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RESUMO

BATISTA, G. (2014). A presenc¢a do analista no Hospital Geral e o manejo da transferéncia em
Situagdo de urgéncia subjetiva. Dissertacdo de Mestrado. Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Minas

Gerais — Belo Horizonte, Minas Gerais.

A medicina moderna, cada vez mais baseada na tecnociéncia, fundamenta-se numa légica que
exclui o sujeito enquanto subjetividade. Contudo, pelo fato mesmo de ndo existir um acordo entre
o médico, o paciente e o analista quanto ao sentido que se da ao traumatismo, e ndo se ter como
eliminar o desamparo e a finitude préprios ao paciente internado numa instituicdo hospitalar, as
situacGes de impasse sempre intervém e a dimensdo subjetiva irrompe, momento em que se
convoca o psicanalista para solucionar o problema. Neste sentido, torna-se uma questdo digna de
reflexdo o lugar que o analista ocupa no hospital geral, qual a natureza de sua inser¢do na equipe,
bem como o poder de sua atuacdo e de onde ele opera. Nesta perspectiva, este trabalho teve como
objetivo dar maior exatiddo a nocdo de urgéncia subjetiva e seus conceitos correlatos: trauma,
angustia, panico e desamparo, e articular o conceito de transferéncia ao de urgéncia subjetiva como
forma de dar lugar a criatividade e cumplicidade do analista para que ele possa sustentar o espaco
necessario para a subjetividade emergir na instituicdo hospitalar. O método usado para atingir tais
objetivos foi a revisdo bibliografica e o estudo de caso. Os resultados desta pesquisa concluem que
o lugar do analista numa equipe hospitalar é da ordem de uma construgdo e sé se faz possivel
enquanto efeito do estabelecimento de uma relagdo transferencial. Isto porque no campo
psicanalitico, do que se trata é sempre de uma aposta — neste caso especifico, de como a equipe
médica reagird ao surgimento da subjetividade: com uma demanda de saber sobre ela; ou com um

pedido de solugdo de dificuldade?

Palavras-chave: Psicanalise, Urgéncia subjetiva, Transferéncia, Hospital geral, Presenc¢a do analista.



ABSTRACT

BATISTA, G. The presence of the analyst in General Hospital and the handling of transference

in subjective urgency. (2014). Dissertacdo de Mestrado. Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Minas
Gerais — Belo Horizonte, Minas Gerais.

Modern medicine increasingly based on techno-science is based on a logic that excludes the subject
as subjectivity. However, by the very fact of an agreement does not exist between the physician,
the patient and the analyst as to the meaning given to trauma, and does not have as eliminate
helplessness and own finitude admitted to a hospital patient, deadlock situations always involved
and the subjective dimension breaks, at which summons the psychoanalyst to solve the problem.
From this point, it becomes a matter worthy of reflection the place the analyst occupy in the general
hospital, the nature of its insertion into the staff as well as the power of his performance and where
it operates. In this perspective, this study aimed to give greater accuracy to the notion of subjective
urgency and its related concepts: trauma, anxiety, panic and helplessness. In addition, to articulate
the concept of transference to the subjective urgency in order to give rise to creativity and
complicity of the analyst so that it can sustain the necessary space for subjectivity emerge in the
hospital. The method used to achieve these objectives was the literature review and case study.
The results of this research imply that the position of the analyst in a hospital staff is of the order
of a construction and only made possible because of the establishment of the transference. This is
because in the psychoanalytic field, that it is always a gamble —in this specific case, how the medical
staff react to the emergence of subjectivity: with a demand to know about it, or with a request for

trouble solution?

Keywords: Subjective urgency, Transference, General Hospital, Presence of the analyst.
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1 INTRODUCAO

Ha algum tempo a psicanalise ndo se limita ao consultério e ndo podemos dizer
gue ndo ha efeitos analiticos fora deste espaco. Ela se faz presente e eficaz nas
instituicdes hospitalares, escolares, empresariais, artisticas, e outras. Um tema de
grande relevancia na psicanalise de orientacao lacaniana sao os efeitos terapéuticos
rapidos (Miller, 2008), trabalho produzido num esfor¢co de dizer que o encontro com

um analista produz efeitos e, sobretudo, que estes efeitos podem ser transmitidos.

Lacan ja falava sobre as mudangas contemporaneas que constatamos e
reafirmava em seu ensino a importancia de o psicanalista nao recuar, como também
nao se isolar do mundo em constante processo de mudangas: o analista ndo em uma
posicdo de exclusdo, de exilio de si mesmo (Laurent, 2007). Em sua “Proposi¢ao de 9 de
outubro de 1967”, Lacan (2003) diz de seu interesse em evitar que a psicandlise se
fechasse em grupos e guetos e se organizasse através da repeticao de conceitos,
significantes e aforismos, insistindo na psicanalise enquanto pratica e na andlise prépria
como Unica “garantia” possivel do lugar de analista. Para que a psicanadlise possa estar
presente na sociedade — e por consequéncia nas instituicdes —, Lacan (1967/2003) se
apoia nesses dois momentos que chama de “psicandlise em extensao, ou seja, tudo o
gue resume a funcao de nossa Escola como presentificadora da psicandlise no mundo,
e psicanalise em intensao, ou seja, a didatica, como nao fazendo mais do que preparar
operadores para ela” (p.251). Ele diz que “é no préprio horizonte da psicandlise em
extensao que se ata o circulo interior que tragamos como hiancia da psicanalise em
intensdo” (p.261). E prossegue apontando o essencial de sua questdo: “retire-se o

Edipo, e a psicanalise em extens3o, diria eu, torna-se inteiramente da algada do delirio
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” (p.262). Com uma referéncia ao Edipo como lei reguladora do

do presidente Schreber
social, ele deixa evidente aqui e em diversos pontos de seu ensino, que se deve levar
em conta e acompanhar os avangos do social onde se insere o psicanalista e que os

resultados da experiéncia psicanalitica devem também ser colocados ao alcance das

sociedades.

No Semindrio 11, Lacan (1964/1985) utilizou o termo “presenca do analista”
para colocar o psicanalista no campo de uma funcao, ampliando a sua presenca para
além da presenca fisica, firmando que se trata de uma presenga simbdlica que
testemunha e viabiliza a presentificagdo do inconsciente do sujeito. Por isso mesmo, a
presenca do analista € de fundamental importancia para o estabelecimento de um
vinculo que possa atestar o valor do conceito de transferéncia. Essa presencga é peculiar,
pois ndo é uma presenga como outra qualquer, mas deve ser incluida no conceito de
inconsciente. “Ele justifica a manuten¢ao, no interior da analise, de uma posi¢ao
conflitual, necesséria a existéncia mesma da analise” (Lacan, 1964/1985, p.123). Essa
posicao do analista pode engendrar algumas dificuldades na conduc¢ao dos casos e este
é o paradoxo do conceito de transferéncia: ela pode facilitar ou ser o maior entrave na
direcdo do tratamento: “a transferéncia é a atualizacao da realidade do inconsciente”

(p.139 e 142).

O analista é este ouvinte privilegiado que convida o analisando a falar o que lhe

vier a cabega, sem consideragao pelas conveniéncias, conduzindo-o para a aplicagao da

1 O caso de Daniel Paul Schreber é um dos mais emblematicos de Freud e foi abordado por Lacan em
seu Seminario 3, “As psicoses” [1955-1956]. Ele conclui que o delirio de Schreber seria efeito da
foraclusdo do Nome-do-Pai, dois conceitos apresentados neste mesmo semindrio. A analise de Freud
sobre o caso foi publicada em suas “Notas psicanaliticas sobre um relato de paranoia” [1911] apds ler o
livro de Schreber, Memdrias de um doente dos nervos [1903]. Em seu livro, escrito num periodo em que
havia sido interditado, Schreber apresenta o delirio de que estava sendo perseguido por Deus e se
transformando em uma mulher que engravidaria desse mesmo Deus. O pai de Daniel Schreber ganhou
destaque com suas teorias educativas muito rigidas e baseadas em ginastica, ortopedia e higienismo
com o objetivo de criar um novo homem.
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regra da analise formulada por Freud: a associacao livre. Neste convite, a presenca do
analista procura assegurar ao analisando que tomar a palavra ndo serd em vao, que
algo se associarad e algum saber sera elaborado. A situacdo analitica traz embutida,
contudo, uma ilusdo do analisando de que este saber — o saber sobre o inconsciente —
de alguma forma estd localizado no analista. E a prépria transferéncia que estd
colocada. Entretanto, Lacan (1960/1995) enfatiza a disparidade de posi¢des na situacdo
analitica mostrando, a partir de Sdcrates, que ao manter o enigma do seu desejo,
colocando entre parénteses seu desejo pessoal, o analista permite que a funcdo do

desejo possa se manifestar (p.61).

Com relagdo a praxis da psicanalise no hospital geral, em trabalhos de pesquisa
recentes (Moretto, 2006; Carvalho, 2008; Melo, 2009; Carvalho, 2011; Simdes, 2011) e
a partir da experiéncia de pratica clinica, fica cada vez mais claro que o profissional “psi”
€ chamado a intervir em situagdes onde ha impasses. SS0 momentos em que a
dimensao subjetiva — que permanece fora da determinag¢do a que visa o saber médico
— irrompe no hospital geral. “Pode-se afirmar que é por haver um descompasso, um
desacordo entre médico, paciente e analista sobre o sentido a ser dado ao
traumatismo, ou sobre a possibilidade de recobrir o real desvelado nas situacdes de
urgéncia (médica e subjetiva), que a atuacdo do analista se faz necessaria” (Carvalho,
2008, p.18). Sobre este tema Lacan sustenta que “a ciéncia moderna exclui o sujeito

enguanto subjetividade e a psicandlise, por questdes de ordem ética, o acolhe”

Mesmo havendo diferengas radicais entre psicanalise e ciéncia — que serao
apresentadas de forma mais detalhada no capitulo 2 — para Lacan a ciéncia ndo é o
ponto ideal como é para Freud, “nem tampouco é exterior ao campo psicanalitico. Ele
inverte a perspectiva ao afirmar que a ciéncia moderna mantém com a psicandlise
relacdo de estruturacao interna” (Lima, 2002, p.297). Sabemos com Milner (1996) que

sem nos apoiarmos nas concepc¢odes introduzidas no pensamento moderno pela ciéncia
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ndo temos como pensar a experiéncia da psicanalise e a concepc¢ado de sujeito sobre a
qual ela se sustenta. Como o préprio Lacan (1965-66/1998) nos diz, “o sujeito sobre

guem operamos em psicanadlise sé pode ser o sujeito da ciéncia” (p.873).

Nessa discussdo é importante levar em conta ainda que ha um movimento
crescente de “exercicio protocolar da biopolitica no discurso médico” (Rocha, 2007),
onde a medicina baseada em evidéncias associada a um apagamento progressivo da
figura do clinico tem colocado cada vez mais a medicina no campo da tecnociéncia,
inserindo uma logica de ordem que ndao comporta a dimensao da subjetividade e que

diversos autores nomeiam como “ordem médica” ou “discurso médico”.

Dentro dessa légica, observa-se que a demanda enderecada ao psicanalista no
hospital é a de “especialista da subjetividade”, localizando-o como um mais-de-poder
da medicina, aquele que opera num campo onde o médico ndo alcanca. Por ndo estar
incluido no discurso médico, esse algo da subjetividade que “resta” e “insiste” pde a
trabalhar profissionais de todas as dreas da saude e causa com frequéncia um grande
incOmodo nos profissionais de salde, justamente por revelar que hd algo que o discurso
médico ndo contempla e, portanto, a ele ndao responde. E é esse o lugar que o
psicanalista é convocado a ocupar. A demanda das equipes de saude é quase sempre a
de resolver “urgentemente” e sem recursos, mas de forma absolutamente eficiente, o
“problema”, que é localizado sempre neste algo da subjetividade que escapa ao saber
médico. Essas demandas colocam, com frequéncia, os profissionais diante de suas

proprias urgéncias, incluindo ai o psicanalista.

Como observamos em programas de qualidade e gestdo hospitalar, o que se
demanda dos profissionais é que desempenhem suas tarefas de forma eficiente. Do
ponto de vista da gestdao da qualidade, ser eficiente consiste em alcangar a eficacia —

atingir o resultado planejado — com o menor recurso possivel. Na contramao desse
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discurso, a psicanalise vai oferecer seus efeitos: diante dessa demanda colocada pelas
equipes de saude, o analista oferece sua presenca “consistente” — embora vazia de
significacdo — que tem como efeito um espaco para emergir o sujeito através da
representacdo na fala e inscricio simbdlica daquilo que esta fora da linguagem. E a
partir deste lugar que o psicanalista vai operar, e por ser um lugar “incerto”, carece de
indagacdes sobre os efeitos dessa presenca e formalizacdo constante acerca da sua

praxis.

Com relagdo ao tema Urgéncia Subjetiva, Decat de Moura (2000) ja aponta sua
importancia em seu livro Psicandlise e Hospital, publicado pela primeira vez em 1996:
“precisar os alcances da transferéncia quando se trata de uma instituicdo hospitalar e
de situagdes de urgéncia, refletindo sobre como produzir efeitos de ordem analitica em
condi¢des ndo analiticas” (p.13). Além das questdes apontadas, no hospital estamos
diante de “acontecimentos que quebram paradigmas” (Decat de Moura, 2007), em que

o desamparo e a finitude estdo colocados de forma explicita diante de nos.

Uma dessas situacdes é a do Sr. Jodao (nome ficticio), que se internou para
realizar uma intervengao cirurgica simples, com baixissimo risco, que ele programou
para uma data especial. No dia seguinte, quando estava de alta, sua familia foi
comunicada e, quando estava a caminho do hospital, Sr. Jodo morreu subitamente, por
uma causa que nao tinha relagao alguma com o motivo da sua internagao e nao tinha
como ser detectada previamente em exames. Diante da cena da familia numerosa e
alegre que chega ao hospital trazendo baldes e faixas de “parabéns”, a equipe médica
e de enfermagem convoca a psicologia para acompanhar a comunicacao da noticia de

morte.

Sao situagdes como esta, permeadas pelas questdes ja enumeradas, que lidamos

na praxis no hospital geral, e é a partir desses impasses que o imperativo da
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formalizagdo tedrica se coloca. Embora seja de extrema complexidade e a principio o

campo da possibilidade ndo se apresente com muita clareza, encontramos em colegas

orientados pela psicanalise lacaniana uma direcdo clara no sentido de ir em frente.

Moretto (2002), sustentada pelo aforismo de Lacan “Ndo recuem diante da psicose”,

afirma: “Ndo recuem diante do hospital” (p.20). Sobre isso Decat de Moura (2007)
também nos diz:

N3do recuar é a dire¢do da clinica lacaniana; e para saber os limites e

possibilidades de uma praxis, para considerar as saidas possiveis para o

sujeito em questdo, é necessdrio estar 14. E importante ressaltar o discurso

corrente, ‘a maré’ que questiona, ja afirmando, sobre a impossibilidade da

praxis do psicanalista em um hospital geral. Esse discurso, subvertido pelo

desejo de analista e pela formalizagao dos efeitos de sua intervengao, tem

aberto espaco até mesmo para o surgimento de outras questdes que, por sua
vez, subvertem o modo de pensar a psicanalise e sua transmissao.

Precisemos melhor este imperativo. Ndo se trata aqui de uma postura rigida, de
travar uma “guerra” com os pacientes, equipe ou mesmo com a instituicao hospitalar,
numa leitura extremada do aforismo de Lacan. Certamente se faz necessario, em
situacdes especificas, um certo recuo: diante de um traumatismo ainda impossivel de
ser abordado, ou de um momento de recolhimento intimo do paciente com a familia,
ou mesmo de um calculo — fundamental para o analista na instituicao — de até onde
convocar o discurso do sujeito fora do setting analitico. Nesses casos, para dizer como
Lacan, o recuo nao é uma estratégia — uma vez que a estratégia é nao recuar — mas
eventualmente uma tatica, uma condigao para avangos vindouros. Trata-se aqui, acima
de tudo, do sentido colocado por Freud: seguiremos adiante com o seu exemplo de
“coragem vigorosa” em nao recuar diante da transferéncia. Ou seja, ndo recuar aqui,
trata-se de ndo excluir ou instituir uma distancia, mas sim trabalha-la, inclui-la para que

possa ser manejada.
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No primeiro capitulo pretende-se precisar a nocao de urgéncia subjetiva e os
conceitos correlatos — trauma, angustia, panico e desamparo — que servirdo de

referéncia para a formalizagao de situagdes clinicas propostas.

No segundo sera realizada uma breve descricao acerca do modo especifico de
organizacao do saber cientifico — no qual a medicina se apoia — e qual a posi¢ao do
analista diante disso, visando contribuir para a compreensao da natureza dos impasses

que o psicanalista é convocado a solucionar em uma instituicdo hospitalar.

O terceiro capitulo versara sobre o conceito de transferéncia em Freud e Lacan,
sua articulagdo com a tematica da urgéncia subjetiva e a cumplicidade do analista
aberta a surpresa como forma de sustentar um espaco para a subjetividade na

instituicdo hospitalar.
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2 PSICANALISE E URGENCIA SUBJETIVA

Proponho inicialmente o exame de uma situagao clinica que colocou algumas
questdoes acerca da especificidade da pratica da psicandlise em hospital geral,

sobretudo em situa¢ao de urgéncia.

Durante um plantdao no Centro de Terapia Intensiva — CTl, a equipe de
enfermagem solicita um atendimento de urgéncia para Maria (nome ficticio), que havia
chegado a Unidade ha cerca de uma hora atrds por causa de uma emergéncia e estava
esperando os resultados de exames feitos previamente para que a equipe médica
pudesse definir sobre a realizacdo de uma cirurgia de alta complexidade. A queixa da
enfermeira era de que Maria “ndo estava entendendo” o que era explicado, ela
chamava a enfermagem “o tempo todo” e perguntava “a mesma coisa mil vezes”,
mesmo ja tendo sido orientada. O psicanalista faz entdo a entrevista de admissao, uma
rotina da psicologia no CTl onde sao fornecidas orientagdes sobre o funcionamento do
setor, os horarios e presenga dos psicélogos da Clinica de Psicologia e Psicanalise, além
do registro dos telefones de contato de familiares para a equipe multiprofissional. Esse
momento é a oportunidade de um primeiro encontro com o psicanalista e uma escuta
do paciente e sua familia. Logo apds a entrevista, Maria diz ndo ter ficado claro uma
coisa “mesmo com as explicagcdes”, alegando ndo ter compreendido bem o que o
psicélogo faz no CTI. E prossegue perguntando: “Quando eu preciso fazer xixi eu chamo
a enfermeira, quando eu sinto dor chamo o médico... E vocé? Quando é pra chamar?”
Diante da pergunta “repetitiva”, da afirmacdo de que “nao entendeu” e também da
dificuldade estrutural de “explicar de forma objetiva” e “inequivoca” sua pratica, o
psicanalista responde: “Vamos fazer assim: quando vocé nao souber a quem chamar

pode saber que é comigo mesmo”. Maria imediatamente diz que ja tem “uma coisa”
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pra pedir, mas precisa pensar melhor, porque “n3o sabe ao certo o que quer”. E
agendado outro horario para uma nova conversa, no mesmo dia. Apds o atendimento,
a enfermeira procura novamente o psicanalista e pergunta o que foi feito, porque Maria
“parou de reclamar”. Mais tarde, no horario agendado, Maria pergunta se no CTl “pode
usar o telefone”. Diz que recebeu os resultados dos exames e no dia seguinte passaria
por uma cirurgia delicada — com risco iminente de vida — e tinha “umas coisas” pra falar
com seus filhos antes. Apds o telefonema, ainda emocionada, aponta para o bolso do
jaleco do psicanalista e diz: “Que caneta linda! Sabia que eu fago colecao de canetas?

