temporariamente e nunca de
forma completa — com objetos parciais. Apesar do cardter mudo da pulsdo, os destinos da
satisfacdo que ela demanda se constroem na linguagem, com o Outro. As marcas de
satisfacdes oferecidas pelo Outro — que no inicio da vida é a mde — informam e apontam a
puls@o seus objetos possiveis. Com isso se estabelece a tendéncia a repeti¢do, que busca
sempre retornar a experiéncia de satisfacdo. No entanto, hd também a possibilidade de fazer
variar o modo de satisfacdo pulsional, pois além da plasticidade das pulsdes — elas podem se
substituir umas as outras —, o objeto € o que hd de mais varidvel na pulsdao e pode ser
modificado.

Lacan, ao retomar o que Freud diz sobre a independéncia do objeto em relagdo a
pulsdo, e sobre o fato de que qualquer objeto pode ser levado a exercer a fun¢do de um outro,
menciona que o objeto da pulsdo ndo pode ser assimilado a nenhum objeto concreto. Para
apreender a esséncia do funcionamento pulsional, € importante conceber o objeto enquanto
vazio, designado de maneira abstrata e ndo representdvel: o objeto a. O que se repete na
pulsdo é a tendéncia ao movimento de busca pelo objeto perdido, mas que jamais serd
reencontrado. Nesse contexto, a pulsdo € caracterizada por uma descontinuidade, uma hiancia,
que a lanca num constante movimento. Ela inscreve-se numa abordagem do inconsciente em
termos de manifestacdo da falta e do ndo realizado. Nessas condicdes, a pulsdo € considerada
no registro do real.

O sujeito ndo tem como escapar da tensdo advinda do real enigmético, que conduz ao
movimento pulsional e que pressiona por satisfacdo, mas niao informa seu objeto. Todavia, o

préprio enigma da satisfagc@o pulsional € que torna a pulsdo tributdria da linguagem, destinada
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a se satisfazer com objetos parciais, substitutos do objeto pleno capaz de satisfazer uma
pulsdo, o Bem perdido que jamais vai se reconhecer.

Para além do principio do prazer, o que a puls@do demanda é o repouso absoluto das
tensdes vitais. Dai Freud mencionar que a pulsdo se apresenta na origem como pulsdo de
morte, a pulsdo por exceléncia, pura tendéncia de destruicdo da tensdo vital. Ele articula esse
“além” com o cardter destrutivo da pulsdo de morte, enquanto pura poténcia dispersa. Lacan
(1959-1960/2008) retoma a ideia freudiana da pulsdo de morte com finalidade a destruigdo,
cujo movimento se repete indefinidamente, e acrescenta que dai pode surgir uma poténcia
criadora que dirige a repetic@o para o surgimento de novos objetos.

Lacan (1959-1960/2008) menciona que a pulsdo de morte deve estar para além da
tendéncia ao retorno ao inanimado. Isso indica que apesar do seu cardter destrutivo, ela
também pode surgir enquanto poténcia criadora. A pulsio de morte, na medida em que
destroi, pode impor novos comegos ao invés de reproduzir o mesmo. Nesse contexto, a pulsdao

de morte s6 pode ser concebida em relacdo a ordem simbdlica, a cadeia significante:

Como em Sade, a no¢do da pulsdo de morte € uma sublimacdo criacionista, ligada a
esse elemento estrutural que faz com que, desde que lidamos com o que quer que seja
no mundo que se apresenta sob a forma de cadeia significante, haja a uma certa altura,
mas certamente fora do mundo da natureza, o para-além dessa cadeia, o ex nihilo sobre
o qual ela se funda e se articula como tal (p.260).

Essa citagdo revela a possibilidade de criacdo simbdlica a partir desse nada, ex nihilo.
E um vazio em torno do qual a pulsdo ndo deixa de circular e que Freud designou como a

Coisa e Lacan como das Ding. Ao mesmo tempo em que a pulsio de morte aponta para a

Coisa, objeto vazio que ndo tem registro significante, ela revela a possibilidade de criagao,
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contorno desse vazio, uma vez que essa pulsdo se articula num nivel que sé € definivel em
funcdo da cadeia significante.

Das Ding encontra-se no plano do para além do principio do prazer, onde nido ha
registros de significantes. Isso quer dizer que a Coisa € o que, do real primordial, padece do
significante. Lacan, ao retomar a frase de Picasso “Eu ndo procuro, acho”, afirma que o que é
achado é procurado, mas procurado nas vias do significante. Nesse sentido, a busca por das
Ding é uma busca “antipsiquica” que, por seu lugar e sua fun¢do, estd para além do principio
do prazer. Segundo as leis do principio do prazer, “o significante projeta nesse para além a
equalizacdo, a homeostase, a tendéncia ao investimento uniforme do sistema do eu como tal —
fazendo-o faltar” (Lacan, 1959-1960/2008, p.150).

O principio do prazer visa a conduzir o sujeito de significante em significante,
introduzindo uma quantidade necessdria de significantes para manter o mais baixo possivel o
nivel de tensdo. Isso implica que a falta de significante conduz ao aumento da tensdo e do
desprazer. Portanto, a proximidade de das Ding é ameacgadora; a angustia é o afeto mais
caracteristico a essa auséncia de significante, a ndo ser nos casos daqueles que dela se
aproximam por meio de uma atividade mistica ou dos momentos extremos do ato criador.

Para a psicandlise, ndo existe o Bem Supremo, que € das Ding, mantido pela ética do
Bem. Isso porque ndo ha um objeto que corresponda a esse Bem, capaz de fornecer a plena
satisfacdo pulsional. No lugar do Bem Supremo, ha um vazio, marcado pelos rastros de das
Ding. Nesse sentido, o que nos governa no caminho do nosso prazer nio ¢ nenhum Bem
Supremo, “e que para além de um certo limite de nosso prazer, estamos, no que diz respeito ao
que das Ding recepta, numa posicdo inteiramente enigmadtica, pois nao ha regra ética que faca

mediacdo entre nosso prazer e sua regra real” (Lacan, 1959-1960/2008, p.121). Entretanto, o
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vazio marcado pelos rastros de das Ding possibilita as constantes buscas do sujeito pelo objeto
causa de seu desejo, sempre inatingivel. Resta ao sujeito a tarefa de contornar o vazio com sua
palavra, com alguma criacdo que o represente.

Lacan (1959-1960/2008) menciona a noc¢do de cria¢cdo no Semindrio VII pelo que ela
comporta: o saber da criatura e do criador. A criacdo é um tema central ndo apenas ao tema da
sublimacao, extensamente desenvolvido nesse Semindrio, mas também ao que se refere a ética
da psicandlise. O autor estabelece: “‘um objeto pode preencher essa fun¢do que lhe permite nao
evitar a Coisa como significante, mas representd-la na medida em que esse objeto é criado”
(p.-151). Afirma que toda criagdo se faz ex nihilo, ou seja, a partir do nada. A titulo de
exemplo, ele recorre a constru¢gdo de um vaso por um oleiro:

Se vocés considerarem o vaso [...] como um objeto feito para representar a existéncia

do vazio no centro do real que se chama a Coisa, esse vazio, tal como ele se apresenta

na representagdo, apresenta-se, efetivamente, como um rnihil, como nada. E € por isso

que o oleiro [...] cria o vaso em torno desse vazio com sua mao, o cria assim como o

criador mitico, ex nihilo, a partir do furo (Lacan 1959-1960/2008, p.153).

O vaso cria o vazio, introduzindo a prépria perspectiva de preenché-lo. Dessa forma, o
vazio e o pleno sdo instituidos pelo vaso. Se o vaso pode estar pleno € na medida em que,
primeiro, ele é vazio. A criacdo € a moldura que busca contornar o vazio que permanece no
centro. Essa Coisa, em torno da qual se fazem todas as formas criadas pelo homem, serd
sempre representada por um vazio, precisamente pelo fato de ela ndo poder ser representada
por outra coisa. Ou seja, € a partir de das Ding, do ex nihilo, do nada, que advém a criacdo, o
contorno do vazio. Conforme sublinha Lacan (1959-1960/2008), o homem, para seguir o
caminho de seu prazer, deve, literalmente, contornar das Ding.

Ao tratar extensamente da questdo da sublimacdo no Semindrio VII, Lacan (1959-

1960/2008) propde que um objeto criado implica na novidade do objeto, sua originalidade. A
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criacdo, ao se constituir a partir do ex nihilo, introduz uma novidade no que existia antes. O
objeto criado € incapaz de recobrir o vazio; o vazio € parte integrante da criacdo que ousa
contornd-lo. A ética pautada no real aponta justamente para essa dimensdo criativa, que
pressupde o enfrentamento desse vazio para a seguir bordejd-lo com palavras ou com um
objeto inventado. A psicandlise conduz o sujeito a se deparar com o vazio, a falta-a-ser com a
producdo de um estilo proprio do sujeito, um modo de vida que contemple a dimensdo do
desejo.

No entanto, diante desse vazio existe a possibilidade de recusa-lo, como, por exemplo,
na medicina. Nesse campo, hd uma tentativa desenfreada de preencher esse vazio que
possibilitaria a criacdo do sujeito. A religido € outro exemplo de preenchimento do vazio, uma
vez que ele € habitado pelo nome de Deus, em que o sujeito se aliena aos designios de um
Outro imagindrio. Assim, observa-se que frente ao vazio, ao real, a psicandlise conduz o
sujeito para um outro caminho.

Nesse sentido, a psicandlise ndo trata do ser, mas da falta-a ser, vazio de ser. Assim,
“qualquer bem, qualquer valor, ja perde o predicado de ‘supremo’. Devemos nos contentar
com bens parciais, satisfacdes parciais e com a ideia de um sujeito dividido quanto ao seu
bem” (Kehl, 2002, p.31). A concepg¢iao freudiana trata de um sujeito marcado por um conflito
entre instdncias psiquicas, em relagdo ao qual ele estd dividido. E uma divisio que implica
num desconhecimento de uma dimensdo de si mesmo, o estranho. E um sujeito dividido
quanto ao seu Bem, que ndo coincide com o objeto de seu prazer. Ou seja, ndo ha um objeto
de satisfacdo que corresponderia ao Bem Supremo. Freud anuncia ai uma ruptura entre o Bem

do homem e o prazer.
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Lacan (1959-1960/2008) esclarece que desde a origem do pensamento moralista, desde
Platdo e Aristételes, toda a concepgao acerca do bem do homem fez-se em fungdo do indice de
prazer. H4 uma tentativa de apontar os verdadeiros e falsos bens que o prazer indica. No
entanto, nada € mais tentador do que eludir a questao do bem com um bem harmonioso a ser
reencontrado no caminho do desejo. Lacan nos alerta contra as vias enganadoras do bem e
afirma a imprudéncia de posturas que ditam promessas de todos os bens como acessiveis.
Nesse sentido, a dimensao do bem levanta uma muralha poderosa na via do desejo.

Ao contréario dessa concepgdo, a experiéncia analitica € um convite para o acesso a
essa via do desejo, possibilitando uma mudanca na relacido do sujeito com o bem. Esse desejo
ndo se submete a normalizacdo nem a leis universais, constituindo-se em uma singularidade
do sujeito. A ética da psicandlise parte da universalidade do desejo para enfatizar a sua
particularidade, e ndo como uma forma de universalizacdo moral fundada em algum ideal.
Para a ética da psicandlise, o universal € a diferenca.

Lacan (1959-1960/2008) destaca que o analista precisa ficar atento quanto a querer o
bem do sujeito, ao seu desejo de fazer o bem, ao desejo de curar, pois isso produz impasses na
posicdo do sujeito em relacdo ao seu proprio desejo. Freud (1912a/1996) recomenda que o
analista deve ter cuidado com seu possivel furor sanandi, a paixdo por curar pessoas, €
enfatiza a importancia de trabalhar com o desejo do sujeito.

Lacan (1959-1960/2008) designa o desejo do analista como um ndo desejo de curar, na
tentativa de nos alertar contra as vias vulgares do bem, “tal como elas se oferecem a nds tao
facilmente em seu pendor, contra a falcatrua benéfica do querer-o-bem-do-sujeito” (p.267). A
partir dai, ele langa 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).
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No final do seu Semindrio, Lacan (1959-1960/2008) acrescenta que ndo se trata de
negar o campo dos bens e indica uma proposta diferente daquela abordada pela ética do Bem:
“Nao ha outro bem sendo o que pode servir para pagar o preco ao acesso ao desejo” (p.385).
Mais adiante, ele diz: “Sublimem tudo o que quiserem, € preciso pagar com alguma coisa.
Essa alguma coisa se chama gozo. (...) Eis o objeto, o bem, que se paga pela satisfacio do
desejo” (p.386). A ideia lacaniana € que o acesso ao desejo implica numa perda de gozo, em
abrir mao da ilusdo da satisfacdo plena, em ultrapassar toda piedade diante do bem do outro. O
acesso ao desejo ndo € uma via que se possa avangar sem nada pagar: paga-se um prego!

Diante desse contexto, talvez também se possa atribuir esse preco a passagem pela
experiéncia tradgica da vida, tal como Lacan (1959-1960/2008) a formula. Ele esclarece que a
ética da psicandlise ndo incide sobre o adestramento das pulsdes — Freud j4 dizia sobre a
ineducabilidade das pulsdes — sobre a arrumagdo dos bens ou sobre o aperfeicoamento do
comportamento humano. “Ela implica, propriamente falando, a dimensdo que se expressa no
que se chama de experiéncia tragica da vida” (Lacan, 1959-1960/2008, p.376). Essa
experiéncia marca uma causa perdida, a falta do objeto, a castracdo, o enfrentamento
inevitdvel com a morte, uma vez que, de fato, ndo ha nenhum Bem no horizonte do sujeito que
poderia satisfazer o seu desejo. O que se evidencia ai € que a ética do desejo aponta para o real
impossivel, para aquilo que “ndo para de ndo se escrever” (Lacan, 1972-1973/1985, p.127), no
regime do encontro sempre faltoso. Trata-se de uma ética que se remete ao proprio movimento
do inconsciente que se instaura numa pratica da diferenca que remete ao desejo.

Lacan (1959-1960/2008) afirma que, na perspectiva psicanalitica, a culpa aparece
quando o sujeito cedeu de seu desejo. Para ele, “ceder de seu desejo” designa o destino do

sujeito de alguma traicdo. Trata-se de uma traicdo a si mesmo, a servico dos bens. Agir em
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nome do bem ou do bem do outro ndo elimina a culpa nem as catdstrofes interiores, por isso,
ao fazer as coisas em fun¢do do bem, € preciso questionar: pelo bem de quem?

Neste ponto, pode-se retomar o contexto hospitalar. Observa-se que muitas vezes ha
um desejo desenfreado do médico de querer curar seu paciente, ja que sua ética é pautada em
fazer o bem para o outro. Nesses casos, conforme afirmam Alberti e Almeida (2005), cabe ao
psicanalista ajudar os médicos a suportar o fato de que o bem do préximo muitas vezes mais o
anula que o sustenta. Isso porque nem sempre o que a equipe identifica como um bem para
seu paciente € identificado por este como tal. Essa é uma ideia que causa certa frustracdo na
equipe, uma vez que sua ética tem como referéncia o bem e os cuidados.

A experiéncia analitica convida o sujeito a responsabilizar-se pelo desejo que o habita
e pelas manifestacdes do seu inconsciente. A responsabilidade aparece como um compromisso
entre o sujeito e o desejo. Kehl (2002), ao tratar sobre a ética da psicandlise, diz que essa €
uma responsabilidade dificil de assumir, devido ao estranho — o inconsciente — que existe e
age no sujeito e com o qual ele ndo quer se identificar. No entanto, enfatiza que “é preferivel
que o sujeito arque com as consequéncias dos efeitos de seu inconsciente, fazendo deles o
inicio de uma investigacdo sobre o seu desejo, a que ele permita que tais efeitos se manifestem
apenas na forma do sintoma” (p.32).

Nesse sentido, o sujeito precisa, de alguma forma, responsabilizar-se por seu
inconsciente, se nao quiser viver como eterna vitima de seus sintomas. Estes ndo deixam de
representar algo do desejo que escapa, porém a aposta da psicandlise € que o sujeito faca
disso, que a ele sempre retorna e dele sempre escapa, alguma outra coisa além da banalidade

da repeticao sintomdtica. Abre-se uma via para que o sujeito se identifique com seu sintoma,
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adquirindo certa mobilidade criativa em relacdo a ele. Assim, a andlise oferece um novo
destino para a pulsdo, capaz de possibilitar a poténcia destrutiva uma poténcia criadora.

A partir das concepcdes lacanianas, observa-se que Lacan chama a ateng@o para as
dificuldades de sustentagdo da ética da psicandlise referenciada ao real fora do contexto da
psicandlise em intensdo. Aqui podemos retomar algumas dificuldades e impasses apresentados
ao psicanalista quando ele se insere nos hospitais, espaco onde impera a ética da medicina, a
ética do Bem. Assim, surge a pergunta: de que maneira o psicanalista poderia sustentar sua
ética nos hospitais? H4 uma interlocucdo possivel entre psicandlise e medicina?

Antes de avancarmos nessas questdes, ¢ importante mencionar que a partir da
discussdo sobre as diferencas entre os discursos e as éticas da psicandlise e da medicina,
observa-se que uma distin¢cdo fundamental seria em relagdo ao registro do real. Enquanto a
psicandlise leva em consideragdo essa dimensdo e tem uma referéncia a ele, a medicina tenta
exclui-lo. O médico sustenta um discurso que comanda, ordena e unifica para tentar manter a
ordem e eliminar o real que atrapalha o sucesso de suas intervengdes. O mesmo ocorre pelo
viés de sua ética que aproximamos com a ética do Bem. A medicina, ao sustentar uma ética
que visa atingir um Bem capaz de propiciar a plenitude e o prazer (seja por meio da cura, do
bem para o outro), também tenta extinguir o real em jogo. A tentativa de eliminar esse registro
tem como efeito a exclusdo da subjetividade e da dimensao criativa frente ao real que insiste.