III

Mas sao canetas muito especiais!”. Prossegue dizendo que cada uma foi adquirida em
um momento-chave de sua vida, e pergunta se pode ficar com aquela caneta também.
O psicanalista marca a importancia daquela caneta e agenda um horario apds a cirurgia

para conversar sobre essas “canetas” com Maria.

A partir do exposto algumas questdes se colocam: 1. O que acontece no aparelho
psiquico em uma situagao como esta? 2. Aintervenc¢ao do analista parece ter produzido
algum efeito de apaziguamento no sujeito. Por qué? 3. O que é depositado no
psicanalista, que é colocado rapidamente neste lugar de detentor de um saber

especifico sobre a subjetividade e inserido na série das “canetas especiais”?

2.1 A nogao de urgéncia subjetiva

Acerca da tematica da urgéncia subjetiva, na Resolugdao 1451 de 1995, do
Conselho Federal de Medicina, temos as seguintes definicdes: “Define-se por
emergéncia a constatacdao médica de condi¢des de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico

imediato. Define-se por urgéncia a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou
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sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”

(Resolugdo CFM n? 1451/95).

E importante pensar que a emergéncia médica se define a partir do principio da
utilidade e do bem-estar, no qual o profissional de saude tem um papel ativo de apoio
para restituir algo de ordem basica, de sobrevivéncia. Sdo realizadas interven¢des no
sentido de definir os comportamentos do paciente a partir de um ideal, sendo que é o
profissional que “constata” o agravo e emite a mesma resposta protocolar para todos
0s casos. Essa posicao —embora nao s6 bem-vinda, mas fundamental para o progresso
das ciéncias — vai eliminar a dessimetria necessaria para o surgimento do sujeito. Ha
algo da ordem do particular, do contingente, que nao esta contemplado no discurso da

ciéncia (Botto, 2007).

A medicina, por seu turno, é exercida por meio de um apelo a Norma e exige do
sujeito em tratamento que ele se aliene de suas escolhas. E-lhe exigido sacrificar aquilo
qgue deseja, em beneficio daquilo que lhe é devido fazer, em beneficio de sua

“recuperacao” (Rocha, 2007).

Por outro lado, a nogdo de urgéncia subjetiva nos remete a um momento de
qguebra do discurso, com o encontro do sujeito com algo da ordem do insuportavel e
sem mediacao simbdlica. Neste momento “claudicante”, onde faltam palavras que
possam nomear esse encontro com o real, o sujeito coloca sua realidade psiquica em
ato. Diversos autores apontam que o momento da urgéncia subjetiva rompe com um
e N -

equilibrio” prévio e com os pontos de referéncia simbdlica onde o sujeito se
sustentava, revelando a precariedade do estado anterior, até entdao de “equilibrio”

(Sotelo, 2009, Calazans et al., 2008, Belaga, 2006 & Decat de Moura, 2000).
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Em seu trabalho sobre a urgéncia subjetiva, Calazans et al. (2008) nos apontam
em torno do que ha urgéncia para o sujeito. Sustentado pela abertura do primeiro

seminario de Lacan, Os Escritos Técnicos de Freud (1953-1954/1986, p.10), ele nos diz:
Mas o que é uma urgéncia? E preciso saber, em primeiro lugar, em torno

de que ha urgéncia. Em torno de que questdes podemos dizer que uma

resposta urge? A urgéncia advém em torno das questdes colocadas por Lacan

na abertura do Semindrio sobre os escritos técnicos de Freud — o pai, a

sexualidade e a morte —, ou seja: em torno de trés maneiras distintas de
pensar a alteridade e contingéncia (Calazans et al., 2008, p.643).

Ele afirma que no caso das questdes levantadas por Lacan, a urgéncia se define
por aquelas que ndo se podem adiar e, principalmente, ndo se tem uma resposta
determinada — protocolar — para dar. E em torno dessa resposta que um dispositivo que

se propde a acolher o sujeito em situagao de urgéncia deve se ater.

A partir dai podemos extrair duas caracteristicas importantes da urgéncia
subjetiva: uma certa compressao temporal e a sua indeterminagao, questdes que serao

abordadas em seguida.

Deve-se esclarecer que a urgéncia subjetiva, avesso da urgéncia/emergéncia
médica, tem a ver com certa dissolucao do universo simbdlico do sujeito, e que o
analista nao pretende, assim como o profissional de saude, dar conta de urgéncia social
ou econémica. Nesse momento, como nos aponta Caroli (1989), o aparecimento de um
“disturbio agudo” nao é sinbnimo de agravagao, como acontece no caso de uma

urgéncia médica, e a urgéncia é “mais de situacdo do que de diagndstico” (p.59).

E importante saber que, assim como nem toda urgéncia é subjetiva, nem todo
momento de crise pode ser nomeado dessa forma. Valendo-se da noc¢do de
“generalizacdo do trauma” proposta por Eric Laurent, Guilhermo Belaga (2005) nos diz
gue a “urgéncia generalizada” fala de um traumatismo, tanto no nivel do coletivo como

no do particular, onde se encontra uma impoténcia do discurso na hora de ler o
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acontecimento (p.13). Ainda sobre este tema, Calazans et al. (2008) afirmam que “a
nocdao de urgéncia generalizada pode ser tomada em dois sentidos que ndo sao
excludentes, mas de niveis distintos: é generalizada por ndo destacar a singularidade
do sujeito e partir do Outro; e é generalizada por partir da ideia de que o transtorno é

|Il

geral” (p.646). A urgéncia generalizada sé pode ser considerada urgéncia subjetiva pelo
acolhimento do psicanalista, quando, por meio da oferta de uma escuta, é possivel

localizar a urgéncia em torno de alguns significantes trazidos pelo sujeito.

2.2  Urgéncia, angustia e trauma

O termo “trauma” deriva do cdédigo médico, tendo surgido ligado ao contexto da
Revolucado Industrial no que concerne as estradas de ferro e aos acidentes de trabalho.
O uso que a psicanalise faz dele se deve a Freud e seu interesse pelo estudo da histeria
— sendo que o trauma seria inicialmente a causa primordial da histeria — e este é um
termo que percorre toda a sua obra. Nos seus “Estudos sobre a histeria”, no texto
“Sobre o mecanismo psiquico dos fenOmenos histéricos: comunicagdao preliminar
(1893)” escrito com Josef Breuer, Freud (1893/2006) nos diz que “os histéricos sofrem
principalmente de reminiscéncias” (p.43). Segundo ele, seria a lembranga de um

trauma infantil — e ndo o préprio trauma — que desencadearia a doenga.

Inicialmente entdo o trauma esta ligado a “vivéncia sexual prematura
traumatica”, o trauma é lido como acontecimento, como um episddio que é externo a
estrutura mas que tem um estatuto fundante do sujeito. A causa do sujeito se daria a
partir do trauma. Nestes primeiros textos Freud coloca o episédio traumatico como
“experiéncia sexual prematura traumatica” e, apds um periodo de laténcia — apods a
chegada da puberdade — vai surgir um representante psiquico que entra em conexao

associativa com a marca deixada pelo episdédio traumatico, e esse representante
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psiquico vai atuar retroativamente. O trauma estaria perdido, inassimilavel, restando
dele somente uma marca e este segundo tempo em retroagao sobre o primeiro é o que

vai transformar o episédio em trauma somente a posteriori.

Este € um conceito fundamental na obra de Freud, pois a partir dai ele vai
construir o préprio conceito de inconsciente: o efeito da retroacao do trauma vai criar
dois grupos psiquicos separados, uma primeira cisao que é constitutiva do sujeito. Por
isso dizemos que a causa do sujeito se daria a partir do trauma. Forma-se, assim, “0
rudimento mais ou menos altamente organizado de uma segunda consciéncia, uma
condition seconde” (Freud, 1893/2006, p.51-52) e o ataque histérico seria justamente

a prova de uma organizacao “mais elevada” desse segundo estado.

Depois de chegar a conclusao de que suas histéricas o haviam enganado, o
conceito de trauma vai perdendo sua importancia central na teoria de Freud. E a
fantasia que vem ocupar este lugar causal que tinha o trauma num primeiro momento,

ja que Freud percebe que nesse engano das histéricas ha uma verdade.

Em 1920, no texto “Além do principio do prazer”, Freud (1920/2010) faz um giro
central em sua teoria — com a introdug¢ao do conceito de pulsao de morte — colocando
o trauma como interno a estrutura. O conceito de trauma ja nao vai referir-se a nenhum
episédio, nenhum acontecimento sendo diretamente ligado a exigéncia pulsional, a
pulsdao de morte. O trauma aqui sera abordado como irrupgao pulsional ou inundacgao

econdmica. Retomaremos este tema logo adiante, articulado a urgéncia.

Embora sofra algumas tor¢Oes e perca seu estatuto central, o conceito de
trauma sera sustentado até o final da obra de Freud. No texto “Moisés e o monoteismo”
(1939), no item a analogia, refere-se aqueles lugares onde hd uma cicatriz no eu,

irredutivel, que se sustenta nos lugares de fixagao traumatica. Em “Analise terminavel



24

e interminavel (1937)” o trauma é colocado como o irredutivel pulsional numa analise,
como um mais além do complexo de castracao, um fragmento de “agressao livre”:

tem-se toda a impressdo de que a tendéncia ao conflito é algo especial, algo

novo que, independentemente da quantidade de libido, vem se somar a

situacdo. E semelhante tendéncia ao conflito, que aparece de maneira

independente (da intensidade do trauma ou da magnitude da soma de

excitacdo), dificilmente pode ser atribuida a outra coisa além da intervencdo

de um fragmento de agressdo livre que derivamos da pulsdo de morte
originaria, prépria da matéria animada (Freud, 1937/2006, p.278).

Passemos agora ao termo urgéncia. Apesar de destacar a questdo da urgéncia
em certos momentos de sua obra, como no caso do “Homem dos Ratos”, por exemplo,
jamais “a urgéncia” teve um estatuto conceitual na obra de Freud nem mesmo foi
elevado a categoria de problematica clinica especifica. Tentaremos realizar em seguida

um esforco nesse sentido.

O termo “urgéncia” geralmente aparece quando Freud estd descrevendo algo
referente a um mecanismo para lidar com as excitacdes. Por exemplo, no “Projeto” ele
diz: “O enchimento dos neurdnios nucleares em { terd como resultado uma propensao
a descarga, uma urgéncia que é liberada pela via motora” (Freud, 1895/2006, p.369).
Seguindo esse raciocinio, a urgéncia vai ser colocada quase que como uma propriedade
da pulsao. Freud diz dessa propensao a descarga para a satisfagao da pulsao que urge

e ele se questiona o que fazer com isso em diversos momentos de sua obra.

No texto “Além do principio do prazer”, Freud (1920/2010) aborda o trauma
como uma irrup¢ao pulsional ou inundagao econdmica. Ele propde ao leitor imaginar
um organismo vivo “na sua maior simplificacdo, como uma indiferenciada vesicula de
substancia excitavel” (p.187). Através de um raciocinio ldgico a partir de embriologia,
concebe que seria possivel que o “incessante choque dos estimulos externos na
superficie da vesicula alterasse a sua substancia até uma certa profundidade, de modo

gue o processo de excitagao desta transcorresse diferentemente do que sucederia nas
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camadas mais profundas” (Freud, 1920/2006, p.187). Fazendo uma analogia para o
sistema consciente, ele supde que ao passar de uma camada externa para uma interna,
o estimulo tem que superar uma resisténcia, que vai deixar um traco. Em determinados
momentos tais excitacdes externas podem romper essa protecao e Freud vai
denominar esses eventos de excitacdes traumadticas. A partir dai o trabalho do aparelho
psiquico seria o de “controlar” o estimulo, o de “ligar psicologicamente as quantidades
de estimulo que irromperam, para conduzi-las a eliminacdo” (Freud, 1920/2006, p.192).
A angustia traumatica implica entdo a queda da cena psiquica na medida em que os
estimulos externos “atravessam, perfuram” o que ele chama de barreira protetora, que

permitiria ao sujeito manter a dimens3o “homeostética” do aparelho psiquico?.

Como nos aponta Pereira (2008), “o traumatismo coloca em xeque o
funcionamento do aparelho psiquico segundo o principio do prazer, fazendo assim
surgir a necessidade de um trabalho que reinstale a primazia desse principio. (...) Freud
distingue a angustia que tem um valor semantico de ‘sinal’ de perigo, da angustia da
situacdo traumatica, transbordante e sem limites (que serd ulteriormente chamada de

‘angustia-automatica’), que tem, como vimos, um carater de pura-perda” (p.86).

O trauma é colocado aqui no nivel de uma irrupgao diante da qual o sujeito nao
pode responder como habitualmente o faz, esta no nivel de uma suspensdo dos
recursos habituais do sujeito, e é justamente ai que podemos aproximar os termos

“urgéncia” e “trauma”. Como nos aponta Delgado (2013), “a irrupgdo pulsional deixa o

2 Homeostase paradoxal, ja que inclui uma tens3o desejante permanente. Importante ressaltar que
Freud afirma que um rompimento da barreira protetora poderia ser pensada como equivalente ao
trauma, mas em seguida aponta que isso se dd somente com relagdo aos estimulos externos. Contra os
internos — as pulsGes — ndo existe barreira protetora, o que significa que elas ja tém em si um carater de
potencialmente traumatico.
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sujeito sem cena psiquica e é essa auséncia de cena psiquica que vai reunir urgéncia e

trauma”.

Para entender melhor o que é “cena psiquica” o autor traz o exemplo do sonho:
a cena psiquica que nomeamos como sonho se sustenta sempre quando os dois
mecanismos fundamentais para a sua formagao — que sdo a condensagcao e o
deslocamento — operam. Justamente quando had um fracasso desses operadores que
ligam a pulsdo ao desejo e mantém o equilibrio do principio do prazer, ha um fracasso

da fun¢ao do sono, queda da cena psiquica, sono de angustia, despertar.

O trabalho do inconsciente é o de tentar ligar o desejo a este resto diurno em
seu carater perturbador — pulsional — no sonho. O fracasso do trabalho do sonho
interrompe este andamento e a dimensao do tempo légico que lhe é propria.
Especificamente, o “tempo de compreender” que marca a dimensao de elaboracao
pulsional. Retomaremos mais adiante a temdatica do tempo e da func¢ao do imaginario

na situagao de urgéncia.

Essa légica por si s6 nos poe a trabalho, pois podemos pensar que numa situagao
de urgéncia/crise estamos lidando ja com um efeito, uma descarga pulsional de um
excesso que vem de um tempo anterior. Muitas vezes o trabalho no hospital é
“preventivo” nesse sentido, ja que encontramos pacientes com urgéncias mais variadas
e que nao trazem esse aspecto de transbordamento. Escutamos, com frequéncia, frases
como “estou no limite”, “ndo aguento mais” etc. quando ofertamos uma escuta para
pacientes pré-cirurgicos ja no bloco ou familiares aguardando noticias na porta do CTl,

situagOes onde a angustia-sinal se coloca de forma expressiva e ameagadora.

Interessante pensar que muitas vezes essa “ameaca” vivida pelo sujeito nao é

sequer detectada pelos profissionais de salde: como na situagao clinica apresentada, a
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gueixa com frequéncia é de pacientes “poliqueixosos” ou dos que afirmam que “nao

compreendem as orientagdes”.

Estamos no tempo da evidence-based medicine — medicina baseada em
evidéncias ou em “provas cientificas rigorosas” —, e a orientagdo contida em diversos
artigos cientificos é de que devem-se “evitar ideias fantasiosas” e adotar somente
condutas de “utilidade comprovada”. Nessa ldogica, retira-se a énfase da pratica
baseada na intuicdo e na experiéncia clinica “ndo sistematizada”. Assim, falar de algo
gue nao apresenta um teste, exame ou qualquer técnica cientifica que ateste a

veracidade dos fatos ndo é admissivel.

Pensemos em outra situacao que isso acontece. Mario (nome ficticio) chega a
recepcao do CTl para visitar sua uUnica filha, que estava internada ha dois dias. Ele estava
viajando quando ela sofreu um acidente automobilistico e estava gravemente ferida.
Quando pergunta a respeito a enfermeira de plantdo, ela diz que antes da visita ele
teria que realizar os procedimentos para a internacao, que ja estavam bastante
atrasados, e “passar pela psicologia”. “E a “rotina do setor”, ela diz, diante do visivel
descontentamento de Mario. Como ele se recusou a seguir o protocolo, “a psicologia”
foi chamada para “convencé-lo a ir na internagdo”. Ja sabendo da situagdao, o
psicanalista vai inicialmente até a filha de Mario e ao chegar até ele, apresenta-se e
informa que sua filha esta acordada e ja sabe da sua presencga no hall da Unidade. Mario
comecga a chorar e imediatamente pergunta se, caso ele fosse na internagao “resolver
as pendéncias”, poderia ver sua filha antes de “passar pela psicologia”. Diante da
resposta positiva, ele segue para o setor e retorna em seguida, sendo acolhido por uma
colega que ja estava em lugar de referéncia para a filha de Mario. Ele é atendido pela
colega e apds o hordrio estabelecido para a visita, pede a secretaria para chamar

“aquele rapaz” que o recebeu quando chegou. Pergunta se pode anotar um nimero de
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telefone de contato, ja que a outra colega deu o dela. “Se eu precisar, posso ligar pra

vocé também?”, diz apds anotar o niumero. O psicanalista sorri e Mario se despede.

Como na outra situacdo clinica, ndo ha crise evidente. Durante o restante do
plantdao, a enfermeira queixa-se “daquele homem impaciente” algumas vezes para os
colegas. Em um determinado momento foram discutidos alguns aspectos do caso com
ela e foi possivel transmitir-lhe algo do que se passava com Mario naquele momento.

n u

Ela diz que “ndo tinha a minima ideia”, “ndo dava pra perceber”.

Basta ficar alguns minutos em qualquer servigo de saude, de qualquer lugar do
mundo ocidental, para que sejam constatadas diversas outras cenas como esta, embora
cada sujeito tenha sua saida particular. Como a medicina é baseada em evidéncias, nao
ha constatacdo da urgéncia, todos os casos nos quais a angustia do sujeito cause
“comportamentos atipicos” sao incluidos na mesma categoria. Como ja apontamos, é
o acolhimento do psicanalista que vai trazer a possibilidade de se localizar a urgéncia

em torno de alguns significantes trazidos pelo sujeito.

2.3  Urgéncia, panico e desamparo

Apesar de Freud ndo ter feito um estudo sistematico da experiéncia do
desamparo, este conceito tem um lugar de destaque na teoria Freudiana, sendo que o
desamparo teria a ver com um estado de auséncia de significagdao. Num artigo de 1917
intitulado “Uma dificuldade no caminho da psicanalise”, ele apresentou a descoberta
do Inconsciente como a terceira humilhagao que a ciéncia infligiu ao narcisismo da
humanidade, ja que a partir dai o sujeito ndo pode mais ser considerado senhor de si.
As outras duas humilhacGes seriam a consciéncia de que a Terra ndo é o centro do

Universo e a constatacdao evolucionista de que o homem tem a mesma origem dos
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outros animais. Dez anos mais tarde ele nos diz: “Terdo de admitir para si mesmos toda
a extensdo de seu desamparo e insignificancia na maquinaria do universo; ndo podem
mais ser o centro da criacdo, o objeto de terno cuidado por parte de uma Providéncia

beneficente” (Freud, 1927/2006, p. 63).

Desde o seu “Projeto para uma psicologia cientifica” (1895), Freud tratou da
tematica do desamparo. Ele nos diz que “o desamparo inicial dos seres humanos é a
fonte primordial de todos os motivos morais” (Freud, 1895/2006, p.370 — grifos do
autor). Neste texto, ele sustenta que o processo desiderativo instaura-se a partir de
uma experiéncia inaugural de satisfagao propiciada pela intervengdao benfazeja do
outro. O carater necessario dessa abertura ao outro funda-se, em ultima instancia, no

desamparo inicial do ser humano.

Em “Totem e tabu” (1912), ele explica como o individuo maduro vé no estado
de desamparo do recém-nascido a possibilidade de um “perigoso poder”, o que fara
com que este se torne um tabu. Ele nos traz a condicdo de desamparo como uma
impossibilidade de defesa do recém-nascido em face do desejo onipotente do outro. O
desamparo, que até entdo provinha somente da excitagao interna da necessidade nao
satisfeita, agora tem uma outra dimens3ao: do adulto que ocupa uma posicao
assimétrica e de dominancia em relagao a crianga, que é capaz de coloca-la na posi¢ao

de objeto impotente (Pereira, 2008, p.149-150).

Mais tarde, em “Inibicao, sintoma e angustia” (1925), Freud afirmard que o fato
de sentir-se amado pelo “ser superior” representaria para o sujeito uma protecao
contra todas as ameacas. Sendo assim, separar-se do protetor ou mesmo perder este
amor corresponde ao maior dos perigos. Freud ressalta também neste texto a intima
relagdo do desamparo com a angustia. Ele confere ao trauma do nascimento um

estatuto de angustia originaria que vai se tornar arquetipica das demais situa¢des de
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angustia na vida do sujeito. Logo adiante, ele introduz no ego a “angustia-sinal”, como
defesa contra a angustia origindria do desamparo que se repete nas situacdes

traumaticas.

Pretendemos com esta breve explanacdo localizar que o desamparo se
apresenta na obra de Freud como um fendmeno psiquico complexo, assumindo um

lugar de ambiguidade e intimamente ligado ao desejo do sujeito.

Fazendo um breve recorte sobre a pratica no hospital, como nos aponta Rocha
(2007), um avanco se faz pertinente para pensarmos sobre o sujeito que estd internado
no hospital geral. Segundo ele, podemos situar o desamparo da seguinte forma:

Nesse sentido, o desamparo em jogo na experiéncia de um individuo
internado numa instituicao hospitalar nao se reduz a dimensao instrumental
de um circuito de satisfacdo promovido a partir de ajuda alheia. O
reaparecimento do desamparo é agora atravessado pela dimensdo do

fantasma, dos arranjos imaginarios sobre os quais se arvora a posi¢dao do
sujeito diante do Outro (Rocha, 2007, p.112).

Essas consideragdes acerca dos arranjos imagindrios serdo de fundamental
importancia para que possamos formalizar a intervencao em situacdo de urgéncia.

Retomaremos adiante.

Em seu extenso trabalho de pesquisa sobre a tematica do desamparo, Pereira
(2008) afirma que “o desamparo infantil implica uma abertura desde o inicio do bebé
para o mundo adulto. Esse encontro primordial inscreve-se definitivamente como
processo de desejo. O desejo surge no mesmo lugar onde anteriormente tinham-se
manifestado o desamparo e a impoténcia” (p.137). Isso colocaria o ser falante
permanentemente numa “condicdo de desamparo”, materializada em ultima instancia
na forma concreta da falta de garantias ante as forgas da natureza e as incertezas do
futuro, por exemplo. Assim, “o funcionamento psiquico sempre e necessariamente

deixa de fora um resto ndo representavel que se constitui (...) como possibilidade
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inerente de desabamento da organizacdo psiquica” (Pereira, 2008, p.201). Nao haveria,

portanto, garantias definitivas contra a instalacdao do traumatismo.

Por outro lado, Freud vai denominar de “situacdo de desamparo” o estado
particular de passividade e de impoténcia do aparelho psiquico em dar conta de uma
experiéncia de transbordamento, de uma impoténcia do aparelho para enfrentar o

crescimento da excitacdo pulsional ja enfrentada pelo sujeito no nascimento.

A partir destes conceitos, Pereira (2008) faz uma aproximagdo entre panico e

desamparo:

a tese que, portanto, pretendemos sustentar é a de que o panico constitui
uma modalidade particular de confronta¢gdo do sujeito com o desamparo
fundamental [Hilflosigkeit] dizendo respeito a linguagem. Propomos que o
panico é o estado afetivo que se instaura quando o aparelho psiquico, vendo-
se radicalmente confrontado com a Hilflosigkeit — sua dimensao de desamparo
fundamental — descobre, com terror, que o lugar onde esperava encontrar a
presenga concreta de um fiador da estabilidade do seu mundo, estd
fundamentalmente vazio. Tal confronta¢do, para resultar no panico, implica
dois pressupostos: 1) que aquilo que ndo pode ser simbolizado diz respeito a
um gozo sexual ancorado no real do préprio corpo. 2) que até o momento do
desencadeamento das crises, a dimens3ao de desamparo da linguagem havia
sido ‘tamponada’ naquele sujeito pela presenga concreta de ‘objetos fiadores’
que permitiam a manutencdo inalterada de uma ilusdo de estar totalmente
protegido por um ser onipotente, imortal e benfazejo. Por vezes, a propria
questdo da falta de garantias sequer chega a ser colocada. O panico instaura-
se num momento de derrocada desse sistema de ilusdes. Nessas condigbes, o
ataque de panico constitui um pedido desesperado de socorro dirigido a este
‘Outro pré-histérico e inesquecivel que ninguém poderia igualar’ de que falava
Freud, para que venha de novo ocupar este lugar onde faltam as respostas
ultimas a respeito do sexual do corpo. Dessa forma, a auséncia desse ser
portador de todas as certezas é tratada como se fosse algo de contingente e
nao de necessario (p.37-38).

Partindo da contribuicdo acima podemos realizar também uma breve
aproximacgao entre as situagdes de urgéncia subjetiva relatadas e a hipdtese acerca do

panico sustentada pelo autor. Ja alguns anos antes, ele nos traz a descricao do
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transtorno de panico como um novo recorte do quadro clinico descrito por Freud como

neurose de angustia (Pereira, 1997).

Temos ai também colocada uma situagao em que o sujeito se vé confrontado
com o limite do simbdlico em dar conta de um encontro com o real, e este limite passa

a ser vivenciado como ameaga iminente do aniquilamento do préprio sujeito.

2.4 Temporalidade e urgéncia

Um tema central na clinica da urgéncia é a dimensao do tempo. De um lado, a
demanda de resolver “urgentemente” e sem recursos, mas de forma absolutamente
eficiente, coloca com frequéncia os profissionais diante de suas proprias urgéncias. Do
outro lado, o sujeito que ndo “sabe”, nao “entende”, ndo se reconhece no ato realizado,
na crise ou nos sintomas corporais se apresenta num “nao ha tempo”, uma pressa por

concluir caracteristica da urgéncia.

E interessante pensar sobre esse “ndo ha tempo” a que se refere o sujeito, ja
que muitas vezes seu padecimento tem meses ou mesmo anos de evolugdo. Mas
guando o impossivel torna-se fato, o sujeito é confrontado com o carater de fic¢ao de
sua estrutura: passado e futuro se misturam, e o tempo presente fica sem possibilidade

de se inscrever. A dimensao do tempo subjetivo fica, portanto, comprometida.

Sao diversas as concepc¢des do que é o tempo, mas sem duvida a no¢cdo mais
privilegiada tem a ver com o tempo em sua dimensdo de duracdo: é o tempo que
“passa”, linear, ciclico. Freud com sua teoria vai subverter essa nocao cronoldgica do
tempo ao dizer, por exemplo, que o “inconsciente é atemporal”. Também, como ja
dissemos, ao formular a no¢cdao de trauma Freud nos traz dois momentos, um do

acontecimento traumatico propriamente dito e um segundo momento em que um
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determinado acontecimento fard com que o sentido do primeiro seja revelado — por

retroagao — a posteriori.

Embora suas formulacdes apresentem um cardter subversivo, Freud nao
desenvolveu especificamente o tempo enquanto conceito, ele ndao especifica um
“trabalho do tempo”, como fez com o trabalho do sonho e também com o trabalho de
luto. Em Le Poulichet (1996) encontramos que Freud se refere a um processo —a analise
—que se efetiva no tempo e precisa de tempo para ocorrer, mas nao se vé tal dedicacao,
mesmo que possamos extrair de sua obra varias concepgdes de tempo que se articulam

de forma direta com a andlise.

J6 Gondar (1995) afirma que “o que podemos encontrar nas entrelinhas de
Freud foram acepg¢des variadas, e algumas vezes bastante heterogéneas entre si: uma
ideia abstrata, proveniente do funcionamento descontinuo da consciéncia; uma légica
temporal a posteriori, regendo as operagdes inconscientes, e a qual poderiamos
também referir a origem do sujeito e a meméoria filogenética; o tempo circular e
irreversivel da pulsdo no psiquismo; o tempo puro e vazio da pulsdao de morte. Seria
empobrecedor criarmos artificialmente um plano de referéncia sobre o qual essas
diversas concep¢des pudessem adquirir uma unidade” (p.127). A autora aponta que
desde a “Carta 52” de Freud a Fliess, ele ja dizia que a memdria ndo se faz presente de
uma s6 vez, mas ela “se desdobra em varios tempos”, afirmando a hipdtese de criagao
e recriagao constante de um passado segundo novas articulagdes. A temporalidade aqui
nado é sucessiva e nem se expressa “na determinag¢ao de um passado finalizado sobre o

presente” (Gondar, 1995, p.47).

Diferentemente de Freud, Lacan apresenta um estudo sobre o tempo e relaciona
a questdo da temporalidade subjetiva com a légica, no sentido de tomar o tempo como

acontecimento ldgico ao invés de situar os acontecimentos em um determinado tempo.
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Ele nos diz que “A histdria ndo é o passado. A histéria é o passado na medida em que é
historiado no presente — historiado no presente porque foi vivido no passado” (Lacan,

1953-1954/1986, p.21) e Sylvie Le Poulichet (1996) acrescenta:

Era preciso um acontecimento novo para que o acontecimento antigo
ressoasse e tivesse acesso a presenca. Ele ja estava ali, mas chega
repentinamente. E um ja-ali que sé toma corpo posteriormente. No campo
psicanalitico, essa temporalidade organiza ndo apenas a constituicdo do
sintoma no so-depois, pela via do recalque, mas também a historizacdo do
passado no presente. Esta ndo pode, efetivamente, assimilar-se a procura de
um passado sepulto, que se estagnaria em alguma profundeza, como
depdsito inconsciente (...). Assim, a histdria ndo pode ser confundida com o
passado, nem, alids, com o vivido (p.18).

Um texto essencial sobre este tema no ensino de Lacan é “O tempo ldgico e a
assercdo de certeza antecipada” (Lacan, 1998), no qual ele traz um sofisma onde um
diretor de presidio convoca trés prisioneiros e propde a eles um teste em troca de sua
liberdade: apresenta cinco discos, sendo dois pretos e trés brancos, e fixa um disco
branco nas costas de cada um dos trés prisioneiros, sem que eles saibam qual a cor
fixada em si préprios. O primeiro que identificasse a cor do disco que estava fixado em
suas costas poderia sair pela porta, mas nao lhes seria permitido conversar nem chegar
perto de espelhos durante o teste, e o vencedor deveria explicar qual a loégica que o
levou a conclusdo sobre a cor do disco afixado em suas costas, ndo poderia apresentar
sua conclusdao apenas em motivos de probabilidade. Desse modo, eles teriam que
deduzir a cor do disco sem vé-la, baseando-se somente nos discos que estavam fixados
nas costas dos outros dois prisioneiros. O diretor explica ainda que eles tém “todo o
tempo” para que seja feito o teste. Apds um percurso légico de raciocinio salientado
por Lacan, os trés prisioneiros, separadamente, explicam ao diretor um mesmo

raciocinio e conseguem sua liberdade.

No sofisma apresentado, os prisioneiros s6 conseguem a liberdade apds um

percurso légico salientado por Lacan: primeiro eles se olham — um instante de ver —,
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depois formulam e colocam em duvida suas solucdes para o teste — um tempo de
compreender —, tempos légicos em que sdo capazes de calcular o disco que carregam
em suas costas. Desse cdlculo cada sujeito extrai sua certeza, mas apenas no momento
de concluir, momento que se caracteriza pelo ato que cada um faz, extraindo desse ato

sua certeza, embora dedutivel, ainda incerta.

Neste texto, segundo Lacan, ha um tempo em que o sujeito se coloca em relagao
aos outros, para finalmente formular uma afirmagao sobre si mesmo. Ele atinge sozinho
algo de sua verdade, mas nao o faz sem os outros, numa operagao que deixa resto. “Eu
afirmo ser homem, por medo de ser convencido pelos homens de ndao ser homem”
(Lacan, 1998, p.213). Ele diz que hd uma certa urgéncia, uma pressa pelo momento de
concluir. Mesmo tendo “todo o tempo” para que seja feito o teste, caso algum dos
prisioneiros ndo se apresse ele ndo conseguira sua liberdade. Caso um acerte antes ele

ndo terd mais tempo.

Da mesma forma, podemos transpor para a pratica hospitalar nos apropriando
do exemplo que Lacan nos traz: “Eu afirmo ser doente por medo de ser convencido que
ndo sou doente”. Ha uma certa urgéncia por um diagndstico, um numero que o defina
ou possa dizer de sua condigao a partir de um vazio com o qual o sujeito é confrontado
na situagcdo da internagao. A ciéncia médica baseada em evidéncias fornece
significantes com os quais o sujeito se identifica de forma macica em sua ansia de
significar o vazio de sua condicdo. Mas ndo se encontra nesses numeros, nessas

entidades diagndsticas um sentido.

De acordo com Rocha (2007), “os numeros, as estatisticas, as tabelas e as
entidades diagndsticas ndao coincidem com quaisquer elementos discursivos, dos quais
se poderiam esperar efeitos de produgao de sentido. Ha um vazio insuportavel no cerne

da verdade com que lida a ciéncia médica” (p.113).



36

Mas entdo o que o analista pode fazer no hospital? Rocha (2007) nos diz das

taticas das quais o analista pode se servir para intervir:

A principal delas, e que aqui deve ser salientada, é aquela de produzir o
corte, sustentar a emergéncia do vazio, do intervalo entre os significantes,
que faca aparecer a contingéncia: o resultado imediato pode ser o da
produgdo da angustia, uma vez que o sujeito passa a ficar permeadvel ao real
de sua patologia. Cria-se, contudo, a via para romper seu imobilismo, sua
repeticdo. Ele pode, entdo, desidentificar-se do cardter macico de sua
posicdo fantasmatica (p.114).

Varios autores apontam, contudo, para o cuidado que devemos ter na situacao
de urgéncia com essa posicao que tem como efeito a producao da angustia. H4 um
certo “calculo” que precisa ser feito uma vez que estamos diante de sujeitos muitas
vezes ja atravessados por questdes que durante toda a vida tentamos evitar: nosso
desamparo e finitude. A psicanalise, afinal, ndo é s6 assunto de corte, mas também de
costura. “Podemos identificar o acontecimento, a emergéncia do inconsciente, com o
corte... Mas sera necessario que haja uma superficie, um tecido, o discurso, para que
haja o corte... O analista-tecelao permite ao sujeito fazer a costura, recompondo o

tecido rompido acrescentando algo novo no seu fiar...” (Coelho et al, 2006, p.114).

Retomando a tematica da temporalidade, como nos aponta Machado (2011) em

seu trabalho de pesquisa sobre o lugar do psicanalista nos hospitais gerais:

E na urgéncia do movimento légico que o sujeito precipita seu julgamento e
seu ato. Esta é a funcdo da pressa. O sofisma demonstra que, se no tempo para
compreender o raciocinio que antecede uma decisdao pode-se elaborar uma
Iégica intersubjetiva, o momento de concluir ocorre num instante de decisdo
em que o sujeito se desprende da suposi¢ao atribuida ao outro. Nesse sentido,
é no momento da hesitacdo dos outros prisioneiros, na suspensdo de seu
saber, que se precipita a decisdo num ato que confirma e produz a assercdo do
sujeito. O momento de concluir é o ato do sujeito quando, apds o tempo para
compreender que ndo ha como assegurar no Outro um saber sobre si mesmo
—o0 momento légico de dedugao da impossibilidade de resposta no Outro —, ele
se separa, ato que cumpre sua asser¢do de sujeito (...) Na asser¢do, o que
constitui a singularidade do ato de concluir é a antecipagdo da certeza; dai o
termo proposto por Lacan ‘certeza antecipada’. A antecipagdo da certeza é
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motivada pela tensdo corporal e se confirma numa precipitacdo logica a
descarga dessa tensdo para chegar-se a conclusdo do sofisma (...) 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 tensdo (p.126).

Pensando em nossa pratica no hospital geral, a situacdo de urgéncia subjetiva
coloca o sujeito numa situacdo de desamparo, diante da qual ele reage, com frequéncia,
de duas formas distintas: fica estagnado no instante de ver, sem condicGes de inscrever
no simbdlico aquele excesso; ou apressa-se para o momento de concluir, numa

tentativa de aliviar aquela situagao de desamparo de forma rapida.

Le Poulichet (1996, citando Lacan, 1957/1998, p.521) nos diz desse momento de
um “acidente do instante”, quando parecem surgir para o sujeito a sua perturbacao e
a sua verdade pontual, quando ele ndao esta submetido a resisténcia do eu e sabera que
estd “onde ndo pensa e aonde nao estd” (sic, p.80). Entretanto, ela adverte que essa
experiéncia, do instante como acidente, ndao é o “instante catastréfico”: nesta
experiéncia ndao haveria somente uma perturbagao para o sujeito, mas um certo
rompimento do lago com o Outro e a perda dessa cena imaginaria:

No instante catastréfico, ndo se trata apenas de um confronto com a
deficiéncia ou com a privagao que se faz o tempo, pois a cada passagem do
instante para o instante — a qual se reduzem entdo o eu e o tempo — um
buraco, onde o eu poderia verdadeiramente desaparecer, parece abrir-se: ali,

ele ndo pode pintar as passagens nem dar-lhes o rosto de um lago entre o
sujeito e o objeto (Le Poulichet, 1996, p.80).