Essas diferengas entre a psicandlise e a medicina poderiam ser um obsticulo para a
articulagdo entre esses dois campos ou poderiam impedir a viabilizagdo da psicandlise no

hospital. Entretanto, € exatamente essa distdncia que permite a aproximacido entre a

psicandlise e a medicina, pois o real faz parte da estrutura do sujeito e vai sempre retornar e
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insistir. A medicina ndo tem recursos para tratar dessa dimensdo e, por isso, solicita a presenca

do psicanalista.

2.3 PSICANALISE E MEDICINA: APROXIMACOES E DISTANCIAMENTOS

No capitulo anterior, tratou-se de questdes que envolvem diferencas entre o discurso e
a ética da psicandlise e da medicina. Podemos localizar, agora, alguns pontos que demonstram
aproximagdes e distanciamentos entre esses dois campos. A exposicao dessas ideias tem como
principal objetivo delimitar a posi¢ao do médico e do psicanalista no hospital, para que assim
seja possivel demarcar o lugar do psicanalista no hospital.

A partir das ideias ja trabalhadas nesta pesquisa, pode-se inferir que a medicina,
sustentada por um discurso ordenador e pela ética do Bem, visa a reduzir as desordens da
subjetividade e integra-las as suas ordens. Entretanto, em diversas circunstincias, os médicos
observam que alguma coisa lhes escapa no que diz respeito a essa tentativa de integracao. Os
médicos percebem que, por algum motivo, algo vacila e o doente passa a ndo assegurar sua
ordem, o que muitas vezes eles situam no quadro do “fator psiquico”. De acordo com Clavreul

(1983):

Aqui reside o que ndo € integravel num projeto propriamente cientifico no qual o saber
se identifica com o saber do previsivel. Sobre o que diz respeito ao desejo e ao gozo,
ndo ha nenhuma possibilidade de um saber totalizador, nenhuma dominacao possivel, e
nada pode ser dito nos termos de um discurso médico no qual o saber é indissocidvel
do poder que ele confere (p.143).

O que se configura ai € um fracasso do discurso médico, uma lacuna no saber da
medicina. Conforme serd visto a seguir, € a partir desse fracasso, desse furo, que se abre uma

via possivel para a psicandlise nos hospitais. Para sustentarmos esse argumento, ¢ importante
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recorrer a situacdes no cotidiano do hospital que mostram o “estranhamento” do médico em
relacdo a alguns fendmenos psiquicos que surgem durante a interna¢do de um paciente, assim
como recorrer as demandas do médico ao analista. Apresentar essas situacdes dard estofo a
sequéncia do argumento aqui esbogado.

No texto “Biopolitica e contemporaneidade: ato médico e ato analitico”, Rocha (2007)
considera que a condicdo do desamparo® é a marca elementar da posicio subjetiva na
institui¢do hospitalar. Ele afirma que o adoecer promove um tipo de descentramento subjetivo,
uma perda da “referéncia normativa” que pode admitir varias roupagens, “cujo espectro vai
dos modos mais submissos aos mais reativos, passando pela indiferenca, pelo horror, pelo
fascinio” (p.112).

O autor considera alguns efeitos tipicos decorrentes das ideias supracitadas e apresenta
situacOes do contexto hospitalar que envolvem tais questdes. Na primeira situacdo, Rocha
(2007) afirma que numa interna¢do hospitalar pode-se observar, em alguns casos, que o
sujeito se identifica as taxas dos exames, as entidades diagndsticas, aos pardmetros de
respiragdo na tentativa de significar o vazio de sua condicdo humana — marcada por uma falta
estrutural.

E importante ressaltar que o sujeito para a psicandlise é aquele marcado por uma falta
estrutural, uma falta constitutiva em torno da qual as representacdes se organizam. Freud
associa este vazio, decorrente da constituicdo do sujeito, a no¢do de um desamparo proprio ao

ser humano. Como resposta a angustia proveniente do deparar-se com a falta irremedidvel, o

sujeito desenvolve diversas maneiras para apaziguar seu mal-estar. Em uma situacdo de

8 . . .. . .

Rocha (2007), ao trabalhar o conceito de desamparo, afirma que o desamparo revivido no adoecimento difere
daquele estado originario no ambito das vivéncias alucinatérias pré-edipianas, pois agora € experimentado num
contexto fantasmatico, dos arranjos imagindrios sobre a posi¢do do sujeito diante do Outro.
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internagdo hospitalar, os resultados laboratoriais € o proprio diagndstico podem surgir como
possibilidade de respostas apaziguadoras.

No entanto, os ndmeros e as estatisticas nao fornecem nenhum sentido para a condi¢ao
de sofrimento representada pelo adoecimento e, dessa forma, o sujeito permanece no vazio
insuportdvel. “Hé no cerne do desamparo e da finitude anunciada pela vivéncia de castra¢ao
uma hiancia, um inomindvel que indica a irrup¢do mesma do real. Resiste ai, pois, e de modo
tragico, o ndo sentido” (Rocha, 2007, p.113). E com esse material que o médico vai se
deparar.

Em uma segunda situacdo, Rocha (2007) diz que a medicina é exercida por meio de
um apelo as normas e exige do sujeito em tratamento que ele se aliene de suas escolhas. E
uma situacdo na qual o sujeito deve sacrificar o seu desejo em beneficio de sua cura. Seguindo
essas perspectivas, no cotidiano hospitalar podemos observar que, quando tudo estd dentro das
regras e funcionando de acordo com os protocolos estabelecidos, a equipe comenta que os
familiares e pacientes estdo conscientes e informados: “eles estdo adaptados as normas”.
Entretanto, quando o inesperado ou o elemento surpresa surge, uma questdo se instala. Diante
do imprevisivel, ndo existem respostas prontas, ndo hd um preparo ou um saber prévio que
possibilitaria a adequacdo dos individuos as situagdes. Essa circunstdncia causa grande
transtorno na equipe médica, uma vez que eles ndo esperam tratar de pacientes
“desadaptados” as suas normas.

Na terceira situagdo, Rocha (2007) menciona que o sujeito pode estabelecer uma
crenga de que sua cura fundamenta-se na verdade dos protocolos médicos e nas eficdcias dos
tratamentos. Muitas vezes, o sujeito se depara com a ameacga da angustia, pela percepcao da

contingéncia, ou seja, pela condicdo de imprevisibilidade, da falta de garantias. Ele pode vir a
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perceber que ndo ha garantias em relacio a reprodutibilidade de curas anteriormente obtidas,
mesmo que as condi¢des em questdes se assemelhem. Diante desse descentramento subjetivo,
o sujeito pode reagir de diversas maneiras.

A primeira forma assinalada pelo autor trata do sujeito que pode passar a ndo querer
saber, ou seja, ndo fala, ndo demanda, desqualifica a atenc@o do profissional. Nesse contexto,
recorro ao caso de um paciente que teve uma insuficiéncia respiratoria e precisou da
ventilagdo mecanica. No inicio da sua internagdo, ele afirmava e repetia que os “remédios”
iriam curé-lo, pois soube que o paciente do quarto ao lado teve o0 mesmo problema e hoje nao
precisa da ventilagdo mecanica. Com o tempo de internacdo, o paciente percebeu que os
remédios ndo eram suficientes para curd-lo’. Nessa fase, o paciente passou a nio demandar, a
ndo reclamar. Durante os hordrios de visita, ele fechava os olhos e fingia dormir. O mesmo
fato acontecia durante o atendimento da psicologia, do médico ou da fisioterapia. A equipe do
hospital dizia que o paciente estava adaptado aquela situacdo e, se ele ndo reagisse,
permaneceria ali por muito tempo ou morreria. Os médicos pediam para que a psicologia
tentasse convencer o paciente a esforgar-se, pois sua recuperacdo também dependia desse
empenho.

A segunda maneira diz respeito ao sujeito que pode ficar obcecado pelo controle de
dados clinicos, ou seja, que insiste em saber os detalhes cientificos dos exames, dos
procedimentos, dos diagndsticos. Essa € uma situagc@o possivel de se observar nos familiares
dos pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo. Cita-se um caso de filhas de um

paciente que insistiam em questionar a equipe (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas) sobre os

° Para que os parimetros da ventilagio mecanica do paciente pudessem ser diminuidos ou desligados, ele
dependia, além dos remédios prescritos, da resposta do seu organismo ao tratamento proposto. No entanto, ele
apenas elaborou essa questdo em sessdes posteriores. Inicialmente, ele apenas dizia que tinha certeza que os
remédios iriam salva-lo.
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pequenos detalhes cientificos do quadro clinico do pai. Elas estudavam e conversavam
diariamente com os outros familiares sobre os procedimentos realizados com os pacientes.
Algumas vezes chegaram a burlar normas do hospital porque acreditavam existir mais
detalhes dos exames do que aqueles que eram passados frequentemente pelo médico. Durante
os boletins médicos, as perguntas eram minuciosas e repetitivas; ndo havia respostas que
satisfizessem suas ddvidas. Toda essa situagdo deixou a equipe bastante incomodada e
irritada.

Rocha (2007) relata ainda uma terceira maneira diante do descentramento subjetivo
proporcionado pelo adoecimento. Ele diz que o sujeito, na tentativa de evitar reconhecer a
contingéncia do seu sofrimento — isso seria insuportdvel —, permanece doente, reafirmando a
necessidade do seu sofrimento.

Em algumas circunstancias do cotidiano hospitalar, observa-se, por exemplo, que a
doenga constitui um verdadeiro estatuto social e familiar que confere ao sujeito uma existéncia
que ndo teria sem ela. Durante um atendimento psicoldgico, uma paciente diz: “Eu disse para
o médico que ele ndo pode me dar alta porque ainda estou doente. Dessa vez s6 vou embora
daqui quando eu estiver me sentindo bem”. Posteriormente, a paciente comenta sobre seus
conflitos familiares e diz: “Precisei ficar doente para eles me darem aten¢do; eles reclamam
que sou chata, mas ndo entendem que preciso de atencdo e cuidados, principalmente porque
vivo doente”.

Lacan (1966a/2001), no texto “O lugar da psicandlise na medicina”, afirma que o
doente ndo espera do médico simplesmente a cura, pois as vezes ele pode ir ao hospital para
pedir ao médico que o autentique como doente. A ideia inserida ai € que o paciente, por algum

motivo particular, pode ter interesse em ser reconhecido como doente. A situagdo da doenga



93

propicia ganhos secunddrios que justificam o desejo de permanecer doente. Portanto, nesses
casos, o paciente “vem pedir, de modo mais manifesto, que vocés o preservem em sua doenca,
que o tratem da maneira que lhe convém, ou seja, aquela que lhe permitird continuar a ser um
doente bem instalado em sua doenga” (p.10).

Entretanto, o médico acha estranho o fato de alguns pacientes ndo quererem a proposta
de cura oferecida pela medicina. Alguns médicos ndo entendem os motivos pelos quais isso
ocorre, ja que os pacientes os procuraram justamente solicitando a cura. Eles percebem uma
contradicao l6gica, uma distancia entre aquilo que o paciente pede, a cura, € 0 que o paciente
deseja. Essa incoeréncia penetra na clinica médica como um obsticulo ao tratamento
proposto.

Em alguns casos, nota-se a insisténcia do médico em tentar conciliar a demanda e o
desejo, ou mesmo um esfor¢o em tentar fazer com que o paciente se lembre do que lhe pediu
inicialmente: “Voce estd de alta e ndo tem motivos para continuar aqui; eu ja te disse que seus
exames estdo Otimos. Vocé esqueceu por que veio aqui?”’. Nesse contexto, observam-se
comentérios dos médicos com os outros profissionais: “Ele estd de alta, mas continua dizendo

13

que estd doente. Serd que isso € sentimento de culpa?”’; “ele ndo quer ter alta, pediu para outra
equipe ir examind-lo, pois diz sentir dores em vérias partes do corpo’.

Lacan (1966a/2001) diz que existe uma falha entre a demanda e o desejo. No momento
em que alguém “demanda alguma coisa, isto ndo é absolutamente idéntico e mesmo por vezes
¢ diametralmente oposto aquilo que ele deseja” (p.10). H4 uma distancia entre demanda e
desejo no nivel do inconsciente. De forma sucinta, pode-se afirmar que a demanda € o proprio

enunciado, um apelo que se dd ao Outro por intermédio da linguagem através da cadeia

significante. Nesse sentido, as demandas se manifestam nas falas do sujeito implicando a
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dimensdo do Outro. Essa circunstincia remete que hd um Outro que fala através do sujeito
fazendo-o tropecar nas palavras e dizer coisas que ndo tinha intencao de dizer. Ou seja, nunca
ha concordancia total entre o que se intenciona dizer e o que se diz.

Para além dos enunciados, existe o sujeito da enunciagdo, onde o desejo se articula. No
nivel da linguagem, hd sempre alguma coisa que escapa, que se encontra além da consciéncia,
dos enunciados. Segundo Lacan (1966a/2001), é nesse ponto que podemos situar o desejo.
Ressalta-se que apesar de o desejo ndo se inscrever no significante, ele s6 pode ser inferido a
partir da demanda. Ou seja, o desejo se presentifica através dos significantes da demanda. E
no enunciado de uma fala, mais precisamente nas suas pausas, suas cadéncias, seus lapsos que
surge o desejo.

Frequentemente, o médico tenta manejar essas situacdes que tangem a demanda e o
desejo, mas muitas vezes € uma iniciativa fracassada, ja que ele ndo possui recursos tedricos
para lidar com esse tipo de sofrimento humano. Existem situacdes que escapam a logica da
medicina. No momento em que médico depara com circunstancias que, de alguma forma,
apontam para um fracasso no seu saber e percebe as desobediéncias do paciente as suas ordens
e ao seu discurso, ele solicita o psicanalista para que ponha ordem nesse fator estranho.

De fato, todas as situacdes relatadas causam transtornos na equipe médica, uma vez
que surgem ai fatores psiquicos que atrapalham o sucesso das suas intervengdes. O médico
ndo tem recursos tedricos para lidar com esse tipo de expressao de sofrimento humano, nem se
propde a tratd-lo. O sofrimento para o discurso médico — aquele que se nomeia como dor,
febre etc. — s6 existe na medida em que € formuldvel nos termos constituintes de uma

sindrome que se inscreve nesse discurso.
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Do que € dito pelo doente, o médico s6 retém aquilo que cabe na sua nosologia. Pouco
importa para ele se o sofrimento também remete o sujeito a sua fantasia ou a sua prépria
histéria de vida. O médico nada ouvird sobre isso, exceto para suspeitar de efeitos que correm
o risco de entravar suas intervencoes.

Assim, na hospitalizag¢do, observa-se a emergéncia de algumas situagdes que envolvem
a dimensdo psiquica, surgindo ai questdes que muitas vezes ndo podem ser tratadas pela
medicina. Sao nesses momentos que o médico solicita a presenca do psicélogo, possibilitando
uma via para a insercao da psicandlise nos hospitais. Observa-se que essas questdes dirigidas
ao analista remetem ao momento em que os médicos se deparam com a singularidade de cada
paciente, uma vez que ndo conseguiram aplicar suas teorias universais. Hd uma
particularidade que escapa a todo e qualquer projeto de classificacdo.

Psicandlise e medicina, trata-se de um encontro possivel que advém de um encontro
impossivel no que tange as diferencas dos seus discursos e de suas éticas. Conforme
localizaremos a seguir, os efeitos dessa aproximacao exigem do analista um esforco para ndo
perder de vista a dimensdo especifica da psicandlise. Essas questdes certamente se tornam
desafiadoras para a legitimidade da psicandlise nos hospitais gerais.

Ao retomar as ideias anteriores, observa-se que a psicandlise e a medicina podem se
aproximar na medida em que o médico demanda a presenca do psicanalista, acreditando que
ele utilizard seus recursos clinicos a servigo da solicitagdo médica. No entanto, a psicandlise e
a medicina podem se distanciar no que diz respeito ao discurso e a ética. Na préatica do
cotidiano hospitalar, percebe-se que essa distancia pode aparecer na medida em que o analista
nao responde ao pedido do médico tal como ele € formulado. O que impede o psicanalista de

responder a essa demanda?
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O psicanalista pode ser solicitado pelo médico para eliminar um fendmeno psiquico,
para tentar acalmar qualquer situacdo de angustia ou para convencer o paciente a aceitar
alguma coisa a que ele se opde ou resiste. Eliminar, prever, acalmar, convencer... Estes sdo
termos que frequentemente envolvem o pedido do médico ao analista.

Muitas vezes, alguns psicanalistas, preocupados com sua aceita¢do, reconhecimento e
com a eficicia imediata, se deixam corromper pelas solicitagdes dos médicos para eliminar,
convencer e acalmar as “causas psiquicas” que estdo emergindo no tratamento do paciente.
Figueiredo (1997) e Moretto (2001) afirmam que o psicanalista, ao aceitar essas solicitagdes
dos médicos, tais como foram formuladas, rompe com o préprio discurso e com a ética
psicanalitica.

De fato, o objetivo do psicanalista no hospital ndo € o de atender ao pedido médico.
Entretanto, se levarmos em consideracdo que a entrada do psicanalista nos hospitais foi
permitida justamente para resolver as solicitacdes médicas, esta se torna uma questdo delicada
e que exige do analista colocar a prova sua ética e as especificidades dessa clinica.