A autora define este instante como o “presente urgente de um desenlace”, um
nd que se desata, um laco que afrouxa. Essa abertura do instante catastréfico agiria
entdo como um “buraco no tempo”, que vai sugar o eu e desfazer sua superficie.
Passado e futuro sdo aspirados e uma das saidas possiveis apontadas por Le Poulichet
seria o sujeito passar ao “instante do ato” e saltar realmente no buraco. O ato seria essa

tentativa para deter o instante catastroéfico e impedir o aniquilamento completo do eu.
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Quando o ato fracassa em dar um fim, um fechamento para este buraco a outra
saida possivel seria preciso que a catastrofe comecasse a ter um lugar na
particularidade do sujeito. Seria preciso transferir a catastrofe para um lugar onde se
possa delimita-la, como afirma a autora:

E primeiramente: as imagens, a angustia e as palavras que faltaram para
prevenir a catastrofe poderdo vir pela primeira vez, no anacronismo,
preparar o que no entanto ja se produziu. Apenas entdo o eu podera, de
modo diferido, antecipar a catastrofe, antes de poder reconstruir lentamente

a trama de uma realidade e sair do instante catastrofico, reencontrando um
passado e um futuro (Le Poulichet, 1996, p.18).

Le Poulichet faz uma distingdo entre o trauma — inerente a constituicdo do
sujeito — e 0 encontro traumatico com o impossivel posto em jogo nessas situagoes-
limite, dizendo que a segunda vai promover uma reabertura da primeira. Seria como
um rebatimento a posteriori do encontro traumatico sobre o trauma que coincide com
um fechamento a priori do trauma por um encontro traumatico, promovendo a fixacao

do sujeito neste lugar e nos significantes que o nomeiam.

A saida de recolocar as palavras do sujeito no campo imaginario aberto pela
relagdo com um analista promoveria uma reabertura parcial do trauma e a delimitacao
de um impossivel, instaurando “uma distancia entre os encontros traumadticos e o
traumainerente a condicdo da subjetividade, essa distancia permitindo a histéria entrar

no tempo para contar o sujeito de outra forma” (Le Poulichet, 1996, p.100).

Indicaremos a seguir situagdes que referendam as duas formas de apresentagao
da urgéncia propostas, de sideragao do sujeito e de uma certa distor¢do de sua cena

imaginaria.

Numa primeira situacdo, um membro da familia de Marta (nome ficticio) que
estava internado no CTI morre e ela é chamada ao hospital para receber a comunicacao

pessoal do médico de plantdo. Chega com tercos e impressos com oracdes e imagens
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de santos, dizendo ao médico que esta certa de que Deus vai curar seu familiar. Quando
recebe a noticia de 6bito, emudece e fica sem reacdo, e quando perguntada pelo
médico se ela “tem alguma duvida”, responde negativamente sé acenando com a
cabeca. Apds alguns minutos dentro do CTl, sai ainda silenciosamente e assenta-se na
sala de espera, fora da Unidade. Diante do siléncio prolongado, um profissional da
equipe oferece agua para Marta, que responde agressivamente e deita-se no chao,
gritando repetidamente “por que, meu Deus!”, com os olhos fechados. O psicanalista é
chamado e, ao se deparar com a cena, pega Marta e assenta-a na cadeira novamente,
chamando-a pelo nome. Ela abre os olhos e diz em seguida, agora olhando para o
psicanalista: “E dificil demais, serd que eu vou suportar?”. Fecha os olhos novamente e,

apos alguns minutos em siléncio, sai acompanhada de um membro da familia.

Numa segunda situagao, o médico da uma noticia para a familia de um paciente
que acaba de sofrer um acidente vascular cerebral hemorragico — AVC. Na familia havia
diversos médicos e alguns deles trabalhando na mesma clinica que o cirurgiao
responsavel pelo caso. Diante da gravidade do paciente e sua proximidade com os
envolvidos, o neurologista solicita a presenca do psicanalista no momento da noticia.
Ele informa do risco iminente de morte, das complicacdes que poderiam advir da
cirurgia e a possibilidade desta ndo ser realizada caso a familia ndo concordasse. Diante
da resposta positiva e diversos questionamentos por parte dos familiares, ele relembra
gue serd importante esperar 48 horas apds o procedimento para que seja definida
qualquer conduta, ja que nesses casos as primeiras horas sao cruciais para a
recuperacgao das fungdes perdidas com o AVC. Apds a noticia, os familiares se retiram e
um deles, que inclusive era também neurocirurgiao, fala com os demais da necessidade
de ja se iniciarem as obras de reforma na casa do paciente, ja que ele precisaria uma
casa adaptada. Todos concordam e ainda dentro do CTl telefonam para um colega que

realizard o projeto arquiteténico. O psicanalista aborda a familia, com o pretexto de
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falar sobre o que foi dito durante a noticia e, apds uma certa resisténcia inicial, eles
comecam a repetir as falas do médico até que um membro da familia pergunta aos
demais (que sdo médicos) se o paciente pode mesmo morrer durante a cirurgia e como
sdo essas tais “sequelas” que o médico disse. Faz-se siléncio e em seguida eles decidem

adiar a “reforma”, vao aguardar mais alguns dias para ver se sera mesmo necessaria.

Em seu curso “Efeitos da psicanalise diante do risco de desumanizac¢ao da
medicina. Como (re)introduzir o sujeito, o simbdlico, a consulta?”, proferido no 92
Congresso da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar, o Prof. Jean-Richard
Freymann nos apresentou elementos que ajudam na formalizagao dessas situagdes. Ele
aponta que o processo de (re)humanizacdo que permite passar por certas situagdes
tem a ver com a simbolizagao, o processo de luto e certa relagdao que mantemos com o
principio do prazer: sem estes elementos provavelmente todos se suicidariam apos
passar por eventos traumaticos. Em tais situagdes, o que se observa é a possibilidade
de aniquilamento do eu. Relembra que desde Freud e com Lacan o “eu” e o “sujeito”
sao entidades distintas, sendo que o “eu” tem a ver com a soma das identificacdes —
como as camadas de uma cebola — e procura unidade. Por sua vez, o sujeito —
inconsciente — deve lutar contra o “eu”, ele luta para ser dividido, ser um mosaico.
Quando o “eu” se desfaz, o sujeito estd lancado as suas pulsdes, essa construcao

imaginaria do eu esta fora do jogo.

Pensamos que ha uma dimensao do imagindrio que seria a trama que confere
um lugar ao sujeito, se ele estd numa dimensdo puramente pulsional/entregue ao ato,
o imaginario esta mesmo fora do jogo. Segundo Mohallem (2003), “na urgéncia ndo ha
sinal. Aquilo que deveria permanecer velado perde suas envolturas imagindrias,
produzindo o encontro traumatico” (p.27). Por outro lado, como nos aponta Rocha

(2007), ha casos em que o que ocorre seria somente uma transformacao dessa cena
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imaginaria e ndo sua perda, o sujeito perde um certo lugar de referéncia frente ao

outro, mas ainda ndo se configura uma ruptura do lago social.

Continuando com o raciocinio de Freymann, o que é importante nesse momento
nao é trabalhar sobre o simbdlico e, sobretudo, ndo sobre o real dos fatos, mas
mobilizar o imagindrio sustentando uma presenga mais consistente ao lado do sujeito.
Sustentado no ultimo ensino de Lacan, ele nos diz que nessas situagdes o simbdlico esta
diante do real, fazendo-se importante reintroduzir o imagindrio, de uma certa
compreensao, da constru¢ao de uma cena que possibilite ao sujeito se situar
novamente diante do Outro. E como mobilizar o imaginario? Através da criatividade,

III

ele nos diz: “Diante da irrup¢ao do real, invente

Nas situagdes clinicas propostas, o psicanalista sustenta essa presenca mais
consistente em alguns momentos visando justamente a reintroducdo do tempo de
compreender, do tempo do significante, para que possa mobilizar o imaginario. Temos
como efeito, no primeiro fragmento, uma nova conclusao a partir da escuta do analista,
onde uma “verdade” antes deixada de fora se insere: a possibilidade de morte. No
segundo fragmento, temos a reinser¢ao do sujeito no campo do simbdlico a partir de
sua fala que se dirige a um outro novamente, mesmo que brevemente e, se podemos
dizer, precariamente, o sujeito se situa novamente diante do outro para dirigir-lhe a

palavra.

De qualquer modo, no encontro com o analista, introduzir a dimensdo do
pensamento — do tempo para compreender — abre espago para o movimento dos
tempos logicos propostos por Lacan. Diante da sideracdao ou da demanda de concluir
instalada na urgéncia, o analista introduz uma pausa, oferece um tempo para
compreender o que se passa com aquele sujeito, sustentando, entretanto, o espago

para o sem sentido. Passamos “da conclusao antecipada que se plasma no ato a
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reintroducao do tempo do significante e do sentido que havia sido ignorado” (Camaly,

20009, p.132).

O sujeito em seu encontro com o analista pode entdo alcangar uma verdade que
vai ser novamente submetida a prova da duvida, mas que ndo poderia se submeter se
ndo alcancasse primeiro algo dessa verdade. “Se ndo é o desejo de educar nem de
dominar que sustenta a acdao, o desejo do analista impde ao saber desprender-se da

pressa de concluir, desprender-se do furor curandis” (Nepomiachi, 1989, p.60).

Sobre este tema Inés Sotelo (2009) afirma que, nesse momento da urgéncia,
sustentar certa objetividade — com perguntas como: “O que aconteceu? Como chegou
aqui no hospital?” ou “o que vocé pensa que pode ajuda-lo neste momento?” —abre o
espaco necessario para que o sujeito possa trazer alguns dos significantes que
posteriormente se enlagardo na transferéncia:

O convite para construir um relato, localizar a apari¢ao da urgéncia e sua
relacdo com acontecimentos da vida, possibilita comecar a armar uma trama
[...] a urgéncia comeca a fazer-se propria. [...] O analista o orienta a vincular
o atual com momentos cruciais de sua histdria, formulando-se algumas

hipéteses, mesmo que provisdrias e destinadas a perder-se (Sotelo, 2009,
p.27).

Sabendo disso, o analista poderia entdao dispor de certa objetividade que
possibilite, como citado nas situagdes clinicas, “criar condi¢cdes de escutabilidade”,
sabendo, no entanto, que sua objetividade é verdadeiramente outra. Com efeito, a
“objetividade” de um analista consiste, principalmente, em uma determinada posicao

ética, face a sua prépria subjetividade.

Nas situagdes clinicas propostas neste capitulo, a intervengdo do analista parece
ter produzido algum efeito de apaziguamento no sujeito justamente por apontar para
esse lugar do contingente, fora de sentido, para que o sujeito possa se localizar no que

se refere ao horizonte de sua demanda.
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Embora o convite seja para construir um sentido acerca do traumatismo, a
presenca do analista se faz pela via da sustentacdo de um enigma para o sujeito,
apontando para este algo de inominavel, fora do discurso — vocé pode ndo saber o que
estd se passando que vai ter alguém aqui para escuta-lo —indo em uma direcdo avessa
a do discurso médico, onde tudo precisa necessariamente ser nomeado, onde o real

precisa ser literalizado sem resto, como apresentaremos no capitulo seguinte.
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3 A PRAXIS® DA PSICANALISE NO HOSPITAL GERAL

3.1 Psicandlise e medicina

As formulacdes de Lacan nos permitem uma reflexdo acerca de qual seria — como
ele mesmo ja indicou — “O lugar da psicanalise na medicina” (Lacan, [1966]2001):

Este lugar atualmente é marginal e, como ja escrevi em varias ocasides,

extraterritorial. Ele é marginal por conta da posi¢cdao da medicina com relagdo

a psicanalise — ela admite-a como uma espécie de ajuda exterior, comparavel

aquela dos psicélogos e dos outros distintos assistentes terapéuticos. Ele é

extraterritorial por conta dos psicanalistas, que provavelmente tém suas
razdes para querer conservar esta extraterritorialidade (p. 8).

Neste mesmo texto ele faz uma reflexdo acerca da passagem da medicina para
o plano da ciéncia, afirmando que “a medicina entrou em sua fase cientifica no ponto
em que um mundo nasceu, mundo que a partir de entdo exige os condicionamentos
necessarios na vida de cada um a medida da parte que cada um desempenha na ciéncia,

presente a todos em seus efeitos” (Lacan, [1966]2001), p. 9).

Em “A Ciéncia e a Verdade”, texto escrito no mesmo periodo, Lacan formula a
seguinte equacdo: “o sujeito sobre quem operamos em psicanalise sé pode ser o sujeito
da ciéncia” (Lacan, [1965-66]1998, p.873). A partir dessa equac¢ao Jean-Claude Milner
(1996) nos traz uma valiosa contribuicdo, enunciando trés afirmacbes: “1. que a
psicanalise opera sobre um sujeito (e ndo sobre um ‘eu’); 2. que ha um sujeito da

ciéncia; 3. que estes dois sujeitos constituem apenas um” (p.28). Apds um percurso

3 0 emprego do termo prdxis faz referéncia a resposta de Lacan a questdo sobre o que é uma praxis:
“Parece-me duvidoso que este termo possa ser considerado como impréprio no que concerne a
psicandlise. E o termo mais amplo para designar uma agéo realizada pelo homem, qualquer que ela seja,
que o poe em condic¢do de tratar o real pelo simbélico. Que nisto ele encontre menos ou mais imagindrio
tem aqui valor apenas secundario” (Lacan, 1985[1964], p.14).
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légico, sustenta que a equacao de Lacan depende de uma hipdtese, que Milner nomeia
“hipdtese do sujeito da ciéncia”: “a ciéncia moderna, como ciéncia e como moderna,
determina um modo de constituicdo do sujeito”, e continua, extraindo dai a definicao
do sujeito da ciéncia: “o sujeito da ciéncia nada é exceto o nome do sujeito, na medida
em que, por hipdtese, a ciéncia moderna determina seu modo de constituicao” (Milner,

1996, p.29).

Milner (1996) afirma que ha em Freud e em Lacan uma teoria da ciéncia.
Contudo, diferentemente de Freud, onde encontramos um assentimento conferido ao
ideal da ciéncia*, a teoria lacaniana da ciéncia incide sobre outra coisa: Lacan n3o vai
acreditar nesse ideal da ciéncia para a psicandlise. Ele diz:

Em relacdo a operagdo analitica, a ciéncia ndo desempenha o papel de um
ponto ideal — eventualmente afastado ao infinito; em estrito rigor, ela nao
lhe é exterior; ao contrario, ela estrutura de maneira interna a propria
matéria de seu objeto [...] j3 que ndo ha ideal da ciéncia em relagdo a
psicanalise, tampouco ha para ela ciéncia ideal. A psicanalise encontrara em

si mesma os fundamentos de seus principios e métodos. Melhor, ela se vera
suficientemente segura para poder questionar a ciéncia (p.31).

O autor prossegue trazendo a primeira caracteristica que podemos identificar
na teoria lacaniana da ciéncia, onde a ciéncia é essencial a teoria da psicanalise e, por
isso, ndo se coloca diante dela como ideal (Milner,1996, p.32). Apds um percurso acerca
das concepgdes dos epistemdlogos que fundamentam a visdao lacaniana de ciéncia
moderna (a saber, Koyré, Kojeve & Popper) e sustentado na analise incansavel de Lacan

do “Cogito cartesiano” (Lacan, [1957]1998, Lacan, [1965-66]1998), Milner coloca o que

4 Milner (1996) afirma que este ideal fundamenta o voto de que a psicanalise seja uma ciéncia. Como
ideal da ciéncia entende-se por “um ponto ideal — exterior ou infinitamente distante — para o qual
tendem as linhas retas do plano e que ao mesmo tempo pertence a todas e nelas nunca se encontra”.
Diferencia daquilo que chamaria de ciéncia ideal, “a qual ‘encarna’ de maneira variavel o ideal da ciéncia:
determinacdo estritamente imaginaria, exigida a fim de que representagdes sejam possiveis” (Milner,
p.30).
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chama de cartesianismo radical de Lacan, a partir do qual faz uma correlacao
cronoldgica e um parentesco discursivo entre o sujeito da ciéncia e o sujeito freudiano:
A argumentac¢do é a seguinte: a fisica matematiza e elimina todas as

qualidades dos existentes [...] uma teoria do sujeito que pretenda responder

a tal fisica deverd, ela também, despojar o sujeito de toda qualidade. Este

sujeito, constituido segundo a determinac¢do caracteristica da ciéncia, é o

sujeito da ciéncia. [...] Correlato sem qualidades suposto hum pensamento

sem qualidades, vemos em que esse existente — chamado de sujeito por

Lacan, ndo por Descartes — responde ao gesto da ciéncia moderna (Milner,
1996, p.33).

Como efeito, como nos aponta lannini (2012) em seu extenso e cuidadoso
trabalho de pesquisa, “Lacan sustenta que a ciéncia, por exigéncias de ordens
metodoldgicas ou epistemoldgicas, até mesmo ideoldgicas, exclui o sujeito; enquanto

a psicanalise, por um imperativo ao mesmo tempo ético e clinico, o acolhe” (p.217).

A medicina enquanto tecnociéncia é exercida por meio de um apelo a norma e
exige do sujeito em tratamento que ele se aliene de suas escolhas. E-lhe exigido
sacrificar aquilo que deseja, em beneficio daquilo que lhe é devido fazer, em beneficio
de sua “recuperac¢do” (Rocha, 2007). Grosso modo podemos dizer que, para seu bom
funcionamento, o saber cientifico conta com um imperativo metodolégico de
objetividade e universalidade. Por este motivo, tem como direg¢ao reduzir as desordens
da subjetividade e integra-las em sua ordem, nomeando-as e classificando-as numa
operacao sem resto. Temos um discurso que visa a excluir a subjetividade tanto do
médico — que o enuncia — quanto do paciente — seu ouvinte. Assim, “evidenciando que
é a exclusdo das posicoes subjetivas do médico e do doente o que funda a relacao
médico-doente, é que Lacan dira que ndo existe relacdo médico-doente”, como nos
aponta Clavreul (1983, p.11). A relacao possivel seria medicina-doenca, ou instituicGo

médica-doente, como nos propde Moretto (2002, p.65), na medida em que no campo
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do ideal tanto o médico quanto o paciente estariam desprovidos de subjetividade no
discurso médico”.

O trabalho do médico consiste em descartar o que ha de particular no

discurso do sujeito para torna-lo legivel. E preciso excluir a singularidade, as

diferencas entre cada caso, Unica via pela qual a subjetividade poderia se

manifestar, em nome de uma pretendida objetividade cientifica e terapéutica
(Moretto, 2002, p.69).