E importante esclarecer que nio é que o psicanalista deva negar os pedidos dos
médicos de atendimento ao paciente. A questdo apresentada refere-se ao posicionamento do
psicanalista diante das demandas do médico ou da maneira pela qual ele sustentard o seu lugar
na clinica psicanalitica. Ressalta-se que, para existir o trabalho psiquico no hospital, é
fundamental que os médicos demandem a presenca dos psicanalistas, independentemente da
maneira pela qual o pedido de atendimento venha a ser formulado. Rejeitar os pedidos
médicos seria uma forma de extinguir a propria clinica psicanalitica no hospital.

Sob essas perspectivas, o analista ndo pode esperar que os médicos, 0os pacientes e 0s

familiares saibam identificar o que, de fato, ele poderia lhes oferecer. Ao mesmo tempo, em



97

alguns casos, o analista ndo deve responder aos pedidos médicos tais como sdo formulados,
mas também ndo deve rejeitd-los. Diante desse impasse, a pratica na institui¢do hospitalar nos
leva a perceber que € o analista que deve ter condicdes éticas de sustentar o discurso que lhe é
préprio, assim como a originalidade da sua clinica — seja no tratamento do paciente, seja no
seu posicionamento diante dos pedidos médicos —, sem medo de perder o lugar que lhe é
devido e sem alienar-se ao discurso médico, que prevalece no hospital. Assim, pode-se
observar e introduzir a ideia de que as condi¢des de possibilidade para que a psicandlise se
sustente nos hospitais estdo centradas na formacdo do analista e na formalizacdo da praxis
analitica.

A partir da pratica no hospital, pode-se inferir que é possivel atender ao chamado
médico de atendimento ao paciente sem, no entanto, responder as demandas do médico, tais
como foram formuladas inicialmente. Diante das diversas demandas dirigidas ao analista, €
importante que elas sejam acolhidas e escutadas. Moura (2003) afirma que, nesse caso, €
necessario “oferecer algo” que permita ndo atender as demandas para que se possa ir além
delas e escutar o que os profissionais tém a dizer, que estd para além do nivel descritivo e do
enunciado. Mas, na prética, o que seria esse “oferecer algo”?

E curioso observar que ainda que o psicanalista ndo vd ao encontro do paciente para
tentar acalma-lo ou convencé-lo de algo que o médico lhe pediu, ele pode vir a auxiliar o
médico. Nota-se esse efeito apds algumas sessdes — ou apenas uma — de atendimento psiquico
ao paciente quando o médico agradece e diz: “Ele estd bem melhor!”. A partir disso, no
momento em que o analista se oferece como lugar de escuta, lugar onde finalmente seu drama
poderd ser escutado, o paciente deixa de dirigir suas questdes subjetivas ao médico e passa a

direciond-las ao analista. E possivel que a transferéncia de saber que estava localizada no
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médico se desloque para o analista, propiciando ai um inicio para o processo analitico. Dessa
forma, para o médico, o paciente passa a ser mais coerente e adequado aos seus
procedimentos.

Portanto, a solicitagdo do pedido médico ao analista possibilita uma abertura, um
convite ao trabalho e, a0 mesmo tempo, exige dele condi¢des de rigor na sua pratica para que
ndo distor¢a as especificidades da psicandlise. No momento de abertura ao trabalho psiquico,
surge a oferta do analista que, com sua escuta, possibilitard a emergéncia da demanda do
sujeito a ele enderecada — demanda que inicialmente era inespecifica. O sujeito pode se
apresentar ao analista para se queixar do seu sintoma ou até pedir para dele se desvencilhar,
mas isso ndo é suficiente para um processo analitico. E preciso que essa queixa se transforme
em demanda enderecada aquele analista e que o sintoma passe do estatuto de resposta ao

estatuto de questao para o sujeito, a fim de que este seja instigado a decifra-lo.

2.4 AS CONDICOES MINIMAS PARA SE CARACTERIZAREM AS ESPECIFICIDADES
DA CLINICA PSICANALITICA

A constru¢do do lugar do psicanalista no hospital depende, entre outras coisas, da
implicacdo do analista com as especificidades da psicandlise. Refletir sobre isso nesta
pesquisa € fundamental, principalmente porque estamos tratando de um local marcado por
discursos, éticas e especificidades radicalmente diferentes da psicandlise. Essas distin¢des
podem suscitar grandes desafios para o psicanalista e para a legitimidade da clinica
psicanalitica nos hospitais gerais.

Neste momento, é importante mencionar uma questﬁo que certamente norteou as

discussdes abordadas até aqui. Ao se introduzir a ideia de que as condi¢des de possibilidade
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para sustentar a psicandlise nos hospitais dependem fundamentalmente da formacdo do
analista e da formalizacdo da praxis analitica, deve-se questionar: quais seriam as condi¢des
minimas — termo utilizado por Figueiredo (1997) — para se caracterizarem as especificidades
da clinica psicanalitica? Como identificar a clinica psicanalitica num determinado tipo de
trabalho?

E importante destacar que a obra de Figueiredo (1997) é desenvolvida a partir da
experiéncia analitica nos ambulatérios publicos. De fato, o trabalho nesses espagos abrange
diferencas em relacdo aos hospitais gerais. No entanto, quando Figueiredo analisa as
condi¢cdes minimas, ela trata das especificidades da psicandlise e ndo do que € especifico para
o atendimento nos ambulatérios. Ela busca reafirmar a ortodoxia da psicandlise, de modo
preciso e singular. Trata-se de identificar o que Freud (1919 [1918a]/1996]) designou como
“psicandlise estrita e ndo tendenciosa” (p.181), para que seja possivel praticd-la com todas as
suas consequéncias. Dessa forma, torna-se vidvel utilizarmos as ideias da autora neste estudo,
pois, neste momento, o objetivo € delimitar o que € especifico da clinica psicanalitica. Tragar
esses aspectos nos dard subsidios para delimitar, num segundo momento, o lugar do
psicanalista no hospital, bem como para investigar as particularidades do trabalho analitico
nesses espagos.

Inicialmente recorreremos ao que Figueiredo (1997) designou como condicdes
minimas para que se reconheca como psicandlise um modo especifico de trabalho clinico.
Tentaremos articular suas ideias com algumas concepcdes freudianas no que concerne as
condicdes para identificacdo de um trabalho analitico. Essas concep¢des se encontram,
principalmente, nos artigos sobre a técnica psicanalitica. Longe de pretender a exaustdo do

tema, € importante salientar que o objetivo aqui € apenas localizar as condi¢gdes minimas para
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um trabalho psicanalitico de acordo com essa autora. Trata-se ainda de conferir, na
experiéncia analitica, quanto essas condi¢des sdo determinadas pelos proprios fundamentos da
psicandlise. Isso implica que as condi¢des minimas de reconhecimento do tipo do trabalho sdo
também condicdes para a eficdcia da clinica psicanalitica.

A primeira condi¢@o a que Figueiredo (1997) faz referéncia é o que Freud denominou
de realidade psiquica. Essa realidade é uma forma de existéncia do sujeito que se distingue da
realidade material, uma vez que ¢ dominada pelo império da fantasia e do desejo. De acordo
com Roudinesco e Plon (1998), historicamente, a ideia de realidade psiquica “nasceu do
abandono da teoria da sedugdo... e da elaboracdo de uma concepcdo do aparelho psiquico
baseada no primado do inconsciente” (p.646).

Em “A interpretacdo dos sonhos”, Freud (1900b/1996) afirma que “o inconsciente € a
verdadeira realidade psiquica” (p.637) e completa: “em sua natureza mais intima, ele nos é
tdo desconhecido quanto a realidade do mundo externo, e é tdo incompletamente apresentado
pelos dados da consciéncia quanto o é o mundo externo pelas comunicag¢oes de nossos 6rgaos
sensoriais” (p.637, grifos do autor). Em uma passagem da Conferéncia “Os caminhos da
formacao dos sintomas”, Freud (1917/1996), ao tratar sobre a fantasia e a realidade, expde que
“as fantasias possuem realidade psiquica, em contraste com a realidade material, e
gradualmente aprendemos a entender que, no mundo das neuroses, a realidade psiquica é a
realidade decisiva” (p.370, grifos do autor). De acordo com essas ideias, Figueiredo (1997),
ao abordar a realidade psiquica como uma das condi¢des minimas para o trabalho
psicanalitico, diz: “Trata-se da tnica realidade que diz respeito e interessa ao sujeito, a partir
da qual ele se vé, pensa, fala, sofre, trabalha; enfim, se pde no mundo e, at¢ mesmo, se

desconhece” (p.124).
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Segundo a autora, a especificidade do trabalho psicanalitico esti em ater-se as
produgdes da fala do sujeito como indica¢do da realidade psiquica. Neste ponto, pode-se
retomar Lacan (1953/1998) quando afirma que a psicandlise € uma pratica da linguagem. No
processo analitico, a presenca do analista implica na escuta, que é condi¢do da fala, ou seja, é
pela escuta que a fala se constitui. Aqui se explicita a regra fundamental da psicanélise para
fazer trabalhar a realidade psiquica: “diga o que lhe vier a cabeca”. Conforme Freud
(1913/1996) expde, essa regra € a associacdo livre, método de acesso a producdo do
inconsciente e que marca o inicio do processo analitico. Segundo as concepg¢des freudianas, a
associacgdo livre estd do lado do paciente. Em relacdo ao analista, Freud propde que ele nado
fale mais do que o indispensével para fazer com que o paciente relance seu discurso.

Neste ponto, recorre-se a outra recomendagdo freudiana que envolve essa primeira
condicdo para um tratamento psicanalitico. Freud (1912a/1996) diz: “Agora acrescentarei
algumas outras regras, que servirdo como uma transi¢do da atitude do médico para o
tratamento do paciente” (p.131). Ele afirma que as técnicas que envolvem o tratamento por
sugestdo implicam um afastamento dos principios psicanaliticos. Isso porque as influéncias
sugestivas ndo revelam o que € inconsciente ao paciente. Portanto, “o médico deve ser opaco
aos seus pacientes e, como um espelho, ndo lhes mostrar nada, exceto o que lhe é mostrado”
(Freud, 1912a/1996, p.131).

A segunda condi¢do que Figueiredo (1997) menciona consiste na produg¢do de um
modo de fala através da transferéncia. Segundo ela, a transferéncia é o movimento do sujeito
que apresenta ao analista algo de sua realidade através da fala. O que se evidencia ai € a ideia
freudiana de que a palavra € a ferramenta de trabalho da psicandlise, uma vez que essa fala é

dirigida ao analista e circula num contexto transferencial.
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Seguindo as perspectivas freudianas, pode-se afirmar que a clinica psicanalitica se faz
sob transferéncia. O trabalho do analista consiste no manejo da transferéncia, o que exige
conhecimento sobre o funcionamento do que Freud chamou de inconsciente. E a partir da
transferéncia que o analista é colocado no psiquismo do paciente, e ele precisa fazer um bom
uso disso, pois € nesse lugar que o analista vai operar. Nesse contexto, a transferéncia pode ser
definida como um processo do tratamento psicanalitico mediante o qual os desejos
inconscientes do analisando referentes a objetos externos passam a se repetir, no ambito da
relacdo analitica, na pessoa do analista, colocado na posi¢do desses diversos objetos. Assim, o
sujeito, como dizia Freud, atualiza na transferéncia os seus conflitos neurdticos.

Para que possamos avancar nesta discussdo sobre a transferéncia, recorreremos ao
conceito lacaniano de “sujeito suposto saber”. No texto “Proposi¢do de 9 de outubro de 1967
sobre o psicanalista da Escola”, Lacan (1967/2003) afirma que no comec¢o da psicanélise estd
a transferéncia. Diz ainda que o conceito de “‘sujeito suposto saber” € o pivo a partir do qual se
articula tudo o que se refere a transferéncia. A resolucdo de se buscar um analista estd
vinculada a hipétese de que hd um saber em jogo no sintoma ou naquilo de que a pessoa quer
se desvencilhar. Nesse sentido, a transferéncia consiste no reconhecimento do sujeito de um
saber que possui, mas que lhe escapa — que saber € esse que me escapa e que, no entanto, me
determina? Isso que o sujeito ndo sabe sobre si vai ser suposto saber ao analista. O
psicanalista, ao ocupar este lugar, € suposto ndo como aquele que sabe, mas sim como aquele
que deve receber a fala do sujeito como producio de saber. O que se revela ai € que o “sujeito
suposto saber”, ao contrdrio do que pode parecer a principio, ndo estd do lado do analista, mas
sim do analisante, mesmo que a suposicdo de um saber ao analista alimente a demanda do

analisando e movimente o processo.
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Lacan (1966b/1998) langa a pergunta: o que o psicanalista deve saber na andlise de seu
analisando? Responde que o analista deve ignorar o que sabe, afirmando que ele s6 pode
enveredar por essa pratica “ao reconhecer em seu saber o sintoma de sua ignorancia, e iSso no
sentido propriamente analitico de que o sintoma € o retorno do recalcado no compromisso, e
de que o recalcado, aqui como alhures, € a censura da verdade” (p.360). Essa ignorancia é
considerada ndo como auséncia de saber, mas como paixao do ser, assim como 0 amor e 0
6dio. E justamente essa paixdo que dé sentido a formagdo analitica, uma vez que é ela que
estrutura a propria situagdo analitica.

Seguindo a recomendacdo freudiana de que cada caso deve ser tomado como se fosse o
primeiro e que o saber elaborado em uma andlise implica a singularidade do desejo de um
sujeito, Lacan (1966b/1998) reafirma a importancia de ndo se partir de um conhecimento
prévio ou de um saber acumulado para sustentar o lugar do analista, pois o inconsciente se
fecha quando o analista acredita saber o que a fala tem a dizer — isso seria ocupar o lugar de
mestre ou conduzir a andlise para uma identificag@o ao analista, tdo criticada por Lacan.

Essa reafirmagdo lacaniana aponta para a dimensdo da ignorancia em relacdo ao
analista, considerada como uma douta ignorancia, o que ndo quer dizer sdbia. O termo “douta”
significa que o psicanalista em sua andlise pessoal passou pela experiéncia do inconsciente,
construindo a elaboracdo de um saber em torno de um ponto de falta, que € o ndo saber, “fruto
positivo da revelacdo da ignorancia, [e] que ndo é uma negacdo do saber, porém sua forma
mais elaborada” (Lacan, 1966b/1998, p.360). A formac¢do do analista ndo pode concluir-se
sem o reconhecimento do ndo saber como contexto para elabora¢ido do saber inconsciente do
analisando. Nesse sentido, o processo analitico sé pode acontecer nas vias de uma douta

ignorancia.
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Vale ressaltar que ndo se trata de uma posi¢cdo de humildade altruista, em que o
analista se despoja do seu saber para dar voz ao outro ou se apoia no saber que ndo sabe nada.
O analista precisa ter a no¢@o de que o que estd em jogo nesse nao saber € a possibilidade de
abertura para o acesso ao inconsciente do analisante. Ou seja, o que ele deve saber é de que se
trata nesse trabalho com o inconsciente que a andlise promove, e para isso a implicagdo com
sua formacdo é fundamental. Dessa forma, cabe ao analista, através da transferéncia, sustentar
o lugar de enderecamento das questdes do sujeito, propiciando o movimento inconsciente de
seu analisando. Tem-se af o analista como portador da palavra falada (Lacan, 1966b/1998).

A terceira condi¢do que Figueiredo (1997) expde seria uma determinada concepgio do
tempo que € a mola-mestra da interpretacdo, ou seja, “uma palavra ou a¢do do analista s6 tem
valor de interpretacdo, como efeito, num tempo posterior” (Figueiredo, 1997, p.125). A
concepcao de tempo estd presente na propria causagdo psiquica, indicando que o tempo para a
psicandlise ndo € evolutivo nem linear. Isso porque, conforme Freud (1915b/1996) esclarece,
o inconsciente € atemporal, ou seja, seus processos “nao sdo ordenados temporalmente, ndo se
alteram com a passagem do tempo; ndo t€ém absolutamente qualquer referéncia ao tempo”
(p-192).

Seguindo as perspectivas freudianas, Figueiredo (1997) afirma que a concepgdo de
tempo nio se refere exatamente a acdo do passado sobre o presente. Ao invés disso, de acordo
com Freud, essa concepcdo corresponde ao esquema da constituicdo do trauma. Ao tratar
sobre a etiologia dos sintomas neuréticos e sobre a nocdo de trauma, Freud (1896/1996) diz
que uma crianga pode sofrer uma experiéncia sexual de efeito traumadtico. Essa experi€ncia se
caracteriza por um carater prematuro de uma vivéncia imposta a crian¢a por um adulto sedutor

ou por uma crianga mais velha (que ja tinha sido seduzida). Esta seria a teoria da sedugdo,
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segundo a qual a neurose teria como origem um abuso sexual real: de um lado o adulto
sedutor e, de outro, a crianga numa situacdo de “passividade sexual durante o periodo pré-
sexual” (Freud, 1896/1996, p.164, grifos do autor). Ressalta-se que essa experiéncia nio &, em
si mesma, traumatica, pois, em funcdo da imaturidade sexual da crianca, a experiéncia ndo
provoca excitagio ou elaborag@o psiquica por parte da crianga. No entanto, quando uma cena
atual desperta os tracos mnémicos traumdticos da infancia, hd uma lembranca dessa
experiéncia. Nesse sentido, 0 momento traumdtico se caracteriza por essa lembranga da
experiéncia infantil, ou seja, ¢ o momento em que o individuo, ap6s a maturidade sexual, é
capaz de dar uma significacdo a tal experiéncia.

Dessa forma, a concep¢do de tempo para a psicandlise € a de uma retroagdo, ou seja,
um primeiro acontecimento s6 tem seu sentido revelado num tempo posterior, por ocasido de
um segundo acontecimento. Em acordo com as ideias freudianas, Figueiredo (1997) diz:
“Temos a retroacdo de um tempo atual sobre o anterior, seja no trauma, na constituicdo da
fantasia, no sintoma ou na cena analitica. E sobre os efeitos de nossos atos e falas, e também
dos atos e falas dos sujeitos que podemos trabalhar” (p.126).