Contudo, o que observamos na clinica é um certo fracasso dessa operacdo, e é
justamente por isso que o psicanalista tem lugar na instituicao hospitalar: é quando
algo da subjetividade retorna na relagao do médico com o paciente que o médico se vé
embaragado, pois o saber no qual ele deve se apoiar nao oferece respostas para o
impasse que se apresenta diante dele. O diagndstico, essa nomeagao da doenga,
embora possa contribuir de forma decisiva para um alivio da angustia do sujeito que
até entao “nao sabe o que tem”, tem como outra vertente o aprisionamento desse
sujeito na medida em que o remete a uma ordenacdo simbdlica advinda do outro. A
resposta que esse sujeito dara a forma de tratamento dado a sua doenca pelo discurso
cientifico serd crucial no sentido de criar o espaco necessario para a presenca do
analista. Conforme afirma Carvalho (2008), “se nos é possivel localizar aqui um impasse,
este é criado na relagdo entre o saber médico, isto é, o saber cientifico, e o modo como

o paciente, por vezes, responde a esse saber” (p.37).

Embora produza cada vez mais um saber sobre o corpo humano e seu adoecer,
guando se trata de lidar com o sujeito que habita este corpo a ciéncia se depara com a
impossibilidade estrutural de oferecer uma resposta definitiva para o mal-estar. Por
ndo estar incluido no discurso da ciéncia, esse algo da subjetividade que “resta” e
“insiste”, na maioria das vezes, ndao é contemplado nos conhecidos protocolos médicos

— documentos destinados a padronizacao de procedimentos que sao dispostos para a

> Retomaremos logo adiante esta tematica da teoria dos discursos.
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execucdo de uma determinada tarefa. Estes casos “fora do protocolo” médico péem a
trabalhar profissionais de todas as areas da saude e causam, com frequéncia na equipe
de saude, um grande incomodo, justamente por revelar que ha algo que o discurso
médico ndo contempla e, portanto, a ele ndo responde. E nesse lugar que o psicanalista

é chamado e é ai que sua insercao se faz possivel nas equipes de saude.

E importante salientar que, do ponto de vista da psicanalise, assim como quando
se fala de corpo e organismo nao se fala da mesma coisa, a entrada de um profissional
na instituicao hospitalar ndo necessariamente coincide com a insergdo do psicanalista
numa equipe. Como nos aponta Moretto (2006):

A entrada de um psicanalista numa instituicdo de saude ndo corresponde,
necessariamente, a sua inser¢do, assim como o lugar do psicanalista na
equipe de saude ndo corresponde a uma vaga disponivel no quadro funcional

da instituicdo. E um lugar que precisa ser construido de modo a que ele possa
operar. Chamemos de inser¢do o processo de construgao desse lugar (p.54).

Prosseguindo, a autora nos adverte que um passo fundamental do trabalho de
insercao é a apuragao da demanda da equipe e a resposta que o analista vai dar a esta
demanda. O processo de inser¢ao na equipe vai entao depender muito mais de um ato
do analista do que de um contrato que ele assina assegurando seu vinculo com a
instituicdo, e estando neste campo, € algo que sé se da a posteriori. Nao é possivel dizer
de antemdo que alguém “vai se inserir” na equipe, uma vez que no campo da

psicanalise podemos dizer de uma aposta.

A posicdao da equipe diante do surgimento da subjetividade também faz
diferenca nesta insergdo, conforme nos aponta a autora: em uma equipe que considera
a subjetividade ao invés de exclui-la, a insercao se faz de forma muito mais possivel, ja
gue quando a subjetividade é levada em conta a equipe ndao encaminha o paciente
somente em decorréncia de uma dificuldade, um impasse — motivo de todo

encaminhamento — mas, além disso, endereca também uma demanda de saber ao
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analista. “Portanto, encaminhar ndo é necessariamente demandar, no sentido de
desejar saber, assim como procurar uma analista ndo é, necessariamente, desejar uma

analise” (Moretto, 2006, pp. 60-61).

Entdo, a construgdo do lugar do analista na equipe s6 se faz possivel como efeito
do estabelecimento de um campo de relagao transferencial no qual o lugar de onde
opera o psicanalista ndo corresponde, necessariamente, ao lugar no qual a equipe o
coloca. A insercao do psicanalista é efeito de sua posicao, de sua presenca no hospital,

dois temas que serdo trabalhados a seguir.

3.2 A posi¢cao do analista

O termo “posi¢dao” foi amplamente utilizado por Lacan ao longo de seu ensino,
assim como os termos “posicao do inconsciente”, “posicdo sexuada”, “posicao
subjetiva” etc. sao empregados por ele em diversos textos. Ele se apropria de nogdes
da topologia e se interessa principalmente pelas relagdes dos objetos com os espacos

e suas propriedades.

Para Lacan, o estudo da topologia nao se trata de construir um sistema de
calculos e notagdes que permitam situar os deslocamentos de um objeto no espaco,
como se faz na geometria classica. A ideia aqui é a de “descrever, levando-se em conta
a invariancia do objeto, o préprio espago” (Granon-Lafont, 1990, p.12). Sendo assim, o
objeto de estudo do topdlogo ndao é o objeto em si, ele s6 se interessa por suas
aparicOes ou seu trajeto na medida em que possibilitem a descricao de algum espago

particular. Da mesma forma que o sujeito em si ndo é o objeto da psicanalise, assim a
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formiga® também n3o é o objeto de estudo dos topdlogos. Interessa muito mais a Lacan

um estudo do espacgo e das relagdes que o estruturam.

Miller aponta essa questao em seu texto intitulado “Diagndstico e posicao
subjetiva”. Ao elucidar esse tema na psicandlise de orientagdo lacaniana, ele nos diz
que “ir dos fatos aos ditos nao é suficiente, um segundo passo essencial é questionar a
posicdo tomada por quem fala quanto aos préprios ditos; e a partir dos ditos localizar
o dizer do sujeito, retomar a enunciagao (...) lugar em que esta o enunciante frente ao
enunciado” (Miller, 1997, p.236 — itdlicos nossos). E mais a frente, no mesmo texto, diz
que “localizar o sujeito consiste em fazer aparecer a caixa vazia onde se inscrevem as

variacoes da posicdo subjetiva” (idem, p.247 — italicos nossos).

No texto “Posicdo do inconsciente”, Lacan (1998[1960]) fala desse “lugar de
onde isso podia falar”, sendo que este lugar em questao se trata da entrada da caverna
que Platdo nos guia para a saida’. Ele diz: “Mas as coisas s30 menos simples, porque
essa é uma entrada a que nunca se chega sendao no momento em que ela é fechada
(esse lugar jamais serd turistico) e porque o Unico meio de ela se entreabrir é chamar

do lado de dentro” (Lacan, 1998[1960/1964], p.852).

6 Para construir uma Banda de Moebius, deve-se pegar uma faixa, abri-la, dar uma meia volta e religa-
la a ela mesma. Assim se construird um objeto com uma Unica face. Quando introduz o estudo da Banda
de Moebius no Semindrio 10, Lacan cita o exemplo da formiga. Ele nos diz: “Uma formiga que caminhe
por ela passa de uma das faces aparentes para a outra sem ter necessidade de passar pela borda. Em
outras palavras, a banda de Moebius é uma superficie de uma Unica face, e uma superficie de uma Unica
face ndo pode ser virada. Se vocés a virarem sobre si mesma, ela sera sempre idéntica a si mesma”
(Lacan, 2005[1962-63], p.109). Essa metafora ganha tamanho peso neste momento do ensino de Lacan
que a imagem da banda com as formigas caminhando ilustra a capa deste semindrio.

7 A alegoria da caverna é uma passagem classica da histéria da Filosofia. Nela Platdo discute sobre teoria
do conhecimento, linguagem e educag¢do na formacado do Estado ideal a partir da histdria de prisioneiros
que desde o nascimento sdo acorrentados no interior de uma caverna. Eles sdo posicionados de modo
que olhem somente para uma parede iluminada por uma fogueira cuja luz projeta sombras de estatuas
na parede. A ideia é dizer de como passamos a vida julgando apenas sombras e ilusdes, desconhecendo
a verdadeira realidade.
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Lacan afirma ainda que a abertura dessa “caverna” é ter um efeito de fala, e que
o modo de seu fechamento deve também ser considerado pelo analista. “A estrutura
daquilo que se fecha inscreve-se, com efeito, numa geometria em que o espago se
reduz a uma combinatéria: ela é, propriamente falando, o que ali se chama de uma
borda” (Lacan, p.852). Para Lacan neste momento é o fechamento do inconsciente que
fornece a chave de seu espaco, e que “a sexualidade se distribui de um lado a outro de
nossa borda como limiar do inconsciente” (Lacan, p.863). Ele vai utilizar desses
momentos de abertura e fechamento para dizer aqui de uma primeira operagao de
alienacdo do sujeito ao significante e sua separagao, que ele descreve da seguinte
forma: “Passemos a segunda operacao, onde se fecha a causacao do sujeito, para nela
constatar a estrutura da borda em sua funcdao de limite, bem como na torcao que

motiva a invasdo do inconsciente” (Lacan, 1998[1960/1964], p.856).

No semindrio “Os quatro conceitos fundamentais da psicandlise” (Lacan,
[1964]1985) ele retoma este tema, falando que a transferéncia é o fechamento do
inconsciente. “A transferéncia é o meio pelo qual se interrompe a comunica¢ao do
inconsciente, pelo qual o inconsciente torna a se fechar. Longe de ser a passagem de

poderes ao inconsciente, a transferéncia é, ao contrdrio, seu fechamento” (p.125).

Poderiamos citar aqui diversos exemplos e usos que Lacan e seus leitores fazem
desses termos, mas ndo é nossa intengdao neste momento um estudo aprofundado da
topologia de Lacan ou dos termos citados, apenas justificar e contextualizar

brevemente o leitor acerca de seu uso no ensino de Lacan.

Retomemos nossa discussdo sobre a posicdo do analista no contexto hospitalar.
Acerca das demandas dirigidas ao psicanalista, Guérin (1982) afirma que: “o médico
demanda ao analista que ele conduza a perfeicao o poder cuja experiéncia Ihe revela

ndo ser inteiramente de seu saber técnico. O médico lhe demanda um acréscimo de
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poder, o poder terapéutico justificando as fun¢cdes médicas” (pp.5-6). A “demanda de
um acréscimo de poder” citada por Guérin nos faz pensar que o profissional esperado
— “ideal” do ponto de vista da instituicdo — ndo é outro sendo um “especialista da
subjetividade”, capaz de garantir que a execucdo dos “procedimentos protocolares”
ndo serd interrompida devido a irrupcao de algo dessa subjetividade. Guérin nos diz
gue a partir da demanda de mais poder colocada pelo médico, o analista propde
“preservar seu ‘lugar de ignorancia’ em sua relagdao com o paciente” (p.6). Aqui o autor
faz uma referéncia clara a noc3o de ignorantia docta proposta por Nicolau de Cusa® e

introduzida por Lacan desde o inicio de seu ensino.

Com Freud, em suas “Recomendagdes aos médicos que exercem a psicanalise”
(2006[1912]), encontramos as raizes dessa ignorancia proposta posteriormente por
Lacan. Acerca das tentagdes que surgem da ambicdo educativa ou terapéutica, ele nos

diz:

Mas quem ndo se tiver dignado tomar a precaucdo de ser analisado ndo
s6 serd punido por ser incapaz de aprender um pouco mais em relagao a seus
pacientes, mas correra também perigo mais sério, que pode se tornar perigo
também para os outros. Caird facilmente na tentagdo de projetar para fora
algumas das peculiaridades de sua propria personalidade, que
indistintamente percebeu, no campo da ciéncia, como uma teoria de
validade wuniversal; levard o método psicanalitico ao descrédito e
desencaminhara os inexperientes [...] O médico deve ser opaco aos seus
pacientes e, como um espelho, nao mostrar-lhes nada, exceto o que lhe é
mostrado (Freud, 2006, p.131).

No semindrio Os Escritos Técnicos de Freud ([1953-1954]1986), Lacan nos diz
gue a posicao do analista é a de ignorancia, mas se trata de umaignorancia que conhece
seus limites: “se é verdade que o nosso saber vem dar socorro a ignorancia do

analisado, nem por isso deixamos de estar, nés também, na ignorancia, na medida em

8 Nicolau de Cusa (O Cusano) [1401-1464] foi um renomado fildsofo e tedlogo renascentista. A douta
ignordncia (Porto Alegre: EDIPUCRS, 2002, 248p.) é um de seus mais importantes escritos.
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gue ignoramos a constelacdo simbdlica que mora no inconsciente do sujeito” (Lacan,
[1953-1954]1986, p.81). Mais no final do livro Lacan adverte que “no analista também
convém considerar a ignorancia” (p.316), e prossegue dizendo que “a posicdo do
analista deve ser a de uma ignorantia docta, o que nao quer dizer sabia, mas formal, e
gue pode ser, para o sujeito, formadora” (p.317). Em um escrito do mesmo periodo,
para concluir o texto “Variantes do tratamento padrdo”, ele afirma que “a analise s6
pode encontrar sua medida nas vias de uma douta ignorancia” (Lacan, 1998[1955],

p.364).

A posicao do analista é a de quem sabe que ha algo do inconsciente que
determina o sujeito — e algo que o proprio sujeito desconhece —, mas ele ndo pode saber
exatamente o que determina o sujeito que esta diante dele. Esta colocado o limite do
saber do analista, ele depende da fala do sujeito, esta condicionado a que o outro o
autorize para que possa entao ocupar seu lugar. Posicao avessa a do médico, de quem

é exigido que tenha um saber sobre o que afeta o doente.

No Semindrio 17, para dizer da posi¢cao do analista, Lacan vai retomar o tema da
ignorancia pretendendo localizar um ponto de nao saber, de “ignorancia feroz” ja
trazido por Freud com seu conceito de recalque primario. Segundo Lacan, a ignorancia
feroz do Deus de Abrado, Yahvé, inaugura o discurso do mestre. Ele faz uma referéncia
ao texto “Moisés e o monoteismo” (Freud [1934-38]2006), afirmando que Freud
procurou chegar a este ponto de “saber que ndao se sabe”, correlato ao conceito
freudiano de recalque primario. Contudo, firma que a posicdo do analista
“seguramente” ndo deve ser a mesma de Yahvé, aproximando a psicandlise do budismo
na perspectiva em que se recomenda purificar-se das trés paixées fundamentais: o
amor, o ddio e a ignorancia. “Este é o Unico sentido que se pode dar a neutralidade

analitica, é a ndo participacdo nessas paixdes. Isto faz com que ele fique todo o tempo
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numa regiao incerta, vagamente em busca de ficar sintonizado...” (Lacan, 1992[1969-

1970], p.128).

Diante dessa questdo, temos uma importante contribuicdo com o trabalho de
Moretto (2002), que afirma: “Diante do ainda desconhecido, uma coisa eu sabia, e isso
me deixava tranquila; sé tinha que escutar, observar. Porque um analista pode nao

saber o que fazer, mas o que ndo fazer, isso, seguramente, ele sabe” (p.20-21).

Assim, diante da demanda de “fazer alguma coisa” colocada pela equipe, o
psicanalista responde deste lugar de ignorancia, sustentando o espago necessario para

gue o sujeito possa existir com seu saber inconsciente.

Continuando com a questao da formalizacdao do lugar do analista, ainda no
Semindrio 17 Lacan trata de um outro tema de grande valia para auxiliar a leitura dos
elementos que estdo em jogo quando surgem tais impasses no hospital geral. E a
formulagao lacaniana sobre a teoria dos discursos, que pode nos auxiliar numa leitura
da natureza dos impasses que surgem na relagdo que o paciente estabelece com o
meédico, com o saber da medicina e com sua enfermidade. Assim como a prdpria
questdo do lugar da psicanalise na medicina, este tema é extenso e nao € nossa
pretensao esgota-lo. Pretende-se fazer um breve recorte sobre o importante avango de
Lacan em seu semindrio “O avesso da psicanalise” (Lacan, [1969-1970] 1992) e uma
revisdo de pesquisas recentes sobre o tema, das quais foram selecionados dois
trabalhos que tém como eixo central de pesquisa a questao dos discursos na instituicdo

hospitalar (Carvalho, 2008 & Melo, 2009).

Falar de discursos neste momento da obra de Lacan nao se limita a falar dos
lagos que regem as relagdes entre as pessoas, no sentido de uma relagdo entre duas
subjetividades. Ele localiza, desde o inicio de texto, que aqui se trata das relagdes entre

o sujeito e o Outro, onde cada posi¢ao do sujeito em cada um dos discursos diz respeito
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ao sujeito do inconsciente. O préprio titulo do Semindrio, “o avesso da psicanalise”,
comporta uma proposta de tomar o projeto de Freud pelo avesso, “tomar a psicanalise
a partir de um discurso sem palavras” (Rodrigues, 2010, p.27), visando a um campo
mais além daquilo que pode ser tratado pela palavra, marcado pela impossibilidade de
tudo-saber, de tudo-dizer e propondo saidas para que se saiba operar com esta falta
estrutural. Mesmo se fazendo representar por um significante, o que o sujeito é nao
pode ser abordado por um discurso com palavras, pois ao ser nomeado o sujeito perde

sua condigao para se tornar desde ja objeto da linguagem.

Lacan formaliza esse discurso sem palavras fazendo uso de quatro letras e
quatro lugares, tomando como ponto de partida o discurso do mestre, passando pelo
discurso da histérica, pelo discurso universitario e finalmente pelo discurso do analista®.
Ele o faz numa articulagdao entre o sujeito do inconsciente e o saber a partir de quatro
posicdes fixas, que estao presentes em todos os tipos de lago social. Trata-se de uma
relacdo em que os elementos da expressdao mantém uma certa relagao entre si, uma
relacdo ldgica. A importancia dos elementos se da aqui pelo lugar que ocupam em

relagdo aos outros, e nao pelos elementos por si mesmos. Sao eles:

agente " Outro
verdade  produgdo

A barra aponta a separacao entre o que é da ordem do consciente (acima da
barra) e inconsciente (abaixo da barra), marcando a existéncia da operacao do recalque

e também para uma impossibilidade de se traduzir a verdade inconsciente do sujeito.

% Posteriormente, ele formula o discurso do capitalismo, que, embora ja tenha sido abordado de forma
indireta, tivemos como dire¢do nao privilegiar este conceito no trabalho.
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Os discursos sao compostos por quatro termos, letras ordenadas de quatro
formas diferentes. Cada discurso possui sua configuracdao propria de acordo com a

posicdo dos termos. Sdo eles: Sy, Sy, S, a.

Melo (2009), em sua pesquisa sobre “A questao dos discursos na instituicdao
hospitalar a partir da psicandlise lacaniana”, relembra que o S; toma varios sentidos no
ensino de Lacan: significante mestre, significante primeiro, trago undrio, significante da
lei, Um, Nome do pai, falo simbdlico e significante unario. Mesmo nao possuindo
significagdo em si mesmo, o S; é necessario para a formulagao da cadeia significante e

pode representar um sujeito para outro significante.

O S, é o significante binario, o saber, a cadeia significante.

O S corresponde ao sujeito que sofre a incidéncia da linguagem, passou pela

castracdo e por isso é dividido e marcado pela impossibilidade de completude.

O objeto a representa o que resta como efeito da operagdo entre os
significantes. E o resto decorrente de um registro simbdlico claudicante, incapaz de
dizer de toda a verdade do sujeito. Adquire diferentes nomes e sentidos de acordo com
sua posicao no discurso: como mais-de-gozar — na medida em que prende um sujeito a
outro, mesmo que contra a sua razao — ou objeto causa-de-desejo no discurso do

analista.