Tem-se ai a ideia de posterioridade em Freud que, em ultima andlise, resume o
conjunto da concepg¢do freudiana da temporalidade. Essa ideia nos possibilita observar que as
elaboracdes do sujeito ao longo do percurso analitico também se ddo num tempo de
posterioridade as sessdes. A elaboragdo € um processo, uma exigéncia de trabalho que o
sujeito se impde “através” da andlise, na presenga do analista que o faz trabalhar. O analista s6
tem indicios desse trabalho do sujeito num tempo posterior, a partir das palavras e acdes do

sujeito. Esse acesso a elaboracio ocorre de modo fragmentario e sempre incompleto.
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A elaboragdo ocorre a partir das intervengdes do analista e das proprias associacdes do
sujeito. Freud (1914/1996) ja afirmava que a elaboracdo é tarefa do paciente, “tarefa drdua
para o sujeito e uma prova de paciéncia para o analista” (p.171). Isso porque, em relacio a
elaboracdo, “o médico nada mais tem a fazer sendo esperar e deixar as coisas seguirem seu
curso, que nao pode ser evitado nem continuamente apressado” (Freud, 1914/1996, p.171). A
partir dessas ideias, recorre-se a Lacan quando diz que o analista é o depositirio das
elaboracgdes e associagdes que o paciente faz fora da sessdo.

Diante desse contexto, Figueiredo (1997) aponta uma questdo que é fundamental nessa
terceira condi¢do para um trabalho psicanalitico. Tendo como base o processo de elaboragao
do sujeito em andlise, a autora questiona: qual € o teor da incidéncia do analista nesse
processo? Ela responde: “Chegamos a interpretacio, onde o analista € supostamente livre para
dizer o que quiser. Essa € sua tatica” (p.150). Nesse ponto, a autora faz referéncia ao texto
lacaniano “A diregdo do tratamento e os principios do seu poder” (1958/1998). E importante
recorrermos a ele para esclarecer essas ideias.

Nesse texto, Lacan (1958/1998) trata o poder nao como do analista, mas do tratamento,
ao mencionar que € o analista e ndo o paciente quem dirige o tratamento. Por essa direcdo, o
analista paga um preco: paga com palavras, jd que suas palavras podem sofrer efeitos de
interpretagdo. Paga com sua pessoa, uma vez que ele a empresta como suporte para a
transferéncia. Paga também com o que ha de essencial em seu juizo mais intimo, ja que deve
ficar fora de jogo. Um fato curioso é que Lacan associa esses trés tipos de pagamentos a
algumas liberdades que o analista dispde e, assim, desenvolve uma versado da clinica inspirada
na teoria do general prussiano Karl Clausewitz sobre a guerra como cdlculo cujos elementos

sd0: a tdtica, a estratégia e a politica.
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O analista se vale desses trés elementos na clinica psicanalitica. Sua tatica, onde € mais
livre, € a interpretacdo, em que paga com palavras, mas sua liberdade se pauta no manejo que
faz da transferéncia. A estratégia do analista € a transferéncia, na qual, ao ver se desdobrar sua
pessoa pela acdo da transferéncia, deve saber que ndo é de sua pessoa que se trata. A politica
domina a tética e a estratégia e € onde ele tem menos liberdade. O analista, em sua politica,
deve situar-se mais em sua falta-a-ser do que em seu ser. Isso porque ele ndo domina sua ac¢ao
sobre o paciente a partir de um saber prévio, mas se orienta pela elaboragdo de um saber
inconsciente, que se produz através da fala.

Lacan (1958/1998) menciona que a interpreta¢do seria um balbucio. Isso poderia
remeter a ideia de que a interpretacdo deve ser pontuada com o menor nimero de palavras e
ndo € para ser compreendida, mas para produzir algo novo na dire¢do da verdade do sujeito.
Segundo Figueiredo (1997), “a interpretacdo trilha um sentido que se desdobra e se limita em
determinado arranjo de significantes produzidos pelo sujeito que tecem e retecem a realidade
psiquica marcando os caminhos do desejo” (p.153).

O analisante pode receber as interpretagdes do analista com surpresa ou familiaridade,
perplexidade ou incompreensdo. Pode reconhecer algo que lhe diz respeito. Ao ouvir as
palavras do analista, o analisando entende o que pode, pois nio hd uma correspondéncia
univoca entre o que o analista diz e o que o paciente interpreta. Dai a importancia do analista
em manejar suas palavras na andlise, pois, estabelecida a transferéncia, essas falas podem ter
efeito de interpretacao.

Nesse contexto, o que importa, entdo, mais do que o dito, € o efeito que a intervengao
do analista produz no analisando. H4 um tempo para essa incidéncia operar no circuito da

elaboracdo do analisando a fim de produzir uma resposta na via da transferéncia. Freud
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(1913/1996) diz que se a intervencdo do analista incidir precocemente sobre algo que o sujeito
ainda ndo pdde dizer, o efeito € a resisténcia. Freud (1925 [1924]/1996) afirma que “(...) a
descoberta da resisténcia, contudo, constitui o primeiro passo no sentido de superd-la. Assim,
o trabalho de andlise implica uma arte de interpretacdo, cujo manuseio bem-sucedido pode
exigir tato e pratica, mas que nao € dificil de adquirir” (p. 46, grifos do autor).

A essa terceira concepg¢do, Figueiredo (1997) articula ainda a no¢@o de cura. Apds
mencionar que esta ¢ uma questio controvertida da psicanélise, a autora introduz a pergunta:
“De que o sujeito se cura afinal? (...) Talvez se possa transformar essa pergunta em outra: do
que o sujeito padece?” (p.161). De forma sucinta, ela responde: “Se respondemos que ‘ele
padece dos acontecimentos da vida com uma intensidade incapacitante’, concluimos que
‘capacitd-lo para enfrentar a vida’ j& seria satisfatorio. E esta ndo deixa de ser uma solucdo
prética considerada tanto por Freud quanto por Lacan” (p.161).

Freud (1912a/1996) ja havia alertado os psicanalistas quanto as suas ambicdes
terapéuticas de alcancar a cura. Conforme exposto anteriormente, a psicanalise ndo visa a um
modelo ideal a ser alcangado nem propde ajustar o paciente a um padrdo de normalidade. A
partir das concepgdes freudianas e lacanianas, Figueiredo (1997) propde um norte ao
psicanalista para levar a psicandlise a sua finalidade. Isso seria deslocar a dimensao alienante
do “destino”, entendido como “destino selado”, para a dimensdo de uma separagdo, para um
“destino aberto”. Dessa forma, o analista abre possibilidades para o que antes estava “selado”,
mas sabe que sempre resta algo que marca esse destino.

Figueiredo (1997) menciona o desejo do analista como tltima condi¢@o para identificar
o trabalho analitico. As questdes que norteiam a discussdo da autora sdo: o que faz um analista

tornar-se analista? Ou, o que quer um analista? Uma das recomendacgdes deixadas por Freud
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(1937/1996) seria a propria andlise do analista. Para ele, a condi¢do necessdria para se tornar
analista € que o analisando deve obter a “conviccdo firme da existéncia do inconsciente para
perceber em si mesmo coisas de que de outra maneira seriam inacreditdveis” (Freud,
1937/1996, p.265). Portanto, Freud fala sobre a importancia da experiéncia do inconsciente;
nio como algo mistico, mas sim como a experiéncia do trabalho analitico em sua
especificidade na producao de algo novo.

O que Lacan nomeia como desejo do analista é, em ultima instancia, um efeito de
andlise. Dito de outra forma, o desejo do analista designa o desejo que move alguém em
andlise — particularmente no periodo final de andlise — a tornar-se analista. Esse mesmo desejo
¢ o instrumento com o qual o analisante que se tornou analista vai operar, por sua vez, na
conducdo do tratamento analitico de seus analisantes. Neste ponto, pode-se retomar
Figueiredo (1997) ao afirmar que “até onde se foi na prépria andlise determina a possibilidade
e o limite de fazer operar o dispositivo que constitui o trabalho analitico a partir do desejo do
analista” (p.163).

O desejo do analista ndo se sustenta em nada: € um lugar vazio que o analista oferece
ao analisante, um espago para que ai possa se instalar o desejo do analisante. Segundo as
concepcdes lacanianas, o desejo do analista — como lugar vazio e operador de uma andlise —
possibilita, num processo analitico, que o retorno dos ditos que provocam a implicacdo do
analisante em suas demandas circule e ponha em causa o que o0 movimentara enquanto sujeito
do desejo.

Em relacdo as condi¢des minimas que caracterizam as especificidades da clinica

psicanalitica, Figueiredo (1997) resume:
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Trata-se de uma clinica que diz respeito a realidade psiquica e, para isso, provoca um
modo peculiar de fala que se dd a partir da transferéncia, numa relagdo também
peculiar com o tempo, visando remanejar essa realidade por sucessivos deslocamentos.
(...) E, last but not least, ha a dltima condi¢do, postulada por Lacan, que realiza as
demais como operadores da clinica, a saber: o desejo do analista (p.126).

2.5 E ENTAO, QUAL O LUGAR DO PSICANALISTA NO HOSPITAL?

Pensar a psicandlise fora do enquadre classico ndo € tarefa facil, pois, como se
observou, Freud ndo teoriza sobre a inser¢do da psicandlise fora do enquadre convencional.
Esse fato faz com que a clinica psicanalitica constantemente se misture a outros campos do
saber. Dessa forma, a extensdo da psicandlise exige do analista responsabilidade com sua
formacdo e com a formalizagdo da préxis analitica. Essas exigéncias s@o fundamentais para
refletirmos sobre as condi¢des de possibilidade para sustentar o lugar do psicanalista no
hospital.

A partir das ideias discutidas ao longo deste estudo, apresentamos alguns desafios que
o psicanalista enfrenta quando se insere em hospitais gerais. Esses desafios certamente nos
convocam ao questionamento sobre a legitimidade da psicandlise nesses locais. Isso porque,
diante desses desafios, muitas vezes observa-se uma descaracterizacdo e até mesmo uma
alteracdo dos fundamentos da psicandlise por parte dos profissionais que se dizem
psicanalistas. Quando o psicanalista se insere num local marcado pelos critérios de eficicia e
por um discurso que visa a restauracdo da saide perdida, ele pode levar a psicandlise a se
diluir nesses tratamentos que propdem o bem-estar. Nesse sentido, delimitar o lugar do
psicanalista a partir da vertente do discurso, da ética e das ‘“condi¢des minimas” de um
trabalho especificamente psicanalitico foi fundamental, ji que, no contexto hospitalar, o

analista € constantemente convocado a sustentar o lugar da sua prética.
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Esta posi¢cao ndo € alcancada apenas por meio dos livros e estudos didéticos, apesar de
eles serem essenciais para a constru¢do do saber referencial indispensdvel na formacao.
Entretanto, é a partir de sua trajetéria de analisando a analista, em seu tempo préprio de
elaboracdo, com avangos e recuos, que o analista pode convir com os pontos essenciais do
trabalho psicanalitico no hospital geral.

Dentro desse contexto, cita-se a conclusdo de Moretto (2001): “O que um analista pode
num hospital, concluo, ndo é mais nem menos do que ele pode em qualquer lugar. O que um
analista pode fazer se aproxima bastante daquilo que ele deve fazer, daquilo que € sua fun¢ao”
(p-207). No entanto, para ocupar esse lugar, o analista precisa estar apto para isso; “ciente da
sua funcdo e dos seus limites, € bem provavel que ele consiga fazer um trabalho rico e eficaz”
(p-207).

A partir dai, observa-se que a aplicacdo da psicandlise para além dos consultdrios
privados € vidvel, mas depende fundamentalmente da implicacio do psicanalista nas
especificidades dessa clinica e na exigéncia de um rigor ético de formaliza¢do permanente de
sua pratica. Quando o analista tem clareza de seus propdsitos e de sua fungdo, é possivel
sustentar essa prdtica fora do enquadre cldssico. Conforme Lacan (1953/1998) afirma, a
técnica nao pode ser compreendida nem aplicada, quando se desconhecem os conceitos que a
fundamentam. ‘“Nossa tarefa serd demonstrar que esses conceitos s6 adquirem pleno sentido
ao se orientarem num campo de linguagem, ao se ordenarem na fun¢do da fala” (p.247).

Ao investigarmos o lugar do psicanalista no hospital, a partir da vertente do discurso,
da ética e das especificidades, observa-se que a fun¢do do analista nos hospitais € a mesma
que a do consultdrio particular. No entanto, no contexto hospitalar, ele € obrigado a lidar com

muitas varidveis que ndo se apresentam no seu trabalho no consultério. O psicanalista no



112

hospital se afasta das normas e padrdes adotados pelas técnicas convencionais. Ele encontra a
sua disposicdio um conjunto limitado de utensilios e materiais. Além da auséncia do
tradicional diva, muitas vezes faltam salas para o atendimento ou, embora elas existam, os
atendimentos podem também ocorrer nos corredores ou escadarias do hospital. Além disso, o
analista no hospital faz parte da equipe e ndo tem como ele se desprender dela. Em relagdo aos
atendimentos, na maioria das vezes é o analista que vai até o paciente sem ainda ter uma
demanda de andlise. Nota-se, portanto, que sdo vdrias as situagdes especificas do hospital com
que o analista se depara.

Diante dessa discussdo, percebe-se que o lugar do psicanalista no hospital pode ser
abordado a partir de duas dimensdes que ndo se excluem e, a0 mesmo tempo, se articulam: a
dimensdo da clinica psicanalitica e a dimensdo da institui¢do. Neste capitulo, ao tratarmos o
lugar do psicanalista a partir do discurso, da ética e das especificidades da psicanalise,
delimitou-se esse lugar a partir da dimensdo da clinica. Isso significa que do ponto de vista
dessa dimensdo, a fungdo do psicanalista no hospital ndo se distingue daquela que o analista
ocupa nos consultérios ou em qualquer lugar onde ele atue.

No entanto, quando esse lugar € investigado a partir da dimensao institucional, ele se
torna especifico do hospital, ou seja, diferente daquele do enquadre convencional. Isso porque,
no contexto hospitalar, o analista precisa lidar com situacdes particulares desses locais. E
importante enfatizar que essas situacdes devem ser enfrentadas e discutidas a partir dos
principios da psicandlise, isto é, da dimensao clinica. Portanto, trata-se de duas dimensdes que
estdo articuladas.

Seguindo essas ideias, o lugar do psicanalista no hospital precisa ser criado a cada dia

2

de modo que ele possa operar. E um lugar que ndo se define pela vaga disponivel para esse
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cargo, pelo espacgo fisico e nem mesmo pela demanda do médico por um “psicélogo”. E um
lugar que ndo corresponde necessariamente ao lugar em que a equipe o coloca. Ele precisa ser
construido a partir do posicionamento do psicanalista no que diz respeito a dimensdo de sua
clinica e a dimensao institucional. Isso exige do analista condi¢des de sustentar seu discurso e
sua ética na interlocucdo com os outros, possibilitando a transmissao da psicandlise.

Até este momento da pesquisa, investigamos, principalmente, o lugar do psicanalista a
partir da dimensdo da clinica. Agora, faz-se necessdria a discussdo sobre o lugar do
psicanalista a partir da dimensdo institucional. Isso significa pesquisar sobre as diversas
situacdes — aquelas que ndo se apresentam no consultério — com que o analista é obrigado a
lidar quando trabalha num hospital geral. Essas varidveis serdo designadas, no préximo

capitulo, como particularidades.
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CAPITULO 3

O LUGAR DO PSICANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS: DIMENSAO

INSTITUCIONAL

No capitulo anterior, demarcamos o lugar do psicanalista no hospital a partir da
vertente do discurso, da ética e das especificidades. Designamos essas vertentes como a
dimensao clinica do lugar do analista no contexto hospitalar e concluimos que, nesse ambito, a
funcdo do analista € a mesma que nos consultérios particulares ou em qualquer outro espago
que ele atue.

Todavia, ao considerarmos as situacOes particulares que envolvem o analista na
instituicdo hospitalar, sua fungdo se torna especifica desse local. No capitulo II, vimos que
quando tratamos o lugar do analista a partir da dimensdo institucional, sua funcio ndo € a
mesma que a dos consultdrios, ainda que ele trabalhe com os mesmos conceitos. Isso porque o
analista vai lidar com varidveis que se distanciam do enquadre convencional. Neste capitulo,
essas situacOes varidveis serdo designadas como particularidades da clinica psicanalitica no
hospital.

Portanto, o objetivo deste capitulo € investigar o lugar do psicanalista a partir do que
designamos como dimensdo institucional. Ressalta-se que discutir sobre essa dimensao
implica, necessariamente, também tratar da dimensao clinica, pois € ai que se encontram 0s

arcabougos tedricos da psicandlise.
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3.1 CRIATIVIDADE DO PSICANALISTA: CONDICAO MINIMA?

Vimos que Figueiredo (1997) empregou o termo “condicdo minima” para caracterizar
as especificidades da clinica psicanalitica, independentemente do contexto onde o psicanalista
se insere. No entanto, neste momento, a proposta € utilizar o termo “condicdo minima” para
pensar o trabalho analitico num contexto especifico, que é o hospital geral.

Na institui¢do hospitalar, o analista lida com muitas varidveis que ndo se apresentam
no consultério. Em fungdo dessas variedades, o psicanalista no hospital constantemente se
depara com situagdes imprevisiveis, mas que, a0 mesmo tempo, convocam seu trabalho. Para
que esse trabalho seja possivel, € preciso contar com sua criatividade; com a capacidade de
produzir recursos simboélicos para a instauragdo dos dispositivos analiticos, visto que tais
recursos sao precdrios no hospital. Dito de outra forma, diante das surpresas provocadas pelas
situacOes do cotidiano hospitalar, € imprescindivel o saber fazer do analista no que concerne
as condicdes para que a pratica do trabalho analitico seja possivel.

Neste ponto, introduziremos a hipétese de que essa criatividade é uma “condi¢do
minima” para que o trabalho do psicanalista no hospital seja vidvel. A partir da pratica, é
possivel mencionar situacdes que nos levam a considerar a hipotese proposta. A reflexdo
desses acontecimentos articulados a criatividade tem como referéncia a ideia lacaniana de que
toda criac@o se faz a partir de um vazio, uma vez que ela busca contornar esse ex nihilo. A
criacdo introduz algo novo no que existia antes. No entanto, essa novidade ou o objeto criado
¢ incapaz de recobrir todo o vazio, pois este € parte integrante da criacdo que vai contorné-lo.
Conforme veremos adiante, o analista no hospital, por meio do ato criativo, vai justamente

contornar esse nada, uma vez que isso se torna condi¢do minima para pratica do seu trabalho.
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Nos hospitais, podemos relacionar esse vazio, o nada, a partir de dois aspectos: o
primeiro seria a precariedade de recursos simbdlicos para a instauracdo dos dispositivos
analiticos. Por exemplo, muitas vezes faltam salas para o atendimento ou mesmo quando elas
existem, o atendimento pode acontecer nos leitos, nas enfermarias, no necrotério, nas
escadarias, etc. Isso significa que o atendimento pode ocorrer em diversos lugares no hospital,
no entanto, ¢ fundamental que o analista crie condi¢des para a instauracdo dos dispositivos
analiticos.

O segundo aspecto a que podemos relacionar o vazio seriam as situacdes
imprevisiveis, de urgéncia e de crise. Diante dessas circunstancias, a criatividade é essencial
para que o trabalho se dé. Por exemplo, pode acontecer de o analista estar atendendo um
paciente e um médico chegar para examind-lo. Dependendo da gravidade do caso, as vezes, é
preciso que o analista interrompa o atendimento justamente num momento importante do
processo analitico. Pode acontecer também que o analista esteja atendendo um familiar no
momento em que o paciente falece, ali, na sua frente. Ou ainda, que o psicanalista seja
abordado, nas escadarias do hospital, pela equipe da enfermagem para atender um familiar que
estd “aos berros” no corredor, pois o paciente acabou de sofrer uma parada cardiaca e o
familiar precisou sair do quarto para que ele fosse atendido. Recorremos também as diversas
situacdes dos familiares no CTI em que muitas vezes o psicanalista precisa se aproximar — ou
até criar situagdes para isso ocorrer — e oferecer sua escuta, pois dali pode surgir uma
demanda. Mencionamos ainda aquelas situagdes em que o paciente € atendido em enfermarias
com vdrias pessoas internadas no mesmo local e que comecam a ouvir o atendimento dele —

chegando até a oferecerem conselhos e opinides.
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Todas essas circunstancias nos levam a perceber quanto o analista se afasta dos
padroes de um consultério particular. Apesar de sua criatividade também ser condi¢do
fundamental para a pratica nos consultérios, o trabalho nos hospitais requer uma maior
atividade do analista quanto a criacdo. Talvez isso se justifique exatamente pelas diversas
situacdes imprevisiveis, pela precariedade de condi¢des simbodlicas para sua pratica e pela
presenca macica do real, que ai aparece de forma escancarada. S@o situagdes que apontam
para o vazio e, consequentemente, para a possibilidade de criacdo. Dessa forma, considera-se
a criatividade do analista como uma “condi¢do minima” para que o trabalho analitico se
estabeleca na institui¢do hospitalar. E possivel localizar essa capacidade do psicanalista aqui

descrita como uma particularidade do trabalho analitico no hospital.

3.2 O PSICANALISTA NA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O psicanalista no hospital ndo atua sozinho, como no consultério particular. O analista
faz parte de uma equipe multiprofissional da qual ndo pode se desvencilhar. Ele € visto pelo
paciente como um membro da equipe, por isso, 0 que ocorre na clinica com o analista tem
consequéncia na relacdo do paciente com a equipe, € desta com o analista. Por ter como
referéncia um discurso e uma ética diferentes dos outros profissionais da equipe, ¢ muito
importante que o psicanalista tenha clareza da sua funcdo, para que sua conducdo ndo se
misture com as outras praticas.

Assim como a entrada do psicanalista no hospital ndo depende da estruturacdo de
vagas disponiveis nem de um contrato, o seu lugar na equipe de saide também nao depende
disso. E um lugar que ndo existe a priori e se d4 ao longo da constru¢do de uma relagio

transferencial com a equipe. Para a constru¢do desse lugar é fundamental que o analista
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ofereca seu trabalho. Isso porque sdo minimas as chances de a equipe fazer demanda a
psicandlise se esta ndo lhe for ofertada, ou seja, € preciso que o psicanalista inserido numa
institui¢do hospitalar faga oferta da psicanédlise para criar uma demanda especifica.

A construcio do lugar do psicanalista na equipe depende, entre outras coisas, do tipo
de demanda que a equipe lhe dirige e da maneira como o analista responde a ela. O desafio é
acolher essas solicitacdes, mas saber recuar quando for necessario, pois nem toda demanda
requer a intervencao do analista — como, por exemplo, um pedido para acalmar, convencer ou
eliminar algum fend6meno psiquico —, mas certamente indica uma dificuldade da equipe em
lidar com a subjetividade do paciente.

Apesar de a medicina e a psicandlise tratarem de discursos e de éticas diferentes, vimos
que € vidvel um trabalho entre esses dois campos. Entretanto, a partir da pratica no hospital,
observa-se que muitas vezes essas diferencas sobressaem, principalmente, nas conducdes
clinicas. Nesses casos, o analista é convocado a assumir seu discurso e sua €tica perante outros
fundamentos que prevalecem no hospital.

Na presenca de outros campos que se distinguem da clinica psicanalitica, o
posicionamento do analista é o de transmitir a psicandlise — o termo transmissdo € aqui
designado n3o como um ensino ou um saber Unico e total a ser atingido. A transmissdo da
psicandlise se articula ao préprio discurso do psicanalista, onde se produz o impacto da
destituicao de um saber completo, possibilitando a produc@o do singular e o aparecimento do
desejo — observando o particular de cada caso. A partir do momento em que o psicanalista
entra no hospital, hd uma espécie de extensdo da escuta psicanalitica e, nesse sentido, cabe ao

analista tornar a psicandlise presente no mundo.
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De fato, essa transmissiao € um desafio para o analista no hospital. Isso porque ele vai
transmitir, entre outras coisas, a no¢ao de singularidade do sujeito para profissionais que
tendem a padronizar o sofrimento e praticamente se recusam a pensar nas particularidades.
Muitas vezes, as concepcdes psicanaliticas podem ser tteis ao médico que passa a perceber,
por exemplo, as diferencas entre as acdes de um paciente, do ponto de vista comportamental, e
sua posicdo subjetiva frente a doenga, que o implicard no seu tratamento. Obedecer as regras
diante de uma doenca ndo € a mesma coisa que estar implicado em seu tratamento.

Apesar das tentativas da equipe de enquadrar o sujeito a um determinado padrao de
doenca, existem maneiras singulares de o sujeito se relacionar com sua patologia. A maneira
inédita pela qual cada paciente apresenta sua doenca € recebida pela equipe como uma
interferéncia no ritmo normal do tratamento. Esses escapes do sujeito frente aquilo que era
esperado deixam a equipe transtornada em relacio a conducdo do tratamento. E nesses
momentos que a presenca do psicanalista também pode ser solicitada pela equipe.

Essa situacdo surge como um desafio para a equipe, ja que o saber acumulado por cada
profissional ndo € capaz de dar conta da relagdo particular do paciente com sua doenca —
aquela que escapa a qualquer tipo de enquadramento, de padrdes de normalidade. Manter tal
impasse pode proporcionar uma circulacio de hipdteses formuladas pela equipe com a
finalidade de construir um saber ndo-todo acerca de como tratar um paciente que tem
determinada patologia, levando em consideracdo o particular de cada caso. Trata-se de
construir um saber possivel que inclua o impossivel de saber, uma vez que o sujeito pode
sempre escapar ao comportamento padrao da doenca.

Por outro lado, pode acontecer também de a equipe resistir as concepcoes

psicanaliticas ou ndo levar em consideracdo a tentativa de transmissdo da psicandlise. Nesse
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caso, observa-se que os médicos permanecem presos aos subsidios tedricos do seu discurso e
da sua ética. Dessa forma, ndo ha articulagdo possivel com a psicandlise, que se fundamenta
em outra metodologia. De fato, eles nada querem saber sobre o que tem a dizer um outro
discurso diferente do seu.

Diante desse impasse, talvez caiba ao analista transmitir a psicandlise até onde exista
uma demanda de saber por parte dos médicos. Esse é um ponto fundamental para a
transmissdo da psicandlise no hospital. Lacan (1959-1960/2008) nos lembra que “os limites
éticos da andlise coincidem com os limites de sua praxis” (p.32), uma vez que essa praxis
ocorre num campo de linguagem e se desenvolve a partir de um querer saber do analisando —
ressalta-se que aqui estamos aproximando o médico do analisando apenas no que diz respeito
aos seus posicionamentos para que o discurso analitico opere. Entretanto, sdo nesses
momentos de impasses que muitos analistas abrem mao dos principios psicanaliticos e se
deixam levar pelo discurso e pela ética do médico. Alguns chegam a enfatizar a
impossibilidade da psicanalise no hospital.

No entanto, se considerarmos a ideia lacaniana de que o analista € efeito do seu
discurso, a possibilidade da psicandlise no hospital decorre da maneira pela qual o analista
sustenta seu discurso e as especificidades da sua clinica. Caso contrério, a psicandlise perde
sua eficdcia. Além disso, afirmar que é impossivel utilizar a psicandlise no hospital porque
este € um espaco onde prevalecem o discurso e a ética do médico, seria colocar a psicanélise
no lugar de ideal. Seria também desconsiderar as diferengas e voltar-se para um discurso
universal. Portanto, usar a psicandlise no contexto hospitalar € um convite para a inscri¢do do

discurso analitico na interface dos outros discursos no mundo, e verificar seus efeitos. “Nao

temos outro designo sendo advertir os analistas sobre o deslizamento sofrido por sua técnica,
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quando se desconhece o verdadeiro lugar em que se produzem seus efeitos” (Lacan,
1958/1998, p.618).

Entretanto, toda essa situagdo € um grande desafio para o analista, que muitas vezes é
um empregado do hospital, pode estar subordinado a uma hierarquia médica a qual ele deve
prestar explicagdes sobre seus atos e afirmacgdes. Seja como for, o analista deve operar a partir
do que advém da clinica, que sdo tanto as palavras e as agdes de cada paciente quanto os
efeitos de sua intervengdo. Dai ele pode extrair indicacdes que sustentam a dire¢do do seu
tratamento, e caso seja necessario, pode prestar contas de sua clinica.

Figueiredo (2010) recorre a trés indica¢des da psicandlise para o trabalho em equipe na
saude mental — apesar de a autora se referir a essa drea, € possivel utilizar e transpor suas
ideias para o hospital geral. A primeira indicacdo € em relacdo a posicdo subjetiva dos
profissionais como aprendizes da clinica. Isso significa uma posi¢do, a priori, esvaziada de
saber possibilitando a palavra ao sujeito e a circulacdo de um saber outro que nao o da equipe.

A segunda indicacdo € a organizacdo da equipe a partir da transferéncia de trabalho,
que propicia esse trabalho com responsabilidade partilhada e ndo apenas transferida para o
outro. A terceira indicagdo € a constru¢do do caso, que se dd a partir das palavras do proprio
sujeito e ndo do saber acumulado pelos profissionais. Segundo Figueiredo (2010), o caso é

sempre uma construgdo sobre o que se recolhe do sujeito:

As indicacdes da psicandlise 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
elementos como pedacos, ou mesmo estilhacos, para tecer o “caso”. O processo se
complexifica em “construcdo-circulacao-constru¢cao” (p.16).
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Essa circulacdo a qual a autora se refere € uma maneira permanente de construcdo do
caso. Mas, para que o caso seja, de fato, um saber em constru¢do e para que o trabalho sob
orientagcdo psicanalitica opere seus efeitos de sujeito, € necessaria uma condicio: deve existir
pelo menos um psicanalista entre os profissionais, para que assim seja sustentada a
experiéncia a partir do sujeito que hd em cada caso. Esse analista deve exercer a funcdo de
supervisdo, “que € um modo de transmissdao desse “saber fazer no ato”, em um fazer-junto”
(Figueiredo, 2010, p.17). Se nao for assim, completa a autora, “nos enredaremos em terapias e
pedagogias infinddveis na busca de normatizar, regular e controlar o que escapa

incessantemente” (p.17).

3.3 ALGUMAS QUESTOES SOBRE O TEMPO DE ANALISE NOS HOSPITAIS GERAIS
Refletir sobre a no¢do de tempo em andlise no contexto hospitalar possibilita a abertura
de algumas questdes que serdo apresentadas ao longo deste topico. Para isso, retomaremos
alguns pontos tedricos sobre o tempo em Freud e em Lacan que nos auxiliardo a desenvolver
nossas indagacdes. Estas se articulam, principalmente, com a noc¢ao de tempo 16gico, sessdes
curtas e corte analitico. Conforme serd discutido a seguir, essas concep¢des nos auxiliam a

sustentar a pratica da psicandlise nos hospitais gerais.

3.3.1 O tempo logico

A nocdo mais comum do tempo € a de um tempo espacializado, linear ou ciclico, que
tem apenas uma dimensdo, a da duragdo. No entanto, na teoria psicanalitica, Freud subverte
essa no¢do de tempo, j4 que o inconsciente funciona na contramao da ordem cronoldgica,

linear e evolutiva. Ele afirma que o inconsciente é atemporal. Isso significa que os processos
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inconscientes constituidos pela articulacdo da pulsdo as representacOes ndo sofrem a acio do
tempo, ou seja, eles ndo se alteram com a passagem do tempo.

No capitulo II, vimos que a no¢do de tempo corresponde ao esquema da constitui¢do
do trauma. Isso significa que o tempo em psicandlise equivale a uma retroagdo, isto é, um
primeiro acontecimento tem seu sentido revelado num tempo posterior, apds surgir um
segundo acontecimento. Nesse sentido, ao formular a temporalidade do inconsciente, Freud
(1915b/1996) afirma que o inconsciente tem um modo préprio de funcionamento que é por
retroagdo, a posteriori. Portanto, os termos retroacdo e atemporalidade se referem a duas
maneiras de o inconsciente se mover no tempo e resumem a concep¢do freudiana de
temporalidade.

Lacan (1966¢/1998) vai tratar sobre a questdo do tempo em “O tempo légico e a
assercdo de certeza antecipada”. Esse texto é fundamental para a clinica e essencial no ensino
de Lacan, que faz vérios retornos a essa referéncia, remanejando e atualizando, a cada vez, os
seus desdobramentos e consequéncias de acordo com o movimento de suas elaboracgdes
tedricas. Nesse escrito, Lacan (1966¢/1998) denuncia aqueles que designam o tempo como
uma concepcao espacializada que tenha apenas uma dimensao, direcionada para medida e para
duracdo. Sua critica seria em relacdo a um tempo dependente da espacializacio.

Porge (1998), ao tratar sobre a noc¢do de tempo e psicandlise, diz que Lacan, ao
introduzir sua concepg¢do de tempo légico no que diz respeito a experiéncia subjetiva, afirma
que, nesse caso, o que estd em jogo € uma questdo de légica e de tempo, € ndo uma légica do

tempo. O autor esclarece:

Nao se trata tanto de situar os acontecimentos 16gicos em fun¢do do tempo (o que € o
objetivo de uma légica do tempo), mas de tomar o tempo como acontecimento 16gico,
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que por si mesmo engendra uma certeza. O valor de verdade da conclusdo do tempo

logico depende de tempos, de instincias temporais objetivadas (Porge, 2008, p.78,

grifo do autor).

Lacan (1966¢/1998), portanto, recusa a unidimensdo do tempo e relaciona os
fundamentos da temporalidade da experi€ncia subjetiva com a ldgica, a partir de trés tempos
que serdo apresentados no sofisma dos trés prisioneiros: o diretor de um presidio comunica a
trés prisioneiros a possibilidade de sua liberdade, desde que eles consigam passar por uma
prova. Ele mostra cinco discos para os prisioneiros que se diferem por sua cor, trés brancos e
dois pretos, e fixa um disco nas costas de cada um dos detentos, sem que eles saibam qual a
cor fixada em si mesmos. Nesse sentido, eles teriam que deduzir a cor do disco sem vé-la,
baseando-se somente nos discos dos outros dois prisioneiros. O diretor prende os trés discos
brancos nas costas dos prisioneiros e diz que o primeiro que deduzir sua prépria cor € quem
devera se beneficiar da liberdade. Comunica ainda que a conclusdo deveria ser fundamentada
em motivos de logica, e ndo apenas de probabilidade. Apds um tempo, os trés prisioneiros,
explicam ao diretor o0 mesmo raciocinio 16gico, respondendo (digamos que quem sai € o
prisioneiro A): eu sou branco porque vejo que B e C s@o brancos. Os trés detentos conseguem
a liberdade.