Lacan chamou o objeto a de “seu Unico invento” na psicanalise. No Semindrio 10

[1962-1963/2005] ele nos diz:

Esse objeto, nds o designamos por uma letra (...) designar esse pequeno a
pelo termo ‘objeto’ é fazer um uso metafdérico dessa palavra, uma vez que
ela é tomada de empréstimo da relagdo sujeito-objeto, a partir da qual se
constitui o termo ‘objeto’. Ele é certamente apropriado para designar a
fungao geral da objetividade, mas aquilo de que temos que falar mediante o
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termo a é, justamente, um objeto externo a qualquer definicdo possivel da
objetividade (pp.98-99).

Quando elabora o conceito de objeto a Lacan tem em vista dar corpo a essa falta
de um “objeto natural”, a essa perda estrutural de uma completude que o sujeito
acredita ja ter tido e que passa sua vida buscando uma parte “perdida” de si mesmo.
Freud ja falava desse tema desde o “Projeto”, quando dizia da experiéncia de satisfacgao,
e o ineditismo de Lacan estd na formalizacdao desse conceito sobre esse algo do
inconsciente que determina o sujeito e que o préprio sujeito desconhece, que nao é

possivel de se apreender pela via da linguagem.

A partir desses elementos ele traz, incialmente, os quatro discursos, fazendo
uma referéncia as trés profissdes impossiveis apontadas por Freud em seu texto
“Andlise terminavel e interminavel” (2006[1937]): a de governar — discurso do mestre;
a de educar — discurso universitario; a de analisar — discurso do analista; e acrescenta
mais um impossivel: o de se fazer desejar — discurso da histérica. Marca com isso o
ponto de impossibilidade em cada uma das estruturas discursivas, aquilo da ordem do
real que nao é totalmente capturdvel. Vamos lancar luz resumidamente a esses lugares

e sua relagao:

Discurso do Mestre Discurso Universitario
S, S, S, a
—_—— s —

S a S, $
Discurso da Histérica Discurso do Analista

$ 5 a $

— L —_——

il Sz S: Sl

O discurso do mestre é marcado pela vontade de dominio (mestria), “o S; nele

funciona como significante imperativo, que desconhece a verdade da sua determinacao

|II

e a sua unidade impossivel” (Rabinovich, 2001). Temos aqui uma posicao discursiva
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caracterizada pela tentativa impossivel de tudo governar, que é apresentada ao outro
como o saber que satisfaria seu desejo. Entretanto, revela-nos a impoténcia do senhor
para captar o seu proprio objeto causa de desejo, que aparece separado de sua verdade
subjetiva; desconhecendo o seu desejo e a sua divisdo, ndo reconhece a sua falta. “A
verdade da sua castracao impede que a dominacao do senhor seja completa, embora
ele permane¢a mandando, insistindo na sua autoridade. Neste sentido, percebe-se a
repeticao freudiana e a dificuldade do ser falante em lidar com a sua divisao” (Melo,

2008, p.97).

Com um quarto de giro, temos no lugar de agente no discurso da histérica o
sujeito barrado com a sua falta explicitada. “O sintoma é o que se apresenta na posi¢ao
de dominancia e por isso a discursividade é marcada por um pedido de decifragao”
(Melo, 2008, p.100). Este é também o modelo do discurso do analisando. A histérica se
coloca nas maos do mestre para que este lhe fornega o significante mestre de seu
destino, e acaba confundindo-o com esse significante. “Enquanto objeto do desejo do
mestre cria um homem animado pelo desejo de saber, buscando nele seu S;, torna-se
o seu objeto de desejo e cria assim um senhor sobre o qual reinar” (...) “Sustenta na sua
linha superior a fun¢do do pai idealizado para, na linha inferior, mostrar a queda dessa
idealizacdo através da incapacidade do saber em apoderar-se do objeto a, iluminando
a castracdao do pai” (Rabinovich, 2001). Entretanto, a histérica solicita a decifracao
apenas para melhor rechaga-la: o saber produzido pelo mestre nao é aquele esperado,
ja que nao é capaz de articular o objeto ao desejo, pois esse objeto esta para sempre
perdido. A histérica quer algo que lhe diga sobre a sua divisao, mas, contrariamente, o

saber que se produz é vazio de sentido.

O discurso da universidade seria definido como a versdao moderna do discurso
do mestre. Aqui o saber ocupa o lugar de agente e na posi¢ao do outro para o qual o

discurso se dirige se encontra o objeto a. E o lugar do estudante, ou, a-studante, que é
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guem realiza todo o trabalho. “O Eu do mestre é a verdade do discurso da universidade,
aquele que, sem o saber, obedece ao seu imperativo: saber mais ... Esse discurso gera
um produto sintomal (S), a decifrar” (Rabinovich, 2001). Na parte acima da linha temos
a relacdo manifesta do processo educativo, que por ser impossivel de se concretizar
sem resto produz sintoma. Desse modo temos, na linha inferior, o sujeito dividido sem

acesso direto ao S; que origina a sua prépria divisao.

Embora ndo tenha apresentado uma féormula para o discurso da ciéncia como
fez para os outros cinco propostos anteriormente (discurso do mestre, da histérica, da
universidade, da psicanalise e do capitalismo), Lacan o formula a partir do discurso do
mestre e chega a dizer que ele é alicergado no discurso universitario. Ele diz: “Sera bom,
sera ruim esse discurso? Eu o etiqueto intencionalmente de universitario porque, de
certa forma, é o discurso universitario que mostra por onde ele pode pecar, mas
também, em sua disposi¢ao fundamental, é o que mostra onde o discurso da ciéncia se
alicerga” (Lacan, [1969-1970]1992, p.97). Contudo, em “Televisdo”, Lacan (1974/1993)
o aproxima do discurso da histérica: “Concluo que o discurso cientifico e o discurso
histérico tém quase a mesma estrutura” (p.40). Em seu semindrio intitulado “O saber
do psicanalista” ele afirma: “Nao falemos do discurso histérico, é o préprio discurso da
ciéncia. E muito importante conhecé-lo para fazer pequenos progndsticos. Isso ndo
diminui em nada os méritos do discurso cientifico” (Lacan, [1971], s/p). Fazendo uma
aproximacdo de nossa praxis no hospital, Carvalho (2008) afirma que “no que diz
respeito aos protocolos médicos, talvez seja pertinente articula-los com o discurso
universitario. Este apresenta o saber, S,, no lugar dominante, o de agente. O saber
colocado em lugar de mestre. Segundo Lacan, o discurso universitario traduz um

prolongamento do discurso do mestre, mas do mestre em sua versao moderna” (p.34).
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Sobre este tema recomendamos a leitura dos trabalhos de Carvalho (2008) e
Melo (2009), que se dedicaram extensamente a articulacdo tedrica da posicdo do

psicanalista no hospital geral com a teoria dos discursos de Lacan.

O discurso do analista, tendo o objeto causa de desejo (a) no lugar de agente,
seria 0 avesso do discurso do mestre, implicando numa renuncia a toda tentativa de
governar, de dominacg3o. “E um dispositivo através do qual se reproduzird, para ser
reencontrado pelo sujeito, ele ou os significantes fundamentais nos quais se viu
capturado. A sua produgao é, justamente, 0 S;, significante que dara ao sujeito a chave
da sua divisdao” (Rabinovich, 2001). O analista ocupa este lugar “ao alto e a esquerda”
fazendo semblante do objeto a, revelando sua pouca consisténcia enquanto
colaborador no advento e no reconhecimento do desejo inconsciente. Colocando-se
nesta posi¢ao o analista ndo corresponde a uma pessoa ou mesmo a um ser:

Ele faz funcdo de semblante do objeto, que aparece esvaziado de
substancia e que ndao é um objeto de gozo. Fazer semblante contempla a
condicdo que mantém sua func¢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 é causa vazia da divisdao desejante e o

analista se posiciona, quando chega o tempo de seu ato, “semblanteando”
essa causa (Machado, 2011, p.60-61).

Com a nogdo de semblante desenvolvida a partir do Semindrio 17, Lacan ([1969-
70]1992) coloca o objeto numa zona limite entre o simbdlico e o real, ele é o que faz
crer que ha algo ali onde ndao ha nada. Afirma ainda que a posi¢gdao do analista é feita
“substancialmente do objeto a” (p.40) na medida em que ele designa o que, dos efeitos
do discurso, se apresenta como o mais opaco, como o efeito de rechago do discurso.
Lacan aponta ainda que se o analista “trata de ocupar esse lugar no alto e a esquerda
gue determina seu discurso, é justamente porque de modo algum esta 1a por si mesmo.
E 14 onde estava o mais-de-gozar, o gozar do outro, que eu, na medida em que profiro

o ato analitico, devo advir” (Lacan, 1992, p.50).
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Em seu trabalho intitulado “Psicandlise e hospital — Se ao ‘@’ deve o analista
chegar, por onde andava ele?” Decat de Moura et al (2007) apontam com elementos
da clinica por onde passa o analista antes de ocupar seu devido lugar. Elas afirmam: “Na
fenda entre os discursos é que o analista pode encontrar o seu lugar, os discursos
precisam girar. E o analista ao chegar sem saber, fazendo semblante de quem sabe
alguma coisa, recusando o lugar de mestre que a demanda o coloca, propicia o giro, o

caminhar em diregdo ao lugar a que deve chegar” (p.130).

Mesmo trazendo uma formulacao acerca do discurso do analista, as autoras nos
lembram que Lacan diz mais adiante em seu ensino que na passagem de um discurso a
outro ha sempre a emergéncia do discurso psicanalitico, que ele nao se reduz ao que
foi descrito como discurso do analista num sentido estatico, mas emerge em cada giro

discursivo (Decat de Moura et al (2007, pp.130-131).

E como se da esse giro? Voltemos a clinica: Sr. Marcos (nome ficticio) tem um
infarto e segue as pressas para o hospital. Quando chega ao CTI, ja inconsciente e
intubado, sua familia é comunicada que sua chance de sobrevivéncia é fazer com
urgéncia uma cirurgia para corrigir um problema no coragdo. O impasse se instaura
quando o médico diz que a cirurgia também oferece riscos, e que a chance de
sobrevivéncia nas condigdes atuais € muito pequena. A familia inicia um “duelo” com
opinides diversas e motivos coerentes, mas sem chegar a um consenso. O médico langa
um olhar ao psicanalista, que acompanha a cena. Diante da demanda do médico, o
psicanalista intervém perguntando a familia qual seria o desejo do Sr. Marcos. Apds um
periodo de siléncio, os familiares chegam a um consenso. Apds a assinatura da
documentacdo autorizando o procedimento, o médico diz que se fosse seu pai ele
também autorizaria a intervencao cirurgica. Os familiares podem entdo falar sobre o
horror que estd em jogo com a possibilidade da morte do Sr. Marcos e reinventar saidas

possiveis diante da nova situa¢ao que pode se instaurar.
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No fragmento citado o psicanalista ocupa em determinado momento um lugar
de mestria, quando define qual o critério deve ser seguido para a decisdo acerca da
cirurgia. Mas, como nao encarna este lugar do mestre, sustenta um espago necessario
para que o efeito de sua presenca seja o de que a subjetividade seja autorizada: sua
presenca “traumatica” no sentido ndo adaptativo propicia o giro discursivo enunciado

por Lacan em seu seminario.

Quando dizemos desse efeito de “autorizar a subjetividade” nao estamos
falando somente do paciente ou dos familiares, mas de sujeitos. Interessante pensar
que a partir da intervengao analitica o médico também esta autorizado a falar de si e
ouvir a angustia dos familiares presentes, pode sair de um lugar fixado de onde é o

porta-voz de um saber estabelecido — o da ciéncia — para poder também dizer de si.

Sendo assim, jamais podemos pensar em um psicanalista no hospital que esteja
fixado numa determinada posicdo. Na situacdao de urgéncia, como vimos
anteriormente, algumas vezes é necessario ocupar um lugar de certa objetividade, que
podemos chamar também de lugar de mestria, para dar ao sujeito condicdes de
retomar sua condicdo. A diferenga é que ele, o psicanalista, nao fica neste lugar de
guem sabe ou que tem uma resposta para dar ao sujeito sobre seu mal-estar, ele o

ocupa temporariamente e em momentos estratégicos.

3.3 A presenca do analista

No Semindrio 11, para iniciar sua fala sobre transferéncia e pulsado, Lacan utilizou

o termo “presenca do analista”, extensamente trabalhado por Sacha Nacht e
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igualmente criticado por Lacan: ele aponta que no texto de Nacht hd uma reducao
desse termo a uma “espécie de pregacao lacrimejante”, uma “intumescéncia cerosa”,

uma “caricia um pouco viscosa” (Lacan, 1985[1964], p.121).

Segundo Nacht (1963), a presenca do analista se define por uma atitude por
meio da qual ele propde ao sujeito uma forma “captavel”, “nao dissipavel” e “nao
ambigua” de sua existéncia e seu interesse pelo enfermo. Ele afirma que o analista atua
menos pelo que diz e mais que pelo que é, pela sua pessoa, e que o fato de Freud ter
falado que o analista deve atuar como “espelho” para seus pacientes “pode ser
incapacitante para o analista e priva-lo de disponibilidade emocional essencial para
curar” (p.67). Desde o inicio ele ja esclarece de que se trata essa “disponibilidade
emocional” do analista: uma “disponibilidade constante”, um “acolhimento
incondicional”, uma “paciéncia ilimitada” e uma “capacidade de dom” que vém

substituir durante certas fases do tratamento a “atitude de ‘neutralidade’

classicamente prescrita e frequentemente também rigida” (p.3).

Favato (2005), em seu cuidadoso trabalho de pesquisa sobre a presenca do
analista, aponta que para Sacha Nacht as relagdes de oposi¢ao entre o inconsciente e o
eu sao intensamente perturbadas pelo medo inconsciente e isso vai ter como efeito
diversas perturbagdes na relagao do sujeito com o mundo. Nacht conjuga entdo a

presenca do analista visando apaziguar o medo inconsciente.

Instituida desta maneira, a ‘presenca’ do analista contemplada por Nacht
visa proteger o paciente contra seus medos inconscientes e libera-lo
progressivamente deles (...) reforca a presenca gratificante do analista
reconhecendo nela uma atitude profunda, subentendida por uma
necessidade auténtica de entender e querer a seu enfermo. Essa atitude
adquire para o paciente o sentido de uma entrega reparadora sem a qual é
impossivel curar-se. (...) A ‘presencga’, tida como a realidade do psicanalista,
confere ao paciente a qualidade de apoio seguro a ‘tomada de consciéncia’
indispensavel no tratamento (Favato, 2005, p.48).
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Apesar de reconhecer a neutralidade como algo importante, Nacht coloca-se
temeroso de que esta possa converter-se no “buraco em que pode atolar o tratamento
analitico”, caso o analista fique enrijecido neste lugar. Para ele, o analista estaria
relegado ao papel da “entrega reparadora” para “compensar as frustracdes outrora

experimentadas pelo sujeito”.

Esta posicao assemelha-se a posicdo adotada pela corrente surgida nos anos
1940 na América do Norte, chamada “psicologia psicanalitica do ego”, onde esta
individualidade idealizada do analista é muito importante. Nacht (1963) coloca
claramente sua posi¢ao neste trecho: “Essas sao as experiéncias que permitem ao Eu
se fortificar, de adquirir por degraus uma maturagao sem a qual ele é incapaz de
abandonar as rea¢des de defesa inadaptadas a realidade, nem de adotar as novas

reacOes mais em conformidade com esta realidade” (p.23).

Lacan sustenta uma presenca do analista avessa a definicao proposta por Nacht,
e em todo o seu ensino contesta claramente esta ideia, propondo a dissolu¢do dessa
“presenca consistente”. Ele se preocupa em “fazer da presenca do analista uma
manifesta¢ao do inconsciente e ndo uma condigao da realidade exterior e objetiva da
transferéncia” (Favato, 2005, p.49). Para Lacan o analista “faria melhor situando-se em
sua falta-a-ser do que eu seu ser” (Lacan, 1998[1958], p.596). Fica marcada, portanto,

uma diferenca radical deste conceito.

Além disso, o lugar do psicanalista ndo estda dado de antemao, ele precisa do
outro para que, na transferéncia, possa ocupar esse lugar. No semindrio “O avesso da
psicanalise” [1969-1970], Lacan (1992) nos diz que: “Se o analista trata de ocupar esse
lugar no alto e a esquerda que determina seu discurso, é justamente porque de modo

algum estd 13 por si mesmo” (p.50). Sendo assim, falar de um psicanalista no hospital
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geral ndo se trata de uma simples presenca fisica em qualquer setor da instituicdo para

garantir sua presencga enquanto fungao.

o

No Semindrio 11 encontramos a célebre e enigmatica sentenca de Lacan: “a
presenca do analista é ela prépria uma manifestacdo do inconsciente” (Lacan,
1985[1964], p.121). Segundo ele, se a transferéncia é uma formag¢ao do inconsciente,
situada no campo da necessidade para o estabelecimento de uma andlise, a presenca
do analista seria um efeito da manifestacao do inconsciente, colocado do lado da
invencdo, da contingéncia®®. A presenca do analista seria da ordem de uma “presenca
subita”, irrupgao, sendo que o simples fato de estar ali assentado na sua “poltrona de
psicanalista” ndao garantiria a presenga do analista enquanto fungdo, enquanto
manifestagao do inconsciente. Por outro lado, o fato de estar Ia com o seu corpo é
também uma condigdo para esta presenca. Isso torna a questao da presencga do analista
— que conforme a fala de Lacan se articula com o préprio conceito de inconsciente —
ndo somente ambigua, mas também complexa. Favato (2005) aponta ainda que “ao se
incluir a presenca do analista como manifestacdo do inconsciente, experimenta-se o

real em jogo na transferéncia, o real impossivel de simbolizar” (p.80).

O fato de a presenga do analista ser colocada como uma “manifestacdo do
inconsciente” nos forga a realizar uma breve pausa para pensar este conceito na teoria

psicanalitica.

Em A Interpreta¢Go dos Sonhos, Freud (2001[1899/1900]) partiu de uma
concepcao do sistema nervoso em que o cérebro funciona como um érgao da

homeostase entre o homem e a realidade, sendo que o sistema sempre tende a

10 A contingéncia é uma nocdo central da teoria lacaniana, e sua relacdo de necessidade colocada por
Lacan com a presenca do analista aponta a dire¢ao que devemos seguir. Este tema sera trabalhado mais
adiante, no Capitulo 4.
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retornar a um ponto de equilibrio. Entdo ele “tropeca” no sonho — que ndo responde a
sua teoria da homeostase — e formula a partir dai as leis do inconsciente. Através da
analise dos sonhos dos pacientes, a conclusdao a que ele chega é a de que os sonhos
seguem uma lei prépria, uma légica que n3o é a légica cotidiana. E desse modo — como
relembra Lacan!! — forcado a demonstrar que nosso aparato mental é formado pela
consciéncia, cujas regras reconhecemos, e pelo inconsciente, cujos efeitos nos
surpreendem por seguir uma légica diferente e desconhecida (ainda que sempre
familiar). Trata-se de uma obra inaugural, que traca o limite entre os artigos pré-

psicanaliticos de Freud e o préprio surgimento da psicanalise.