No sofisma, os trés prisioneiros conseguem a liberdade apds um percurso logico
apresentado por Lacan (1966¢/1998), que o designa como modos diferentes da instincia do
tempo: o instante de olhar, o tempo para compreender ¢ 0 momento de concluir. Em relagao
ao instante de olhar, o autor menciona: “Estando diante de dois pretos, sabe-se que se é
branco” (p.204, grifos do autor), ou seja, a 16gica tem valor instantaneo de sua evidéncia e seu
tempo de fulguracdo seria igual a zero. Trata-se do instante em que o sujeito se depara com o

real. Neste tempo, o sujeito em questdo € o impessoal, sob a forma do “sabe-se que...”.
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O segundo momento, o tempo para compreender, ¢ marcado pela hipdtese e pela
intuicdo: “Se eu fosse preto, os dois brancos que estou vendo ndo tardariam a se reconhecer
como sendo brancos” (Lacan, 1966¢/1998, p.205, grifos do autor). Esse tempo supde a
duracdo de um tempo de meditacdo: o raciocinio de A que vem colocar-se no lugar dos outros
e refletir: “Se eu fosse preto, ele teria saido sem esperar um instante. Se ele continua
meditando, € porque sou branco” (p.205). Temos ai o sujeito indefinido, reciproco, pois
implica esses dois outros (os brancos que vejo). Esse sujeito é mais da ordem do eu
imagindrio, que se espelha no outro. E um sujeito que se aliena e se identifica ao significante
do Outro. Lacan afirma que esse tempo assim objetivado é incomensurdvel e pode se reduzir
ao instante de olhar.

A terceira fase do movimento 16gico, o momento de concluir, € o prosseguimento do
tempo de compreender. Ele é designado pela seguinte evidéncia: “Apresso-me a me afirmar
como branco, para que esses brancos, assim considerados por mim, ndo me precedam,
reconhecendo-se pelo que sdo” (Lacan, 1966¢/1998, p.206, grifos do autor). Temos ai uma
asser¢do sobre si, através da qual o sujeito conclui 0 movimento 16gico na decisdo de um
juizo que é manifestado por um ato.

Essa tltima instancia do tempo € o momento de concluir o tempo para compreender
que prossegue no sujeito como uma reflexdo que se apresenta subjetivamente como se fosse
um tempo de demora em relacdo aos outros. Isso significa que o sujeito apreendeu o momento
de concluir diante da evidéncia subjetiva de um tempo de atraso que o apressa a sair — a pressa
se apresenta como a urgéncia do momento de concluir. Se o sujeito ndo apreender esse

momento, permanecerd, diante da evidéncia objetiva da saida dos outros, com a conclusao



126

errada de que € preto. Lacan (1966¢/1998) apresenta esse momento como uma iluminagdo que
eclipsa a objetividade do tempo para compreender.

A ldgica que perpassa pelo momento de concluir seria: se o prisioneiro ndo concluir
logo, podera ser passado para trds pelos outros dois € ndo poderd mais vir a concluir que é
branco, perdendo assim sua liberdade. Se os outros acertarem, ele ndo terd mais tempo.
Portanto, € na urgéncia do movimento légico que o sujeito precipita seu julgamento e seu ato.
Esta € a funcdo da pressa.

O sofisma demonstra que, se no tempo para compreender o raciocinio que antecede
uma decisdo pode-se elaborar uma légica intersubjetiva, o momento de concluir ocorre num
instante de decisdo em que o sujeito se desprende da suposi¢do atribuida ao outro. Nesse
sentido, € no momento da hesitacdo dos outros prisioneiros, na suspensdo de seu saber, que se
precipita a decisdo num ato que confirma e produz a asser¢do do sujeito. O momento de
concluir € o ato do sujeito quando, apds o tempo para compreender que ndo hd como assegurar
no Outro um saber sobre si mesmo — momento 16gico de deducdo da impossibilidade de
resposta no Outro —, ele se separa, ato que cumpre sua assercao de sujeito.

Na assercdo subjetiva — “eu sou branco” —, o sujeito atinge uma verdade que se
manifesta “como antecipando-se ao erro e avancando sozinha no ato que gera sua certeza”
(Lacan, 1966¢/1998, p.211). A assercdo sé pode ser verificada na certeza, pois se o sujeito
ficar na divida — “sou branco ou sou preto?” — ndo poderd constatd-la. Na assercdo, o que
constitui a singularidade do ato de concluir € a antecipacdo da certeza; dai o termo proposto
por Lacan (1966¢/1998) “certeza antecipada”.

A antecipacdo da certeza é motivada pela tensdo temporal e se confirma numa

precipitacdo légica que determina a descarga dessa tensdo para chegar-se a conclusdo do
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sofisma. Dessa forma, se o prisioneiro se apressa a concluir é pelo temor de que o atraso
acarrete erro e que esse erro seja decisivo para ele continuar preso. O que se evidencia é que a
tensdo traz em si a certeza e, no ato de concluir, trata-se de arrancar a certeza implicada nessa
tensao.

Porge (1998) afirma que essa certeza nao é um julgamento dedutivo nem uma theoria
(contemplagdo) que conduz para um ato racional. A certeza “estd ligada a uma légica da acdo;
mais ainda, ela é antecipada por essa acdo, o ato de concluir” (p.78). Ele acrescenta que, em
sintese, “o tempo 16gico ndo € tanto uma légica do tempo, mas uma logica do ato. Uma légica
do ato determinada, ndo pelo tempo, mas pelos tempos” (Porge, 2008, p.78, grifos do autor).

No momento de concluir, o sujeito do enunciado — “eu sou branco” — coincide com o
sujeito da enunciagdo. Isso se relaciona com o sujeito da assercao; aquele que se declara o que
¢ através da assercao sobre si.

ApOs essa breve exposi¢do dos trés tempos 16gicos em Lacan, podemos retomar o
contexto hospitalar. Nesse local, diante das situa¢cdes de urgéncia e de crise — proporcionadas
pelo imprevisto, pela doenca, pela possibilidade de morte — observa-se a permanéncia do
instante de olhar, sem que se arme a passagem légica ao tempo de Compreenderlo (Jerusalinsk,
2000). Nesse momento, podem surgir algumas frases de pacientes e familiares, tais como: “Eu
ndo sei 0 que estd acontecimento comigo”, “O médico ja tentou me explicar o que ocorreu
com meu pai, mas ndo consigo entender”, “Como isso pdde acontecer? Onde foi que errei?”.
Essas frases demonstram a perplexidade diante de um evento inesperado. Isso nos conduz a

retomar a afirmacdo de Lacan (1966¢/1998) de que no instante de olhar, o tempo de

10 Apesar de Julieta Jerusalinsk (2000) apresentar essa ideia a partir da Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal, € possivel utilizar e transpor essa concep¢ao para os outros setores do hospital.
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fulguracdo € igual a zero, revelando a evidéncia dos fatos e, a0 mesmo tempo, a surpresa € o
embaraco de um sujeito impessoal diante do real em jogo.

Diante desse contexto, o psicanalista tem a funcdo de possibilitar a passagem para o
tempo de compreender, ja que o sujeito fica preso no instante de olhar. Na urgéncia, hd uma
ruptura que se faz do lado do paciente e de seus familiares quando sdo lan¢ados ao desamparo.
A verdade fica escancarada e o sujeito instaura um tempo fora do simbdlico. Diante disso,
podemos citar duas situagdes que sio frequentes no cotidiano do hospital. A primeira é que o
sujeito pode ficar literalmente estagnado neste instante de olhar, tomado pelo registro do real e
impossibilitado de prosseguir para o tempo de compreender.

A segunda situacdo propiciada pela urgéncia é que o sujeito desamparado, preso no
instante de olhar, apressa-se para chegar ao momento de concluir — muitas vezes de forma
desesperada e buscando solugdes rdpidas e eficazes — com o objetivo de sanar seu desamparo.
E importante ressaltar que, nesse caso, essa pressa atrelada a uma demanda de conclusdo é
diferente da funcdo da pressa que precipita a certeza do sujeito. Enquanto que nesse ultimo
caso o sujeito passa pelo tempo de compreender e daf precipita uma certeza, no primeiro caso
€ como se o sujeito ndo desse espaco para esse tempo. O que estd em jogo ai parece ser mais
da ordem de uma conclusao antecipada — no sentido de querer eliminar o sofrimento a todo
custo, uma vez que isso pode aparecer, por exemplo, através das atuagdes suicidas — do que de
uma certeza antecipada, tal como trabalhada por Lacan (1966¢/1998).

Diante da demanda de concluir instalada na urgéncia, o psicanalista instaura uma pausa
na pressa, privilegiando o tempo para compreender o que se passa com aquele sujeito. Isso
pode ter como efeito, por exemplo, o resgate e a reintrodu¢do do sujeito no encadeamento

simbdlico do qual foi destituido. Ao manejar a passagem do instante de olhar para o tempo de
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compreender, o analista propicia espaco para 0 movimento dos tempos 16gicos propostos por
Lacan. E a partir dai que vai se dar o momento de concluir. Dessa forma, o sujeito passa da
ansia da conclusdo antecipada para o tempo de compreender e assim prosseguir com o

momento de concluir.

3.3.2 O encurtamento das sessoes

O tempo que o paciente permanece no hospital muitas vezes nio coincide com o tempo
necessdrio para que ele passe por uma andlise propriamente dita. Apesar disso, o curto periodo
de tempo em que o paciente permanece internado ndo € uma impossibilidade para que uma
psicandlise se inicie e tenha seus efeitos. Tanto nesse topico quanto no proximo o objetivo é
discutir sobre essas questdes relacionadas ao tempo e que, a principio, poderiam inviabilizar a
psicandlise na instituicdo hospitalar.

O trabalho analitico no hospital, geralmente, ndo avanca além de um primeiro tempo,
no qual hd uma andlise iniciada e que deve obedecer as suas condi¢des, mas que em muitos
casos € interrompida em func¢do da alta do paciente — em alguns casos, os pacientes continuam
o processo de andlise nos consultérios. Nesse sentido, o objetivo primeiro do analista no
hospital nao € buscar estabelecer as condicdes necessdrias para o desenvolvimento de uma
andlise, mas de oferecer para que um encontro com o analista seja possivel. Esse encontro
pode propiciar intervencdes analiticas que gerem efeitos que levam a mudanga de
posicionamento do sujeito diante da finitude, da castracdo, da morte. Na pratica, nota-se que
ndo € preciso um longo periodo de atendimento para que as intervencdes tenham seus efeitos.

Observam-se esses efeitos por meio de retornos de pacientes que chegam buscando aquele
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analista. Esses retornos podem ocorrer em dias, meses ou anos. Assim, no hospital, podemos
falar mais de intervengdes analiticas do que de andlise propriamente dita.

O psicanalista, ao trabalhar com o tempo l6gico — tempo operador da andlise, que
decorre da atemporalidade do sujeito do inconsciente —, tem como referéncia a concep¢ao de
que cada sessdo € Unica, ou seja, cada sessdo terd um final de andlise, o momento de concluir
tal como trabalha Lacan (1966¢/1998). Essa nog¢do é fundamental para pensarmos os
atendimentos nos hospitais, ja que as internacdes podem ser breves.

Outra concepg¢do que nos auxilia a sustentar a psicandlise nos hospitais, e que também
se relaciona ao tempo logico, € a referéncia lacaniana das sessdes curtas. Na histéria do
movimento psicanalitico, Lacan rompe com e denuncia a padronizacdo do tempo de sessdo
sustentado pela IPA, de 50 minutos. Em contraposi¢do a essas normas estabelecidas, ele
propde que o analista se oriente pelas palavras do analisando e, assim, ele ressitua a
experiéncia psicanalitica na func¢do da fala e no campo da linguagem. O psicanalista passa a
trabalhar com o que foi designado como sessdes curtas, ou seja, com o tempo varidvel das
sessoes.

A sessdo de tempo varidvel pressupde a temporalidade do inconsciente, o a posteriori,
estrutura que nao se confunde com a dimensdo espacial do tempo. Ao recorrermos ao axioma
lacaniano de que o inconsciente € estruturado como uma linguagem, temos que o inconsciente
estd na propria fala do analisando e cabe ao analista fazer com que ele exista. Essa existéncia
pode ocorrer através das pontuacdes, das intervengdes e do corte do analista. Nesse sentido, as

sessdoes curtas tém uma funcdo fundamental numa clinica que tem como referéncia a

psicandlise.
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O encurtamento das sessOes visa a precipitar no sujeito o momento de concluir —
assercdo subjetiva —, para que o sujeito se declare com seu ato. O momento de concluir € um
momento de separacdo do sujeito em relagcdo a determinagdo do Outro, uma dedugdo da
impossibilidade de resposta do Outro. Com o objetivo de fazer a passagem do sujeito do
tempo para compreender ao momento de concluir, o analista, por meio das suas intervengoes,
pontuagdes e cortes, aponta para a falta de significante no campo do Outro. E a partir dessa
falta que o sujeito antecipa sua certeza e se declara através do seu ato.

O analista que trabalha com sessdes curtas e de tempo varidvel aponta, justamente,
para essa falta de significante no Outro que responda pelo ser do sujeito. De fato, ndo € o
tempo do reldgio ou o tempo fixo das sessdes que revela isso, pelo contrario, esse tempo visa
a completude do Outro e implica em sustentar um Outro consistente que garante um sentido
final e absoluto. E por considerar a inconsisténcia do Outro que o psicanalista lacaniano
trabalha com as sessdes sem tempo determinado.

Os atendimentos no hospital sdo marcados por momentos em que 0 nascimento de um
lado e a morte de outro convivem a cada instante. Diante disso, podemos apresentar uma
situacdo do cotidiano hospitalar que se relaciona com o uso do tempo analitico nos hospitais.
Essa situacdo se refere ao paciente terminal, beirando a morte. Muitas vezes dizem que nio ha
o que fazer com esses pacientes devido a concretizacdo real da castracdo. Talvez isso se
relacione com a ideia freudiana de que a morte seria o limite do analisdvel, o inassimildvel.
Entretanto, o paciente terminal pode demandar a presenga de um psicanalista. A demanda
desses pacientes, geralmente, ndo € propriamente de andlise, mas de algo para lidar com a

angustia frente a morte. Se considerarmos que nao trabalhamos com o tempo cronolégico, que
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implica na duragdo da vida/morte, por exemplo, mas com o tempo 16gico, entdo, ndo devemos
recuar diante da demanda desses pacientes.

Trabalhar com o tempo légico € considerar o sujeito do inconsciente, a finitude, a
inconsisténcia do Outro. O analista, ao oferecer sua escuta aos pacientes terminais, como um
Outro que possibilita a fala, propicia formag¢des simboélicas diante do real da morte. Esses
pacientes, muitas vezes, sao tomados pelo real escancarado e que acarreta efeitos por vezes
destrutivos decorrentes da dispersdo da pulsio de morte devido a ruptura violenta dos seus
lacos. Quanto a isso, podemos retomar Lacan (1959-1960/2008) quando afirma que apesar do
carater destrutivo da pulsdo de morte, ela também pode agir como poténcia criadora, impondo
novos comegos ou novas articulagdes significantes. Nesse caso, a fun¢do do analista pode ser
justamente a de propiciar essa dimensao criativa ao invés de deixar que os efeitos destrutivos
da pulsio de morte tomem conta do sujeito. Assim, 0 nascimento € a morte, que se
encontravam em lados opostos, podem se aproximar, ainda que de forma branda.

A introducdo na sessdo analitica da estrutura temporal da certeza antecipada define o
tempo de andlise como contraponto ao tempo do neurdtico (Lacan, 1953/1998). O neurdtico,
cada um a sua maneira, revela dificuldade em agir: é sempre tarde demais ou ainda ndo €
chegada a hora. Hd sempre uma forma de escapar do encontro com seu desejo, seja por meio
de fuga, vacilagdo, procrastinagdo. Por isso, eles reclamam tanto das sessdes curtas e dizem
que o tempo nunca ¢é suficiente. Ao entrar numa sessdo sem saber quanto tempo ela vai durar,
o sujeito fica sob o impacto da pressa, o que precipita 0 momento de concluir.

Assim, se considerarmos que as sessdes curtas implicam numa fungdo essencial para a

clinica psicanalitica e que os possiveis efeitos analiticos decorrentes das intervengdes do
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analista podem ocorrer em poucas sessoes, a duracdo do tempo de interna¢do de um paciente

no hospital ndo € um requisito que impede a viabilidade da psicandlise nos hospitais.

3.3.3 As escansoes significantes e o corte das sessoes analiticas

Lacan (1966¢/1998) introduz o termo ‘“‘significante” para designar as escansdes do
tempo logico. Segundo Porge (1998), Lacan escolhe esse termo para dar conta de alguma
coisa cuja importancia precisamos captar. Afirma que, num certo momento dos trés tempos,
algo se produz que ndo era dado antecipadamente. Essa produgdo € algo fundamental e remete
a um ponto de parada, de escansdo. Nas palavras de Lacan (1966¢/1998) sobre as escansoes
ou mogdes suspensas, “A razdo de elas serem significantes € constituida, ndo por sua direcdo,
mas por seu tempo de parada” (p.203, grifo do autor).

Porge (1998), ao discutir essas concepgdes lacanianas, pontua que Lacan reserva o
termo significante apenas para o tempo de parada — ou seja, ele ndo usa esse termo para
designar os trés tempos do tempo l6gico. Ele diz: “o significante engendra o sujeito e os trés
tempos realizam formas do sujeito, as quais proponho reservar o nome de subjetivagdao”
(Porge, 1998, p.101, grifos do autor). O sujeito pessoal do movimento 16gico assume essas
formas em cada um dos tempos do tempo 16gico, como vimos: no instante de ver, sujeito
impessoal; no tempo para compreender, os sujeitos reciprocos; e no momento de concluir,
sujeito da enunciacao.

A escans@o € um momento de verificacdo de uma transformacgdo, aquela na qual uma
subjetivacdo pode se realizar. O valor crucial da escansdo, diz Lacan (1966¢/1998) é “o do

movimento de verificagcdo instituido por um processo l6gico em que o sujeito transformou as
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trés combinacdes'' possiveis em trés tempos de possibilidade” (p.203, grifo do autor). Esses
tempos de possibilidade sdo os trés tempos do tempo 16gico. O sofisma preserva, no processo
l6gico, o valor de duas escansdes, sendo que cada uma delas objetiva um tempo: a primeira,
no tempo para compreender; a segunda no momento de concluir.