Dez anos mais tarde, em “Formulagbes sobre os Dois Principios do
Funcionamento Mental”, Freud (2006[1911]) avanca em sua formulacdo sobre o
funcionamento do aparelho psiquico. Apontando para uma dire¢ao na qual devemos
levar em conta a existéncia do inconsciente, ele nos diz:

Mas nunca nos devemos permitir ser levados erradamente a aplicar os
padrdes da realidade a estruturas psiquicas reprimidas e, talvez por causa
disso, a menosprezar a importancia das fantasias na formacgdo dos sintomas,
sob o pretexto de elas ndo serem realidades, ou a remontar um sentimento
neurético de culpa a alguma outra fonte, por ndo haver provas de que
qgualquer crime real tenha sido cometido. Somos obrigados a empregar a

moeda-corrente do pais que estamos explorando; em nosso caso, uma
moeda neurética (p.243).

Desde o inicio de sua obra Freud deixa como marca que o inconsciente em seu
carater de nao reconhecido inscreve o limite de toda decifracdo. Alguns anos mais
tarde, no texto “O Estranho”, Freud (2006[1919]) aponta para o carater das coisas que
sdao ao sujeito estranhas e familiares ao mesmo tempo. A partir do conto “O Homem da
Areia”, de E.T.A. Hoffmann, ele explora a vinculacdo da noc¢do de “estranho” a algo

conhecido, familiar (ainda que assustador) aos processos psiquicos que o originam.

11 Lacan nos diz que “Freud afirma ter sido forcado por seu objeto” (Lacan, 1998[1958], p.626).
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Apds um percurso com os termos heimlich e unheimlich, Freud (2006[1919]) conclui
qgue “heimlich é uma palavra cujo significado se desenvolve na direcdo da ambivaléncia,
até que finalmente coincide com seu oposto, unheimlich. Unheimlich é, de um modo
ou de outro, uma subespécie de heimlich” (p.244). Segundo ele, os termos heimlich e
unheimlich ndo sdo anténimos, podendo até mesmo coincidir em alguns momentos. O
estranho seria um material conhecido do sujeito que fora recalcado, por isso quando
retorna apresenta um aspecto “estranhamente familiar”. Mais adiante ele afirma que
“a qualidade de estranheza sé pode advir do fato de o ‘duplo’ ser uma criagao que data
de um estadio mental muito primitivo, hd muito superado — incidentalmente, um
estddio em que o ‘duplo’ tinha um aspecto mais amistoso. O ‘duplo’ converteu-se num
objeto de terror, tal como, apds o colapso da religido, os deuses se transformam em
demonios” (Freud, p.254). Ele diz também que o estranho é de fato “algo que deveria

ter ficado oculto, mas veio a luz” (p.258).

Retomando a leitura do Semindrio 11, Lacan (1985/1964) nos traz um
inconsciente que ndao é mais somente um saber “oculto” que se propde atingir na
analise, como na obra de Freud e no inicio de seu ensino. Ele diz:

Vocés tém ai acesso rapido a formulagao, que coloquei em primeiro plano,
de um movimento do sujeito que so se abre para tornar a se fechar, numa
certa pulsagdo temporal — pulsa¢do que marco como mais radical do que a

insercao do significante que sem duvida a motiva, mas nao lhe é primaria ao
nivel da esséncia, pois que de esséncia me provocaram a falar (p.121).

O cardter de impossibilidade de se dizer tudo ou de se alcancar toda a
experiéncia traumatica do sujeito via associac¢ao livre coloca o inconsciente como um

acontecimento marcado pelo tempo e ndao mais por um saber a ser desvendado.

Ha no inconsciente algo de sempre faltoso, um impossivel de se realizar, algo
que é da ordem do “ndo-realizado”, “ndo-nascido” (p.28). Lacan sustenta que a

7

interpretagcao “que nao pode faltar” é justamente aquela que aponta para este lugar,
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aquela que faz despontar o significante que “ndo é”, que toca um ponto irredutivel a
qgualquer traducdo. Embora haja um sentido a ser lido na repeticdo, é justamente o sem

sentido que vai interessar a Freud e, especialmente, a Lacan.

Favato (2005) afirma que “haveria uma presenc¢a do analista orientada para o
saber, em que se equilibra a busca de significacOes via associacao livre e a atencao
flutuante como motor da interpretacao, e outra orientada para o real, em que se
harmoniza a falta de significacio em ambos os lados” (p.80). E interessante pensar a
partir dai que a nogao de inconsciente na psicanalise comporta uma vertente que
aponta para um funcionamento capturavel, com um modo de funcionamento
especifico e uma outra que vai nao somente localizar que ha algo além da
representagao, um impossivel ja trazido por Freud, mas marcar o carater fundante e
ordenador disso que “nao tem tradug¢ao” enquanto elemento fora do discurso, um
ponto de hiancia e de acaso a partir do qual o sujeito se constitui e se orienta, mesmo

ndo sabendo muito a respeito disso a priori.

Jacques-Alain Miller apresenta, de forma mais detalhada na primeira aula de seu
curso de 2006-2007 intitulada “O inconsciente real” (2014[2006]) estas duas facetas do
conceito freudiano de inconsciente destacadas e trabalhadas por Lacan: o inconsciente
transferencial, que é aquele sustentado pela ligagao entre S1 e S2, mobilizado e lido a
partir da transferéncia que o causa e da articulagdo ao sujeito suposto saber; e o
inconsciente real, que nega o primeiro, pois estamos neste campo justamente quando
o espac¢o de um lapso nao produz sentido ou interpretacao, ele é exterior ao sujeito

suposto saber, homdlogo ao traumatismo e formulado como um limite.

Neste texto também ele vai tratar da temdtica da urgéncia e sua relagdo com a
transferéncia. Ele afirma, sustentado no ensino de Lacan, que num ponto anterior ao

estabelecimento da transferéncia esta a urgéncia. “Lacan chama urgéncia a modalidade
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temporal que responde a ocorréncia ou a insercao de um traumatismo. Ele (...) designa
o que chamamos demanda do analisante em potencial como requerimento de uma
urgéncia. A palavra urgéncia é, para Lacan, o nome do que aparece, do que pde em
movimento o requerimento do analisante em potencial” (Miller, 2014[2006], p.9). A

urgéncia vai ter a ver com a emergéncia do que faz furo como traumatismo.

Retomando a fala da Lacan sobre a presenca do analista, ele aponta desde seu
primeiro semindrio a dificuldade de viver se o sentimento da presenca fosse constante:
“... € um sentimento de que eu direi que tendemos incessantemente a apagar da vida
[...] E um mistério que afastamos, e ao qual, para dizer logo tudo, nos acostumamos”
(Lacan, 1986[1953-1954], p.54). No Semindrio 17 ele vai retomar essa ideia, dizendo
que a posicdo de analista “é feita substancialmente do objeto a” (Lacan, 1992[1969-
1970], p.40 — itdlico nossos), apontando para uma dire¢ao que ndo supde uma rigidez
ou fixagdo num determinado lugar: o analista ndo ocupa este lugar especifico “todo o

tempo”.

Embora a presenca do analista esteja localizada para além da presencga fisica,
desde Freud é também sabido que mesmo que possamos realizar alguma leitura do
saber inconsciente a partir de escritos literarios ou —em tempos “digitais” — a partir de
conteudos postados em redes sociais, blogs etc., ndo se provocam efeitos analiticos a
ndo ser “arriscando a propria pele”. Nao sem presenga, sem pdr o corpo, COMo Nnos
aponta o préprio Freud: “Nao se pode vencer um inimigo ausente ou fora de alcance”
(Freud, 2006[1914], p.199). Esta colocada ai a ambiguidade desta “presenca que nao

L0

e.

O analista presente “em corpo” convida o sujeito a falar sustentando a aposta
de que pela via da palavra algum saber sobre o inconsciente podera ser elaborado e

entdo algo de sua verdade podera ser atingida. Contudo, a prépria presencga do analista
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comporta algo de uma impossibilidade: de tudo dizer, de tudo saber. Apontando que a
causa do inconsciente deve ser tomada como “causa perdida”, pois “sé existe causa
para o que manca”, claudica (Lacan, 1985[1964], p.29), Lacan afirma: “é aqui que a

presenca do psicanalista é irredutivel, como testemunho dessa perda” (p.127).

Na situacao de urgéncia estamos diante dessa “perda”, o sujeito esta lancado
em seu desamparo e busca respostas rapidas para dar vazdo a este excesso. Uma vez
gue o percurso do analista o levou a ndo mais crer no sentido como resposta, ele pode
sustentar justamente a dimensao da contingéncia, sua presenga suscita a dimensao da
ruptura com o sentido estabelecido e sua finalidade nao esta em obturar a falta, suprir
uma caréncia ou reestabelecer o “equilibrio” perdido. Mesmo que o sujeito precise
passar pelo sentido para retomar sua condigao, ndo é este o fim ultimo da presenga do

psicanalista.

E se diante de uma situacdo de urgéncia/crise ninguém sabe ao certo o que fazer,

o psicanalista é o Unico que “sabe que ndo sabe”, sabe verdadeiramente — a partir de
seu proprio percurso — que nao carrega a resposta definitiva para o mal-estar. Isso da a
ele uma posicao de certa “vantagem”, de quem pode ocupar este lugar incerto e
“desconfortavel” com alguma dignidade. Essa preseng¢a comporta, portanto, considerar
o que estd para além do sentido, da decifragcdo do sintoma. Conforme Pinto et al (2013):
Levar em conta o além do Edipo — o que significa considerar o que se

coloca mais além do inconsciente estruturado como linguagem —faz com que

o analista deva levar em conta o inconsciente real. E passa a ter a dificil tarefa

de verificar o real, ou o impossivel da légica modal pela presenca da

contingéncia (...) hd entdo um direcionamento a um inconsciente real, a

pedacos de lingua que ndo se ligam a outros significantes e fazem efeitos
enigmaticos (p.419-420).

Trata-se aqui de uma certa disponibilidade, que “designa uma certa presenca
gue permite que a operacdo analitica aconteca” (Mattos, 2003, p.52 — italico nosso). O

psicanalista é chamado para ouvir o insuportavel, como nos relembra Mattos: “é
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possivel perceber a importancia e a eficacia de um lugar préprio da psicandlise: o lugar
de acolher o impossivel de suportar” (p.55). E prossegue: “nossa disponibilidade quer
dizer que ndo temos regras ou critérios gerais; ou melhor, nossas regras sdo somente
artificios congruentes coma condicdo principe de nossa pratica, que é a de dar lugar ao
real como impossivel de prever, como impossivel de saber antecipadamente. (...) A

disponibilidade do analista é, portanto, uma disponibilidade orientada” (p.58).

Retomaremos a tematica da contingéncia articulada a presenga do analista no

capitulo seguinte.
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4 URGENCIA E TRANSFERENCIA

Se retomarmos os fragmentos clinicos apresentados durante este trabalho, em
diversos deles poderemos nos interrogar acerca do que é depositado no psicanalista,
gue é colocado em muitas das situagdes rapidamente neste lugar de detentor de um
saber especifico sobre a subjetividade. Conforme Decat de Moura (2000), “o ‘estar de
plantao’ na UTI veicula ao psicanalista no hospital um suposto saber sobre a morte e

deste lugar que ele é chamado a intervir” (p.7).

Recordo-me do caso de César (nome ficticio), que foi vitima de acidente
automobilistico e ficou tetraplégico. E atendido por uma colega durante a internagdo
de varios dias, entre melhoras e pioras no CTl. Em um dos ultimos atendimentos ele
pede para todos os profissionais e familiares sairem do “box”, pede papel e caneta e

escreve — ainda com dificuldade — a seguinte frase: “Eu vou morrer?”.

Entretanto, é necessdrio advertir que a transferéncia ndo é um fenémeno
exclusivo da relacdao analitica — como Freud jd apontava desde o inicio de suas
descobertas — o que ha de inovacdo aqui é “somente” o seu manejo especifico. No
hospital geral testemunhamos em diversos casos o estabelecimento de um vinculo
transferencial com colegas de outras abordagens na psicologia ou mesmo de

profissionais de outras areas.

Pensando agora em nosso tema de estudo, sabemos pela experiéncia clinica e
pelos temas ja apresentados aqui que algo da transferéncia se instala com mais rapidez
em situagoes de urgéncia, ndo so6 pelas condi¢des em que o sujeito se apresenta nessas
horas como também pelo prdéprio lugar que é dado ao profissional “psi” nas equipes de

saude.
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Pretendemos a seguir precisar o conceito de transferéncia na obra de Freud e
Lacan e pensar como se da este vinculo transferencial e seus efeitos no hospital com

base na presenca do analista em situacdo de urgéncia subjetiva.

4.1 O conceito de Transferéncia na psicanalise

4.1.1 As primeiras descobertas de Freud

No “Projeto para uma psicologia cientifica”, Freud ja havia concluido que os
neurdticos padecem de sintomas oriundos de “ideias excessivamente intensas” (Freud,
[1895]2006, p.457), e de que elas sao refratdrias as atividades de pensamento. Aqui ele
inicia suas formulagdes acerca das nogdes de “deslocamento” e “condensagao” que vao
sustentar posteriormente o conceito de transferéncia como mola mestra do método da

psicanalise.

Desde os seus “Estudos sobre a histeria” (1901/2006), Freud aponta o carater

III

necessario e “inevitavel” da transferéncia no tratamento analitico. Se uma das maiores
realizacOes de Freud foi ter criado um instrumento para o exame cientifico da mente
humana, nos “Estudos” podemos rastrear os primeiros passos do autor no
desenvolvimento desse instrumento. N3o se trata de uma histoéria da superagao dos

obstaculos que se impunham a clinica, mas da descoberta de uma série de obstaculos

gue deveriam ser superados — a transferéncia é um exemplo, bem como a resisténcia.

Ficou claro desde entdo que o primeiro obstaculo seria a amnésia histérica.
Quando foi trazida a luz essa amnésia, seguiu-se a compreensdo de que quando a
mente se manifesta, ela ndo o faz em sua totalidade, mas hd por tras uma parte
inconsciente. Os instrumentos convencionais ndo eram suficientes para apreensao da

mente humana. Outro obstaculo que aparece é a prdpria resisténcia freudiana em
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utilizar a hipnose: ele ndo era muito bom nessa técnica e criou uma série de dificuldades
para operar com ela, contentando-se em levar o paciente a um estado de concentracao

com o uso da pressdo na testa.

Foi o abandono da hipnose que ampliou ainda mais a compreensao de Freud dos
processos mentais e acabou revelando outro obstdculo: a resisténcia. E quando a
resisténcia na clinica aparece, ao invés de suprimi-la, Freud elege trata-la como se fosse
qgualquer outro fendmeno mental, preferindo investiga-la. Nos anos seguintes ele
abandona a sugestao hipndtica e se fixa nas “associagoes livres”, o que lhe permite
acesso a analise dos sonhos e, a partir dessa analise, compreenda o “processo primario”
do funcionamento psiquico. Um novo instrumento é cunhado: a interpretacdo. E a
analise dos sonhos que ainda permite a autoanalise de Freud e as consequentes
descobertas da sexualidade infantil e do complexo de Edipo, no¢des fundamentais da

teoria psicanalitica.

Outro obstaculo, como ja dissemos, que aparece nas linhas do texto freudiano é
a transferéncia. Aqui Freud ja vislumbrava sua natureza e ja sabia que, além de
obstaculo, tratava-se de instrumento fundamental da técnica analitica. Ele nos diz:
“Quando o obstaculo era descoberto e demonstrado, a primeira dificuldade era
removida do caminho. Mas persistia outra maior, que estava em induzir a paciente em
produzir informagdes que dissessem respeito a relagdes aparentemente pessoais e

onde a terceira pessoa coincidisse com a figura do médico” (Freud, 2006, p.315).

I o |II

Nesse momento da obra freudiana, a l6gica do funcionamento mental “norma
era assim: Uma experiéncia que ocorresse ao sujeito acompanhada de grande carga de
afeto tinha como consequéncia a descarga desse afeto por atos reflexos ou o mesmo

seria desgastado gradativamente pela associagao com outros materiais mentais

conscientes. Ele defende que, na histeria, haveria um comprometimento na ligagao



75

entre o afeto e a experiéncia e, por isso, a lembranca da experiéncia a que esta ligado
este afeto é isolada da consciéncia. O afeto se manifestaria entdo nos sintomas
histéricos, simbolos da lembranca suprimida. Esse desligamento se daria
principalmente porque a experiéncia teria ocorrido quando o sujeito estava em um
estado de dissociacdo-hipnoide ou porque o ego do individuo considerou a experiéncia

como incompativel e teve de rechaga-la.

O tratamento, nesses casos, seria através do método catartico: se a experiéncia
original, juntamente com o seu afeto, pudesse ser introduzida novamente na
consciéncia por meio do método catartico, o afeto seria por si mesmo descarregado ou
ab-reagido, a forga que até entdo manteve o sintoma deixaria de atuar, e o proéprio
sintoma desapareceria, mesmo que retornando mais tarde com uma outra roupagem.
Na Comunicagao Preliminar dos “Estudos”, Freud sustenta que o sintoma da histérica
desapareceria quando era trazida a luz a lembranga do fato que o havia provocado e
despertado o afeto que o acompanhava. O paciente descrevia o fato com detalhes e
traduzia o afeto em palavras, e a ideia era levar o paciente de volta ao estado em que

o mal se manifestou e o combater pela palavra.

Assim, o objetivo era trazer para a consciéncia as lembrangas liberando este
afeto dos sintomas que se produziram. Mas Freud afirma que este trabalho nao seria
simples, exigindo do analista um esforgo. Ele diz: “por meio de meu trabalho psiquico,
eu tinha que superar uma forga psiquica nos pacientes que se opunha a que as
representacdes patogénicas se tornassem conscientes (fossem lembradas)” (Freud,

1901/2006, p.283).

Neste momento Freud ndo darda um tratamento para isso que insiste apds a
dissolugao do sintoma histérico, ele se reserva ao direito de tratar desta tematica

posteriormente:
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N&o sustento ter de fato eliminado todos os sintomas histéricos que me
dispus a influenciar pelo método catdrtico. Mas sou da opinido que os
obstdculos residiram nas circunstancias pessoais das pacientes e ndo se
deveram a qualquer questdo de teoria. Sinto-me justificado a desconsiderar
esses casos malsucedidos ao formar um juizo sobre o assunto, da mesma
forma que que um cirurgido despreza os casos de morte ocorridos devido a
hemorragia pds-operatédria, sepsia acidental etc., ao tomar uma decisdo
sobre uma nova técnica (Freud, 1901/2006, p.283).