O termo escansdo € da andlise poética e significa pontuar, sublinhar, ritmar,
pronunciar, destacando as silabas ou os grupos de palavras. No entanto, nas concepcgodes
lacanianas, o termo escansdo se aproxima do termo corte, que se refere ao corte da sessao em
funcdo da fala do analisante. Na experiéncia analitica € fundamental que o corte da sessdao
tenha uma estrutura de escansio. Lacan (1953/1998) menciona que a suspensdo da sessdao ou o
corte desempenha o papel de uma escansdo, que tem todo valor de uma intervengdo,
precipitando os momentos conclusivos.

Na experiéncia analitica, um ponto importante a se considerar € como o analista pode,
através de suas intervencoes, cortar as hesitacdes do sujeito e precipitar um efeito de verdade.
O analista, ao apontar suas intervencOes como corte do discurso do sujeito, introduz uma
descontinuidade na cadeia significante. Essa descontinuidade, escansdo, ruptura, visa ao
momento 16gico de deducdo do sujeito da impossibilidade de resposta do Outro, precipitando
a certeza do sujeito através do seu ato. Com efeito, em ultima anélise, temos que a intervencgao
do analista como corte produz o0 momento de concluir do analisante a partir de sua asser¢ao
subjetiva.

O corte da sessdo pela intervencdo do analista com sua presenca no discurso do
analisante, além de apontar para a descontinuidade da cadeia significante, faz aparecer uma

dimensdo fora do significante, exterior a linguagem. Trata-se ai do objeto a, que € aquele

' No texto “O tempo 16gico e a assercio de certeza antecipada”, Lacan (1966¢/1998) descreve detalhadamente
essas trés combinagdes de cores para a solugdo do sofisma. Essas combinagdes passam a ser os trés tempos do
tempo légico.
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objeto que, estando fora da cadeia, a orienta. E o objeto a que sustenta a metonimia do
discurso, de significante em significante; ele rola na cadeia e sé pode corresponder ao
intervalo do significante.

Esse intervalo pode ser marcado pelo corte da sessdo, que serd da ordem da
interpretacdo na medida em que visa ao objeto a como causa de desejo. E nesse sentido que o
corte da sessdo faz surgir a dimensdo do desejo, que se apresenta sempre como uma questao,
um enigma: questdo sobre um desejo que aparece como desejo do Outro sob a forma da
pergunta “que queres?”.

O corte da sessdo, ao apontar para a ruptura da cadeia significante, faz surgir a
dimensdo desse intervalo entre os significantes apontando para um furo que esvazia o sentido.
A suspensdo da sessdo constitui uma escansdo, nao do significante, mas do seu intervalo,
indicando o ndo sentido, a falta no Outro, ponto onde pode objeto a aparecer como o referente.
Assim, o corte da sessdo faz aparecer a dimensdo fora do significante, a do objeto, em torno
do qual se inscrevem as representacdes do sujeito.

A estrutura do corte veio fazer um basta no gozo da fala, colocando um limite naquilo
que poderia se estender por anos e anos. O psicanalista, ao ouvir o ponto de repeticao, delimita
seu campo de a¢do e introduz um corte no deslizamento metonimico da cadeia significante.
Ao interromper o encadeamento sem fim da cadeia, o analista inclui a estrutura que permite a
finitude da andlise, arrancando o sujeito de uma temporalidade infinita. Assim, o tempo
psicanalitico € aquele que tem como referéncia as escansdes, os intervalos, que cifram a queda
do sujeito para que assim possa emergir, em tltima andlise, o sujeito do inconsciente. E nesse

sentido que cada sessdo € tnica e terd um final de andlise.
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Aqui podemos retomar a pratica das sessoes curtas, nas quais a andlise ndo se reduz ao
tempo do reldgio, j4 que a propria sessdo € descontinuidade, ruptura. Ou seja, a sessdo se
inscreve no processo analitico com a func@o de corte e o analista serd o depositirio das
elaboracdes que o analisante faz fora das sessoes. Portanto, se as sessdes tém a funcdo de corte
que visa a verdade do sujeito, o seu tempo nio pode ser o cronoldgico, mas o do sujeito do
inconsciente.

Diante desta discussdo sobre as escansdes e o corte da sessdo, podemos recorrer ao
contexto hospitalar. Como vimos, na clinica, as escansdes das sessdes se dao por meio das
intervencdes do analista que se engajam numa operagdo que presentifica o corte. Entretanto,
nos hospitais gerais — principalmente em alguns setores como o CTI e a UTI (Unidade de
Tratamento Intensivo) Neonatal — podemos considerar que o corte (vida/morte; saide/doenga)
surge a priori, de forma radical. Ressalta-se que esse a priori pode ser articulado com a ideia
de que o corte ocorre antes mesmo do encontro com o analista.

E importante abrir um paréntesis para discutir essa concepgdo do corte como surgido a
priori ao encontro com o analista. A priori significa admitido como evidente, segundo um
principio anterior. Essa é uma diferenca entre os atendimentos que geralmente ocorrem nos
consultdrios e aqueles que ocorrem nos hospitais, portanto, torna-se uma particularidade do
trabalho do analista na institui¢do hospitalar.

Nos consultérios, a cena trazida pelo paciente ja € atravessada pelo seu discurso e pela
fantasia. H4 uma cena estabelecida que serd relatada pelo analisante. O analista introduz suas
intervencdes como cortes, que vao fazer vacilar as certezas do sujeito. J4 nos hospitais, diante
de eventos tragicos — que apontam para o corte a priori ao encontro com analista, ou seja, sao

eventos admitidos como evidentes, representam um principio anterior ao encontro — o paciente
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ainda ndo fez a simbolizacdo da cena. Ela é, a0 mesmo tempo, vivida e relata pelo paciente de
forma aparentemente desconexa; isso quando hd palavras, pois elas podem faltar nesse
momento. H4 um real que irrompe no tecido simbdlico do sujeito que até entdo estabelecia
suas representagdes. A titulo de exemplo, podemos citar algumas situacdes clinicas: o analista
pode estar atendendo um familiar quando o paciente falece ali, na sua frente e na do familiar.
A mesma situagdo ocorre quando o analista atende um familiar no horario de visita do
paciente internado no CTI. Nessas duas situagdes, a0 mesmo tempo em que o familiar vive
aquela situacdo aguda, muitas vezes faltam palavras para falar sobre ela ou aparecem falas
entrecortadas pelo evento que o toma de surpresa.

Diante dessas circunstancias, o psicanalista intervém ndo em um quadro ja
estabelecido, como geralmente ocorre nos consultdrios, mas na propria cena que estd sendo
vivida e contada pelo paciente. Ele intervém na direcdo que poderia tomar a tela simbdlica do
sujeito ao sofrer uma dilaceracdo, mas que a partir de sua intervencdo € possivel retornar a
seus nexos. Ao invés de o evento tradgico silenciar o discurso do sujeito, a interveng¢do € uma
aposta para que tal situagdo possa ser bordejada simbolicamente. Trata-se de uma intervencao
na qual sustentamos em cena a realizacdo de novas conexdes € representagoes.

Para avancar na ideia sobre o corte nos hospitais, menciono uma situagdo clinica. O
marido de uma paciente que estava em estado grave no CTI (ap6s sofrer um aneurisma
cerebral), diz que ndo vai conseguir sobreviver caso sua esposa faleca. Ele conta que sempre
dependeu da sua mulher, principalmente depois que ficou diabético. No momento do seu
relato, ele repetia a frase: “Nao vou suportar a auséncia dela, vou morrer”.

No caso, evidencia-se a identificacdo do marido a sua esposa. Ha um corte, propiciado

pela situacdo que envolve o quadro clinico da paciente, que presentifica um intervalo, uma
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escansdo, que decorre da falta do Outro que alienava o sujeito, promovendo uma separacao
abrupta. O sujeito é destituido da cadeia significante e cai como um objeto, resto
dessubjetivado. Nesse momento, trata-se da identificacdo do sujeito ao objeto a que, em
sintese, indica um sujeito equivalente a existéncia de um vazio que se chama a. E a partir
dessa queda do sujeito que se equivale ao objeto a, que vai advir, em dltima instancia, o
sujeito do inconsciente.

Diante dessa situagdo, qual a fun¢do do analista no hospital? Vale considerar que os
outros profissionais do hospital ndo tém recursos tedricos para lidar com esse tipo de
sofrimento, pois seu objeto de tratamento seria a propria doenga do paciente.

Nos hospitais, como vimos, muitas vezes o corte opera em funcdo de uma doenca, da
morte, de um acidente. A principio, o analista ndo vai introduzir sua interven¢cdo como corte,
mas ele ndo deixa de se orientar pela estrutura da escansdo e seus efeitos, que mantém aberta a
fenda do inconsciente para que ali algo da ordem de um saber possa ser operado. Ou seja, cabe
ao analista ndo obstruir essa hiancia, esse corte na cadeia significante, ji que ela seria um
ponto onde toda a dimensao que envolve o sujeito do inconsciente pode surgir.

Se retomarmos o tempo logico de Lacan, observa-se que o marido se encontra
estagnado no instante de ver, uma vez que se depara com a irrup¢do do real. O tempo de
compreender e o momento de concluir ndo ocorreram, € 0O sujeito permanece preso nesse
instante. Morrer ou se suicidar — como foi dito algumas vezes no discurso do marido — seriam
se precipitar a partir do instante de ver em uma possivel atuacdo. A hidncia aberta pelo
encontro com o real pode acarretar efeitos destrutivos decorrentes da dispersdo da pulsdo de
morte diante da ruptura abrupta dos lacos libidinais. Conforme mencionamos anteriormente, é

2

funcdo do analista possibilitar a passagem do instante de ver para o tempo de compreender. E
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a partir da abertura para esse tempo que o marido pode encontrar outras formas de lidar com o

tragico, construindo novos caminhos e, a0 mesmo tempo, bordejando o vazio da castragdo.

3.4 AS INTERVENCOES DO ANALISTA NOS HOSPITAIS GERAIS

No tépico anterior, vimos que, nos hospitais, o analista ndo tem como principal
objetivo o percurso analitico propriamente dito. Devido ao tempo de internacdo do paciente,
geralmente, o trabalho analitico no hospital ndo avanga além de um primeiro tempo, no qual
ha uma anélise iniciada e que deve obedecer as suas condi¢des. Nesse periodo, as intervencoes
analiticas podem propiciar o que Lacan chamou de retificacdo subjetiva, ou seja, uma
implicacdo do sujeito nas desordens das quais se queixa € uma mudanga no seu
posicionamento diante das suas escolhas.

No texto “Intervencdo sobre a transferéncia” Lacan (1951/1998) cita um exemplo de
retificacdo subjetiva de Freud. Ao trabalhar o caso Dora, Lacan afirma que esse caso € exposto

por Freud sob a forma de “inversdes dialéticas”.

Trata-se de uma escansao das estruturas em que, para o sujeito, a verdade se transmuta,
e que ndo tocam apenas em sua compreensdo das coisas, mas em sua propria posi¢cao
como sujeito da qual seus “objetos” sdo funcdo. Isto €, o conceito da exposi¢do é

z

idéntico ao progresso do sujeito, isto é, a realidade da andlise (Lacan, 1951/1998,

p.217, grifo do autor).

A retificacdo subjetiva corresponderia a primeira inversao dialética operada por Freud.
Dora se queixa de ser vitima do assédio do Sr. K. propiciado pela relacio amorosa de seu pai
com a Sra K. Essa situac@o é apresentada por Dora como fato objetivo da realidade, o qual
Freud nao pode mudar. A retificagdo subjetiva de Freud consiste em perguntar a Dora: “Qual

¢ a sua propria parte na desordem de que vocé se queixa?” (Lacan, 1951/1998, p.218). Nesse
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sentido, ela remete ao deslocamento das certezas iniciais do sujeito, na desconstru¢do do
conjunto de argumentos com que ele explica seu sofrimento, procurando implicar o sujeito em
seu sintoma. Trata-se de uma primeira localiza¢ao do sujeito de uma posi¢ao no real.

No hospital, apesar de os pacientes permanecerem internados por um tempo
relativamente curto e, com isso, o processo analitico na maioria dos casos ser interrompido, é
possivel observar os efeitos da retificagdo subjetiva. Em alguns casos, percebe-se a implicagdo
do sujeito em suas reivindicagdes e uma responsabilizacdo por suas escolhas. Isso se dd a
partir das intervengdes no analista as quais, ao tocarem no ponto onde o sujeito estd capturado
no campo do Outro, operam um deslocamento por pequenas escansoes, que se efetuam por
cortes.

Um ponto interessante de se observar € que, no hospital, essas mudancgas no
posicionamento do sujeito frequentemente ocorrem de maneira mais rapida do que num
processo de andlise propriamente dito. Mas por que isso acontece?

Podemos localizar uma primeira ideia sobre o assunto naquilo que diz respeito a
presenca do corte a priori ao encontro com o analista. O adoecimento pode se apresentar para
0 sujeito como um evento traumdtico que irrompe violentamente na sua vida, propiciando uma
ruptura aguda nas suas articulagdes simbodlicas e imagindrias. Diante desses eventos, as
certezas do sujeito sobre a vida passam a vacilar e, em muitos casos, ele passa a se questionar
sobre a morte, a doenca, a fragilidade, o adoecimento. Esses acontecimentos levam o sujeito a
perguntar sobre si, sobre sua histdria.

Sdo nesses momentos que uma demanda pode se direcionar ao psicanalista,

. . o - 12 .
considerando-se ai a possibilidade de uma suposi¢do de saber “ no analista. Nesse percurso, o

12 P P . . ~ . A
Neste ponto, poderiamos também introduzir a discussio sobre a rapidez com que a transferéncia se estabelece
no hospital.
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sujeito pode vir a descobrir que ele € o responsavel por suas escolhas e que seu desejo
encontra-se ai implicado. Portanto, o adoecimento ji € um momento de ruptura que leva o
sujeito a deparar com alguns enigmas, e uma vez estabelecida a transferéncia, em ultima
andlise, ha a possibilidade da retificacdo subjetiva. Observa-se que num processo de anélise
convencional, esses momentos de ruptura poderiam levar um tempo maior para surgirem.
Couto (2007), no texto “O analista sinthoma”!? , formula hipéteses sobre as fungdes do
analista no hospital geral'* e entre elas propde que as intervencdes analiticas na instituicdo
hospitalar podem ir além de possibilitar o surgimento do sujeito do inconsciente ou mesmo de
uma primeira localiza¢do de uma posicao no real, tal como a retificacio subjetiva. Ele levanta

a seguinte hipétese:

Num hospital geral, um psicanalista pode ter a funcdo de sinthoma, amarrando um
lapso de uma triangulacdo que falhou. Essa triangulacdo ndo serd a do RSI', mas a
tomarei como formada pelos diversos segmentos que compdem a vida de um hospital
geral: o corpo médico, os pacientes, sua familia, a equipe, etc. (Couto, 2007, p.95).

A perspectiva apresentada € a de que o psicanalista — sem desconsiderar a escuta e as

intervencgdes que visam ao sujeito do inconsciente —, por meio de uma intervencio ou um ato,

pode também possibilitar um enlacamento social quando verificar a existéncia de uma

3 A partir das concepgdes lacanianas, Couto (2007) define o sinthoma como o que possibilita, no né
borromeano, o enlagcamento dos anéis. Se ocorrer um erro de enlagamento, ndo ha mais cadeia borromeana. O
sinthoma pode reparar esse erro ou lapso, permitindo que o real, o imagindrio e o simbdlico permanecam
enlagcados. Assim, o sinthoma como quarto laco faz supléncia, repara o erro do enlagamento.

' Nesse texto, Couto (2007) diz que a hipétese que levanta é apenas uma primeira articulagio e que lhe falta um
melhor desenvolvimento. Nosso objetivo aqui € apenas o de mencionar sua hipétese. Expo-la de forma mais
detalhada exigiria retomar conceitos lacanianos que ndo foram trabalhados nesta pesquisa e que demandariam
maior espago de reflexdo.

' A discussdo que Couto (2007) levanta é que tanto o né borromeano — cadeia de trés anéis, sendo que se houver
o destaque de um deles os outros dois ja ndo podem se manter ligados; eles se soltam e o né se desfaz — quanto o
analista sinthoma t€ém uma funcio de enlacamento social que vai além daquela de enodar o RSI. Sua hipétese € a
de que o né borromeano pode ser considerado como articulando elementos da ordem do lago social, e ndo apenas
do RSI, que significa o real, o simbdlico e o imagindrio.
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inconsisténcia, um lapso no funcionamento institucional. Essa intervencdo visa a
reconfiguracdo de um laco social que fez erro.

Couto (2007) toma o lago social num sentido borromeano, ou seja, “‘com um tipo de
enlacamento que une elementos que se encontram dispersos, ndo tendo uma consisténcia
como que unificada, por exemplo, paciente, familia, corpo hospitalar” (p.102). Ressalta-se que
0 autor, ao utilizar o termo “unificada” ndo se refere a totalidade, uma vez que a propria no¢ao
de n6 borromeano, por seus furos, ja indica a impossibilidade da totalizagdo.

Quando as unidades funcionais do sistema hospitalar — pacientes, familiares, equipe
médica, diretoria e até os regulamentos do atendimento da prépria institui¢do — se encontram
desarticuladas, a funcdo do analista pode ser a de um quarto laco, uma espécie de sinthoma
que possibilita um novo funcionamento do sistema. Nesse sentido, essa proposta visa a dar,
através de uma amarracdo sinthomdtica, uma dimensdo de consisténcia a instdncias no
hospital que se apresentam desarticuladas.

Couto (2007) destaca que a proposta toma o psicanalista como sinthoma, mas ndo no
sentido de propiciar um enlagamento do Real, do Simbdlico e do Imagindrio de um analisante,
“mas de possibilitar que aspectos desarticulados que interferem no bom funcionamento de
uma institui¢do passem a ter uma estrutura borromeana, sem a qual as cisdes poderiam chegar
a até mesmo impossibilitar o funcionamento institucional” (Couto, 2007, p.103). Assim, a
funcdo do psicanalista no hospital pode se ampliar, uma vez que ela ndo consiste apenas
naquelas intervengdes que implicam o sujeito do desejo, mas também em intervengdes que
visem a possibilidade de novas amarracdes sinthomaticas.

A partir das ideias discutidas até aqui, observa-se que as intervencdes analiticas nos

hospitais ndo ocorrem apenas em relacdo as demandas explicitas de atendimentos. Recorro a
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uma dessas situagdes que fazem parte no cotidiano hospitalar. Durante o hordrio de visita no
CTI, a técnica de enfermagem responsdvel por um paciente ndo libera a entrada dos seus
familiares devido a procedimentos que seriam realizados no mesmo. Apds algum tempo, a
familia comeca a reclamar da demora para liberagcdo. O psicanalista, que € responsavel pelo
acolhimento aos familiares durante o horario de visita, aproxima do leito do paciente que lhe
diz: “Eu quero ver minha familia... Preciso falar com eles e tem que ser logo! J4 ndo aguento
mais ficar aqui! Deixa eles entrarem!”. O paciente estava visivelmente angustiado e ansioso.
O psicanalista pergunta para a técnica de enfermagem se os procedimentos eram de urgéncia e
ela responde que ndo. O analista, com o objetivo de incluir a responsabilidade da técnica, tenta
inclui-la na cena perguntando: “Diante da situacdo que estamos presenciando, o que vocé acha
que pode ser feito?”. Ela diz que os familiares poderiam entrar e que os procedimentos ndo
eram de urgéncia.

ApO6s o hordrio de visita, a técnica procura o psicanalista para falar da sua dificuldade
com os familiares daquele paciente. No dia seguinte, o paciente pede para chamar o mesmo
analista e fala sobre sua angtstia de ficar internado no CTI, longe de seus familiares. O
paciente passou a ser atendido por aquele analista. A intervencdo pdde propiciar um espaco
para a fala tanto da técnica de enfermagem quanto do paciente. Isso vai de acordo com Lacan
(1958/1998): “o analista, no entanto, dd sua presenga, mas creio que a principio ela € apenas a
implicacdo de sua escuta, e que esta € apenas a condicdo da fala” (p.624).

No hospital, presenciamos uma trama de relacdes (pacientes, familiares, equipe)
muitas vezes enlacadas pelas normas de funcionamento. No caso citado, o entrelacamento se
deu entre familia, paciente, técnica e analista, devido ao hordrio de visita do CTI (norma). A

intervencdo do analista pdde incidir nessa rede simbélica e possibilitar alguns efeitos. O
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primeiro foi com a técnica que, ao ser incluida na cena pelo analista — devido ao seu
questionamento sobre o que poderia ser feito naquele momento —, tomou a palavra tanto para
liberar a visita quanto para falar sobre sua dificuldade com a familia daquele paciente. O
segundo efeito da intervengdo foi com o proprio paciente que demandou a presenca do
analista para falar sobre o momento de angistia que estava vivendo e passou a ser atendido
pelo psicanalista.

E importante mencionar um comentério sobre as intervengdes do analista na instituicdo
hospitalar. Lacan, em alguns momentos do seu ensino, afirma que a transferéncia ¢é
fundamental para uma intervenc¢do analitica. Entretanto, nos hospitais, muitas vezes o analista
intervém na auséncia de uma transferéncia dirigida a ele. Ou seja, as intervengdes nem sempre
ocorrem sustentadas pela transferéncia. Mas, como o analista opera na auséncia da
transferéncia? Nao € nosso objetivo responder a essa questdo, mas € curioso observar que,
apesar de o analista intervir em situacdes em que ndo ha transferéncia, as vezes, a intervencao

instaura a transferéncia.

3.5 COM A OFERTA, CRIA-SE A DEMANDA

O analista, ao se oferecer fazendo semblante para escutar e intervir em algumas
situacdes do contexto hospitalar, possibilita a criagdo da demanda de anélise. Neste ponto, faz-
se necessario recorrer a frase lacaniana: “Com a oferta, criei a demanda” (Lacan, 1958/1998,
p.623), diz o autor ao mencionar que conseguiu 0 que no comércio comum se gostaria de
poder realizar tao facilmente.

Tanto nos hospitais gerais quanto nos consultérios particulares, quem se oferece é o

analista. A oferta estd sempre do lado do analista e a demanda de anélise do lado do paciente.



145

No entanto, entre esses dois espacos, ha diferencas na maneira pela qual o analista vai fazer
essa oferta, que € oferta de presenga e de escuta. Se no consultério € o paciente que vai até o
analista para que assim a oferta seja feita, nos hospitais, é o analista que vai até o paciente (no
leito, na enfermaria, no CTI) ou até aos familiares (por exemplo, no hordrio de visita dos
pacientes internados no CTI).

No consultério, geralmente é o proprio paciente (adultos) que procura o analista. Ja
nos hospitais, muitas vezes o pedido de atendimento ndo vem por parte do paciente, mas da
equipe médica ou dos familiares. O analista, apds escutar e avaliar o pedido de atendimento,
seja de quem for, vai até o paciente e oferece sua escuta. As vezes o paciente de fato aceita o
tratamento e constitui uma demanda de analise, as vezes nao, e ainda diz: “Concordei com o
tratamento psicolégico porque meu médico mandou” ou “concordei porque minha mae nao
parava de falar nisso e aceitei por ela”. Ressalta-se que mesmo nesse ultimo caso, apds
algumas idas do analista até o paciente, a demanda pode acabar surgindo. Outras vezes pode
ndo surgir, o que impediria o inicio de uma andlise. Nem sempre que se oferece a escuta se
tem demandas, mas se a oferece é porque supde a existéncia de demandas. E nisso que o
analista aposta ao ir até o leito do paciente ou quando se aproxima dos familiares no CTIL
Entdo, onde hd oferta pode surgir a demanda, e se surge a demanda é porque existe a
possibilidade de ela ser escutada. Assim, € pela presenca e pela atuagdo do analista que a

demanda de anédlise pode ser construida.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo da minha experiéncia nos hospitais gerais, intrigava-me com muitas questdes
sobre o fazer psicanalitico nessas instituicdes. Essas questdes surgiram, principalmente, a
partir dos impasses e desafios com que me deparei na pritica. Neste estudo, apresentamos
essas questdes relativas a prdtica e, na tentativa de buscar respostas, ainda que sucintas,
recorremos a teoria. Nesse percurso, privilegiamos a recomendacao freudiana de nao distorcer
os principios da psicandlise diante da extensdo da psicandlise para além dos consultérios.

Fazer a articulacdo entre a prética e a teoria foi uma tarefa ardua, pois as principais
referéncias desta pesquisa, Freud e Lacan, ndo teorizaram sobre a inser¢do da psicandlise nos
hospitais. No entanto, as ideias desses autores foram essenciais para esclarecer e desenvolver
nossas indagacgdes e prosseguir nas discussdes propostas.

Os pardgrafos seguintes apresentam uma breve descricdo do percurso que fizemos
neste trabalho e as conclusdes alcangadas. Inicialmente, tivemos a curiosidade de pesquisar
sobre o inicio da psicandlise nos hospitais gerais brasileiros. Encontramos dificuldades em
achar referéncias bibliograficas sobre o tema e, por isso, fizemos contato com alguns
profissionais precursores na drea, que iniciaram suas praticas na década de 1970.

Segundo esses profissionais, no inicio a psicandlise ndo era reconhecida nos hospitais,
o que foi um processo dificil de realizar e precisou de muito investimento. A resisténcia
ocorria tanto por parte dos médicos quanto dos proprios psicanalistas, que recusavam a
autenticidade da clinica psicanalitica fora do que se designou como setting analitico. Com

isso, foi possivel notar os esforcos das analistas em sustentar seus trabalhos no contexto
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hospitalar. Pesquisar sobre o inicio da psicandlise nos hospitais brasileiros, ainda que de forma
sucinta, foi interessante para percebermos que os entraves a insercdo e a legitimidade da
psicandlise nessas instituicoes surgem desde o inicio. Alguns sdo superados, mas outros
aparecem. Dai a necessidade do movimento criativo do analista, que precisa se inserir num
constante processo de constru¢do e reconstrucdo tanto do seu lugar quanto dos proprios
dispositivos analiticos. Os hospitais gerais impdem esta exigéncia aos psicanalistas.

Ainda no primeiro capitulo, retomamos alguns momentos da obra de Freud e do ensino
de Lacan que autorizaram o psicanalista a sair dos consultérios. Esses momentos se
relacionam com o desejo dos autores de reconhecimento da psicandlise e sua difusdo nos
diversos campos do saber. Eles enfatizam a importancia da extensao da psicandlise, desde que
seus principios ndo se misturem com os de outras dreas. Para que a psicandlise possa estar nas
instituicOes, € preciso que o analista assuma o risco de ndo distorcer os principios
psicanaliticos e de manter aceso seu desejo de psicanalista. Essas sdo condi¢Oes essenciais
para que determinada préxis seja analitica e que, de fato, envolve a implicagdo do analista com
as especificidades da sua clinica, que deve ocorrer em qualquer lugar onde ele atue. Isso
significa que sua fun¢do ndo depende da localizacdo geografica, mas de sua formacdo. Assim,
concluimos que o analista opera a partir de um lugar que ndo € um espacgo geografico, mas um
lugar enquanto fungdo, um desejo, um discurso. Quando o lugar do analista ndo é definido
pelo espago fisico, mas por aquilo que € sua fungdo, ele é autorizado a sair do enquadre
convencional.

O lugar do psicanalista nos hospitais gerais foi investigado a partir de duas dimensdes
que devem ser articuladas: a dimensdo da clinica psicanalitica e a dimensdo da institui¢ao

hospitalar. Em relagdo a dimensao da clinica, investigamos o lugar do psicanalista a partir da
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vertente do discurso, da ética e das especificidades da psicandlise. Essas vertentes sao
subsidios tedricos que sustentam a pratica analitica nos hospitais € convocam o analista a
ocupar um lugar particular. Ao mesmo tempo, elas apontam para diferengas radicais entre a
psicandlise e a medicina, tal como a referéncia ao registro do real. Enquanto a psicandlise tem
como eixo esse registro, a medicina tenta exclui-lo, seja por seu discurso ordenador e
unificador, seja por sua ética que visa a atingir o Bem capaz de propiciar a plenitude e o prazer
sem limites.

As distingdes radicais entre a psicandlise e a medicina assinalam também grandes
desafios para o analista que se insere nos hospitais. Mencionamos alguns fatores que poderiam
servir como verdadeiros obstdculos para a atuacdo do psicanalista no hospital. Em ultima
instancia, concluimos que esses impasses e desafios ndo impedem a viabilidade da psicandlise
nesses locais e que as condi¢des de possibilidade para se sustentar a psicandlise nos hospitais
dependem fundamentalmente da formacdo do analista e da formalizagdo da préxis analitica.
Nesse sentido, o que legitima o trabalho analitico no hospital é o proprio psicanalista, que
deve sustentar a existéncia do inconsciente a partir dos proprios dispositivos psicanaliticos.
Para cada analista, trata-se de reinventar os meios para a instalacdo desses dispositivos, no
particular de cada caso.

Investigamos o lugar do psicanalista nos hospitais gerais a partir da dimensao clinica e
da dimensao institucional. Concluimos que a funcido do analista no contexto hospitalar deve
ser pesquisada considerando-se essas duas dimensdes. Primeiro porque € na vertente clinica
que encontramos o arcabouco tedrico da psicandlise, ou seja, aquilo que sustenta o trabalho do
analista. Segundo porque o analista no hospital ndo pode estar numa exterioridade absoluta em

relacdo a instituicdo hospitalar. O psicanalista, ao querer se desembaracar de toda
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responsabilidade dos critérios de funcionamento institucional, pode ser isolado e até mesmo
desligado da instituicdo.

Ao argumentarmos sobre o lugar do psicanalista nos hospitais a partir da dimensao
clinica, concluimos que sua funcio € a mesma que a do consultério privado ou em qualquer
lugar onde ele atue. Entretanto, quando esse lugar € investigado a partir da dimensao
institucional, a fun¢do do analista se torna especifica desse local, ou seja, diferente daquela do
consultério. No titulo desta dissertacdo, ““O lugar do psicanalista nos hospitais gerais: entre
os dispositivos clinicos e os dispositivos da instituicao hospitalar’”, afirmamos que o lugar
do psicanalista nessa instituicdo se encontra entre essas duas dimensdes. Assim, concluimos
que a fun¢do do analista nos hospitais gerais € especifica desse local, mas ele deve se orientar
pela dimensao clinica.

Refletir sobre a dimensdo institucional nos conduziu a tracar particularidades da
clinica psicanalitica nos hospitais gerais. Discutir sobre essas particularidades foi um ponto
essencial para esta pesquisa, pois implica na tentativa de formalizar teoricamente alguns
elementos da pratica, ainda que de forma bastante timida.

Discutimos a questdo da criatividade do analista no hospital introduzindo a ideia de
que uma condic@o para que o trabalho analitico ai seja vidvel é a capacidade do psicanalista
em reinventar meios para a instalacdo dos dispositivos analiticos, uma vez que os recursos
simbolicos nos hospitais sdo precarios. Essa caréncia simbdlica foi associada a um vazio, pois
retomamos a concepcao lacaniana de que toda criacdo se faz a partir do ex nihilo, do nada,
visto que ela busca contornar esse vazio. O analista, ao criar meios para instauragdo dos
dispositivos, vai justamente possibilitar esse contorno para que um trabalho analitico seja

viavel.
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Outra particularidade mencionada diz respeito ao psicanalista e a equipe
multiprofissional. O analista no hospital faz parte de uma equipe da qual ele ndo pode se
desvencilhar. Diferentemente do consultério, ele ndo atua sozinho e muitas vezes precisa
prestar explicagdes sobre seus atos. O psicanalista deve operar a partir do que advém da
clinica, pois assim pode extrair as indicacdes que sustentam a direcdo do tratamento. O
analista precisa oferecer seu trabalho, pois sdo poucas as chances de a equipe fazer demanda
da psicandlise se esta ndo lhe for ofertada. Essa seria uma forma importante para o analista
construir seu lugar junto a equipe. A relagdo transferencial entre analista e equipe € outro
ponto fundamental para construcdo desse lugar, principalmente para que seja aberta uma via
para transmissdo da psicanalise.

Discutimos também algumas questdes sobre o tempo em andlise nos hospitais gerais,
as quais se articulam, principalmente, com a nog¢do de tempo légico, sessdes curtas e corte
analitico. A partir dessas nocdes, discutimos algumas particularidades sobre o uso do tempo
nas instituigdes hospitalares: a funcdo do psicanalista frente as situacOes de urgéncia e de
crise; a possibilidade de se fazer psicandlise mesmo com o curto periodo de tempo em que o
paciente permanece internado; a ideia de que o trabalho analitico no hospital ndo avanga além
de um primeiro tempo, no qual hd uma andlise iniciada e que deve obedecer as suas
condicdes; as possibilidades das intervengdes analiticas em um tempo breve; as consideracdes
desenvolvidas com a no¢@o do corte a priori ao encontro com o analista; a ideia de que o
psicanalista intervém nao em um quadro ji estabelecido — como geralmente ocorre nos
consultérios —, mas na prépria cena que estd sendo vivida e relatada pelo paciente.

Como tltima particularidade da clinica psicanalitica no hospital, discutimos a questao

da oferta e da demanda. Tanto nos hospitais gerais quanto nos consultérios, o analista oferece
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sua escuta e sua presenga ao paciente. Entretanto, entre esses dois espacos, hd diferengas na
maneira pela qual o analista vai fazer essa oferta. No consultério € o paciente que vai até o
analista para que assim a oferta seja feita, nos hospitais, € o analista que vai até o paciente ou
até os familiares. O analista vai ao paciente porque aposta que com a oferta pode surgir a
demanda, e se a demanda aparecer, existe a possibilidade de ela ser escutada.

O objetivo inicial de apresentar essas particularidades da clinica psicanalitica no
hospital era uma tentativa de formalizar teoricamente alguns elementos da pratica. Apds expor
e desenvolver essas particularidades, ficamos com a impressdo de que apenas introduzimos
um assunto que requer maiores discussdes e que ainda pode ser explorado. Além disso, refletir
sobre as particularidades mencionadas nesta pesquisa indica abertura para pensarmos em
outras particularidades da clinica que ndo foram trabalhadas. Por exemplo, a questdo da
transferéncia no hospital. Investigar e analisar essas condi¢des particulares ficam como
propostas para outros estudos.

Devido a essas impressdes que apontam muito mais para uma continuidade ou um
inicio, fica dificil afirmar que estes ultimos pardgrafos representam as “consideracdes finais”
desta dissertagdo. Entdo, a pergunta que surge é: Como dizer que esta parte da pesquisa € a
conclusdo se ela ndo foi concluida e a impressao € de que ainda falta? Diante deste impasse,
recorro mais uma vez a Lacan (1959-1960/2008) quando menciona que a cria¢do se faz a
partir do vazio, ou seja, a criacdo € a moldura que busca contornar esse nada. Esta € a minha
aposta futura, na dimensao criativa, na possibilidade de criagdo de um novo objeto. Portanto,

encerro meus escritos sem uma conclusio, no vazio, sem fim.
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