A posicdo tedrica de Freud nesse momento traz, sobretudo, a necessidade
clinica da ab-reagdo do afeto, além de pontuar que os resultados patogénicos que
surgem quando ele fica estrangulado sdo explicados pela tendéncia de manter
constante a quantidade de excitagdao no aparelho psiquico, uma certa “homeostase
paradoxal”, como ja trabalhamos no Capitulo 1. No texto ja aparece uma hipotese
dinamica sob a forma do principio da constancia na teoria do trauma e da ab-reacgao.
Tanto o conflito quanto o recalcamento aparecem baseados na ocorréncia do aumento
desagradavel de excitagdao. A pulsdao sexual é a fonte mais poderosa dos acumulos de
excitacao (e, consequentemente, de neuroses). Mais tarde isso serd discutido na teoria

freudiana.

Nesse mesmo texto aparece pela primeira vez o termo transferéncia na obra de
Freud (1901/2006, p.313). Como vimos anteriormente, a teoria que Freud apresente
nesse momento é a de que os histéricos adoecem por lembrangas ou representagdes
gue nao sofreram o desgaste natural, ndao houve uma descarga para a experiéncia
originalmente vivida. Ele divide as histerias em trés tipos, sendo que daremos mais
énfase nesse momento ao que ele chama de “histerias de defesa”. Essas seriam
ocasionadas por representa¢des incompativeis com o eu do sujeito, provocando por
isso afetos de autocensura e vergonha, fazendo com que o paciente oponha uma
resisténcia a analise. Ele afirma que essas resisténcias desempenham um papel

“indesejavelmente grande” quando “a relacdo entre o paciente e o médico é
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perturbada e constitui o pior obstaculo com que podemos deparar, No entanto,

podemos esperar encontra-lo em qualquer analise relativamente séria” (p.312).

Apesar de toda transferéncia ser uma perturbacdao do relacionamento do
médico com o paciente nem toda perturbacao pode ser considerada neste momento
da obra de Freud como uma transferéncia. Ele enumera algumas perturbacoes
possiveis: a primeira seria quando o paciente se sente negligenciado, pouco apreciado
ou até mesmo insultado pelo médico, ou quando escutou alguma critica sobre o
método de tratamento ou mesmo sobre o médico; a segunda seria o paciente ser
tomado pelo medo de amar o médico e perder sua autonomia, inclusive depender dele
em termos sexuais; e a terceira seria quando o paciente se depara com representagao
incompativel com o ego, ideia de alguém do passado do paciente que s6 é compativel
com a ideia do médico: o paciente desloca (faz uma “transferéncia”) o afeto da vivéncia
para a pessoa do médico. Ele cita como exemplo (Freud, p.314) uma paciente com
desejo de beijar o médico, ao fim da sessao faz referéncia a uma situacao do passado
com outro homem. Assim, para ser considerada uma transferéncia, alguma estranheza
para o sujeito tem que existir no fendbmeno, as duas primeiras perturbacdes seriam
mais da ordem consciente e “de facil resolucao”. A transferéncia nesse momento ainda
se configura como um obstaculo a ser transposto, eliminado. A ideia é tornar consciente
este funcionamento para que o paciente possa continuar o processo da analise sem
resisténcias. Entretanto, Freud ja aponta um outro sentido, ou pelo menos deixa
registrado um certo incOmodo com esse movimento: ele coloca a palavra obstaculo

entre aspas (p.314-315), sinalizando que ha um algo além.

Freud vai conferir um peso especial a relacdo com os pacientes neste momento.
Ele afirma que “a concordancia e a atencado integrais dos pacientes sdo necessarios,
mas, acima de tudo, é preciso contar com sua confianga, visto que a analise

invariavelmente leva a revelacdo dos eventos psiquicos mais intimos e secretos”. E
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prossegue, dizendo que é quase inevitdvel que a relacdo pessoal com os pacientes

assuma, “indevidamente, pelo menos por algum tempo, o primeiro plano”. (p.280).

A transferéncia aparece também no caso Dora quando Freud comeca a explicar
o fracasso do tratamento do caso. Os sintomas da histérica teriam acabado depois da
analise: Freud nota que o adiamento da cura sé é realmente causado pela pessoa do
médico. Durante a analise de Dora, a producao da neurose nao parou: ao invés de fazer
novos sintomas, ela criou um género especial de formacdo, de pensamento,
geralmente inconsciente, que é a transferéncia, assim definida por Freud (1905-
1901/2006) nesse texto: “reedi¢des, reproducdes das mogbes e fantasias que, durante
o avango da analise, soem despertar-se e tornar-se conscientes, mas com a
caracteristica (prépria do género) de substituir uma pessoa anterior pela pessoa do
médico. (...) toda uma série de experiéncias psiquicas prévia é revivida, ndo como algo
passado, mas como um vinculo atual com a pessoa do médico. Algumas dessas
transferéncias em nada se diferenciam de seu modelo, no tocante ao contetdo, sendo

por essa substituicao” (p.111).

Para Freud, nesse momento, a transferéncia era a parte mais dificil da analise:
s depois que se “resolvesse” a transferéncia é que surgiria no enfermo o sentimento
de convicgao sobre o acento das ligagdes construidas durante a anadlise. O conceito de
transferéncia ja carrega aqui em si a chave para se descortinar o mistério do
adoecimento, sendo que o tratamento psicanalitico nao criaria a transferéncia, mas a

revelaria.

A partir desse ponto, Freud muda a sua ideia de suprimir a transferéncia e passa
a afirmar que é preciso detectar a causa de seu surgimento e traduzi-la para o paciente.
A relagao transferencial passa a ser vista como a maior aliada da andlise e, por fim,

Freud reconhece que nao “dominou” a transferéncia no caso Dora. Entretanto, ele
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afirma nas Comunicac¢des Preliminares, parte IV: “A Psicoterapia da Histeria”, que “nao
estamos em condicdes de impor nada ao paciente sobre as coisas que ele
aparentemente ignora, nem de influenciar os produtos da andlise pela provocacao de
expectativas” (Freud, 1893/2006, p.307). Assim, ndo seria possivel “forcar” essa
associacdo ou mesmo saber pelo paciente, é ele quem vai formular este saber na

analise.

Em A interpretacdo dos sonhos, Freud ([1900-1901]2006) vai colocar a
transferéncia em suas relagdes com a meméoria e a atualizagdo do desejo inconsciente.
Ela ndo aparece ainda ligada ao tratamento analitico, mas a uma mobilidade que
caracteriza os processos de desejo em jogo no inconsciente. Aqui ainda nomeadas
como “transferéncias”, elas seriam novas edi¢des do desejo inconsciente. [...] “os
pensamentos de transferéncia, que sao os veiculos do desejo inconsciente, irrompem
em algum tipo de compromisso obtido pela formac¢do de um sintoma” (p.578). O termo
foi empregado no plural para descrever a mobilidade prépria e caracteristica do
processo primdrio que reina no inconsciente, e sua importancia se da devido ao fato de
gue o inconsciente s6 pode ser abordado por meio de formacgdes substitutas que
aludem ao material recalcado: em decorréncia das forgas da resisténcia (censura social)
as representacdes de desejos infantis se deslocam para representantes substitutos no

inconsciente.

Essas seriam as “poderosas forgas resistenciais” que se opdem a tradugdo direta
do desejo que preside a formagao do sonho, determinando um trabalho de deformacao
efetuado sobre ele. O sonho seria entdao um veiculo de um desejo recalcado que passou
por todo um trabalho de distorcao imposto pela resisténcia. Os sonhos seriam essas
formacdes do inconsciente que, segundo Freud, “provaram que o suprimido continua
a existir tanto nas pessoas normais quanto nas anormais e permanece capaz de

funcionamento psiquico” (Freud, 1900-1901/2006, p.580). Como os préprios sonhos
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estariam entre as manifestacées desse material recalcado, a interpretacdo dos sonhos

seria “a via real para o conhecimento das atividades da mente” (p.581).

A transferéncia ocorreria entdao em funcao da presenca das resisténcias,
resultando numa atualizagdo do desejo, ainda que ao pregco de inumeros elos
intermediarios que tém por objetivo modifica-lo, disfargcando-o. Freud diz que: “Nao
fizemos simplesmente aceitar o carater frouxo das ligagGes associativas dos sonhos,
mas mostramos que ele se estende muito além do que se havia suspeitado.
Descobrimos, contudo, que essas ligagdes frouxas sao meros substitutos obrigatdrios
de outras que sao validas e significativas” (p.617). Neste texto, Freud utiliza, na maior
parte das vezes, a palavra “transferéncia” para designar na sua generalidade a

passagem da energia psiquica de uma representag¢do para outra.

Assim, conforme aponta Baratto (2010), “a primeira definicdo da transferéncia
— implicando a nocdo de atualizacdo do desejo através de sua transformacao,
transporte e retranscricdo para representantes substitutos —, constitui um principio
conceitual conservado por Freud ao longo de sua obra, e sobre o qual ele assentou em

definitivo o método da psicandlise” (pp.243-244).

A partir do estudo dos sonhos e da histeria Freud péde ver em agao os processos
do inconsciente, formular sua estrutura e suas leis. O método da associacao livre sé
pode ser levado a efeito num processo de analise porque as conexdes entre as
representacdes ndo estdo fixadas, ha uma mobilidade entre elas. Conforme aponta
Miller (1993), “neste sentido, a transferéncia, a primeira transferéncia, é o processo
geral das formacgdes do inconsciente” (p.59). As leis dos mecanismos de deslocamento
e condensagdo que regem os processos de pensamento tomam um destaque especial
a partir dai e é esta mobilidade prépria dos processos inconscientes que se encontra

como fundamento da possibilidade da transferéncia analitica.
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4.1.2 A transferéncia em Freud e Lacan

A partir da descoberta de Freud, o conceito de transferéncia sofreu diversas
incidéncias em sua obra, sem, contudo, perder seu carater da ordem do necessdrio para
a relacdo analitica. Ja Lacan afirma, desde seu primeiro seminario, que “o inconsciente
so se expressa por deformacao, Entstellung, distorcdo, transposicdao” (Lacan, 1979, p.

61).

Ao demarcar alguns pontos da concepc¢ao de transferéncia em Freud e Lacan
detivemo-nos apenas no exame de alguns elementos do pensamento desses autores
acerca dos processos transferenciais, que posteriormente sofreram reformulagdes,
sem, no entanto, jamais deixar de ocupar seu lugar enquanto conceito fundamental.
Ao colocar em discussao a questdo da transferéncia, ndao ha o propdsito de realizar
neste trabalho uma investigacdo panoramica e aprofundada sobre as modificagdes que
o conceito sofreu ao longo da obra de Freud e do ensino de Lacan, mas colocar em cena
alguns elementos que nos ajudarao a pensar o manejo da transferéncia em situagdo de

urgéncia subjetiva, a partir do fragmento clinico trazido no primeiro capitulo.

Freud, no primeiro de seus “Artigos sobre a técnica” (1911-1915 [1914]),
intitulado “A dindmica da transferéncia” ([1912]2006), conceitua transferéncia da

seguinte forma:

Deve-se compreender que cada individuo, através da agdo combinada de
sua disposicdo inata e das influéncias sofridas durante os primeiros anos,
conseguiu um método especifico préprio de conduzir-se na vida erdtica —isto
é, nas precondi¢cGes para enamorar-se que estabelece, nas pulsGes que
satisfaz e nos objetivos que determina a si mesmo no decurso daquela. Isso
produz o que se poderia descrever como um cliché estereotipico (ou diversos
deles), constantemente repetido — constantemente reimpresso — no
decorrer da vida da pessoa, (...) e que decerto ndo é inteiramente incapaz de
mudar, frente a experiéncias recentes (Freud, ([1912]2006, p.111).
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De acordo com Miller (1993), Freud nos apresenta trés formas distintas de
transferéncia, que encontramos dispersas em varios de seus escritos: 1. a transferéncia
como funcdo de repeticdo; 2. a transferéncia como resisténcia; 3. a transferéncia como
sugestdo. Estas trés formas pertencem a ordem dos fendbmenos que se produzem na

experiéncia analitica, e ha um lugar na economia psiquica que o analista vem ocupar.

Freud insiste na ideia da transferéncia como deslocamento de sentimentos para
a pessoa do médico em diversos textos de sua obra. Em sua Conferéncia XXVII,

“Transferéncia” ([1915]2006), ele nos diz:

Esse novo fato que, portanto, admitimos com tanta relutancia,
conhecemos como transferéncia. Com isso queremos dizer uma
transferéncia de sentimentos a pessoa do médico, de vez que nado
acreditamos poder a situagdo no tratamento justificar o desenvolvimento de
tais sentimentos. Pelo contrario, suspeitamos que toda a presteza com que
esses sentimentos se manifestam deriva de algum outro lugar, que eles ja
estavam preparados no paciente e, com a oportunidade ensejada pelo
tratamento analitico, sdo transferidos para a pessoa do médico (Freud,
[1916-17]2006, p.443).

Logo em seguida, nesse mesmo texto, Freud aponta que a transferéncia pode
aparecer como “uma apaixonada exigéncia de amor”, ou mesmo mais
moderadamente, como num propdsito de amizade inseparavel, numa supervalorizagao

das qualidades do médico. Ele traz também a ideia de uma transferéncia hostil ou

negativa.

Lacan vai retomar essa ideia da transferéncia como uma forma de amor, mas um
amor que se dirige ao saber. Enquanto Freud acredita que a transferéncia &, por um
lado, repeticao, Lacan estuda separadamente estes conceitos, promovendo-os ao lugar

de “conceitos fundamentais da psicanalise”.

Ele dedica um semindrio ao tema da transferéncia (Lacan, [1960-1961]1995) e

introduz esse estudo com a retomada do texto “O Banquete”, de Platdo. O texto refere-
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se a um banquete entre fildsofos onde o tema central é o amor. Introduzindo o estudo
da transferéncia a partir da tematica do amor, ele vai afirmar que esse amor é
sustentado na crenca de que encontramos, na pessoa amada, o objeto a, aquele que
acreditamos um dia ter perdido e que buscamos a vida inteira. Nas primeiras paginas,
ainda na Introducdo, ele ja aponta claramente a relacdo destes dois termos na
experiéncia analitica: “devido a natureza da transferéncia, o que lhe falta, ele [o sujeito]

vai aprender amando” (p.23).

Assim, Lacan diz nesse momento do estudo da transferéncia sobre esse objeto
gue nos captura, a esse algo do outro que nos apreende e nos fascina: “o amor é aquilo
que nos liberta, nos desembaraca da creng¢a de que somos estranhos uns aos outros. ...
percebe-se que fazemos parte de uma grande familia, e é realmente a partir dai que se
estd aquecido e em casa” (pp. 111-112). Entretanto, ele vai afirmar que o outro ndo
tem jamais o que o sujeito busca, ndao é o detentor do objeto a, nao ha essa “sintonia”

I"

no amor — que ele chama de “artesdao do humor facil” — e o mesmo é uma ilusao.

Partindo do “Banquete”, do amor grego, Lacan coloca em cena a partir da pagina
41 de seu Semindrio duas fun¢des que Fedro cita em seu discurso'’: a do érasteés,
daquele que ama, o amante; e a do éréménos, daquele que é amado, o objeto. Ele diz:
“Vocés verdo aparecer claramente o amante como o sujeito do desejo — com todo o
peso que tem para ndés este termo, o desejo — e 0 amado como aquele que, nesse par,
€ 0 Unico a ter alguma coisa. A questao é saber se aquilo que ele possui tem relagao,
diria mesmo uma relagao qualquer, com aquilo que ao outro, o sujeito do desejo, falta”

(p.42).

12 Fedro coloca estes dois lugares fazendo alusdo a possibilidade de se formar uma cidade, ou um
exército, composto exclusivamente por amantes e amados como forma de se conseguir uma
“constituicdo politica ideal”.
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Para Lacan o amante estd na posicdo de sujeito desejante, e por isso algo lhe
falta. E isso que |he falta o0 amante supde que esteja no amado, que ocupa o lugar de
objeto de desejo do amante. Por outro lado, pelo fato de se ver desejado, o amado
suspeita também ter algo que é objeto do desejo do outro. Dizemos que suspeita
porque ele ndo pode ter certeza, ja que ndo sabe ao certo o que ele possui que capta o
desejo do amante. Temos em ambos um nao saber: um ndo sabe o que lhe falta, o outro

nao sabe o que tem.

Ele vai fazer uso desses lugares para tragcar uma analogia com o percurso na
analise: quando busca uma analise, o sujeito coloca o analista na posi¢ao de amado,
daquele que tem um saber, uma resposta — mesmo que temporaria — para o seu
sofrimento. O analista ndo responde desse lugar de quem supde ser o objeto perdido,
pois ja sabe — a partir de seu percurso — que nado é o detentor da verdade sobre aquele
sujeito. “Amor? Amor de qué?”, nos diz Lacan:

Do amor, passamos assim ao desejo, e a caracteristica do desejo,
enquanto Eros era, que Eros deseja, é que o que estd em questdo, isto é,
aquilo que ele é suposto levar consigo, o proprio belo, isso lhe falta, endens,
endeia. Nesses dois termos, ele falta, ele é idéntico por si mesmo a falta. Ai

estd toda a contribuicdo pessoal trazida por Sécrates em seu nome nesse
discurso do Banquete (Lacan, [1960-1961]1995, p.69).

Resta ao sujeito o convite para caminhar do amor ao desejo, assumindo o lugar
daquele que vai em busca do que lhe falta, de seu desejo, que surge no deslocamento
de um objeto a outro, ja que ndo hda um objeto que obture sua falta. “Com a
interrogacdo socratica, com o que se articula como sendo, falando propriamente, o
método de Sdcrates, pelo qual ... o éréménos, o amado, vai se tornar o erétéménos, o
interrogado, surge um tema que desde o inicio de meu comentario anunciei por

diversas vezes, a saber, a funcdo da falta” (p.118).
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Se nao responde do lugar do ideal, do objeto encarnado, o analista vai ocupar
um lugar vazio de significacdo a fim de provocar e sustentar um trabalho do sujeito via
transferéncia. Lacan adverte neste mesmo Seminario que a interpretagdo deve se dirigir
ao que resta como ininterpretdvel para cada um, localizando um vazio de significacao,
um encontro com um significante que produza enigma para o sujeito. Em sua
“Intervencao sobre a transferéncia” ele nos diz que a transferéncia “nao é nada de real
no sujeito sendo o aparecimento ... dos modos permanentes pelos quais ele [0 sujeito]
constitui seus objetos. O que é, entdo, interpretar a transferéncia? Nada além de
preencher com um engodo o vazio desse ponto morto. Mas esse engodo é util, pois,

mesmo enganador, reativa o processo” (Lacan, 1951/1998, p.224-225).

Mais a frente, em seu Semindrio Os quatro conceitos fundamentais da
psicandlise ([1964]1985), Lacan aborda o conceito freudiano de transferéncia

introduzindo o sujeito suposto saber como seu pivo.

Como nos aponta Miller (1993) em sua conferéncia “A transferéncia. O sujeito

suposto saber”:

Evocamos o termo pivo; temos aqui, de forma localizada, o lugar desse
pivd. O analista como o grande Outro, onde se constitui a Bedeutung, a
significagdo. Evidentemente, a transferéncia tem nesse sentido um carater
ilusério, e é por isso que ela se presta a ficar reduzida apenas a sua dimensao
imaginaria. Poderiamos dizer que o trago que une os trés aspectos que
distingui na vez anterior, a transferéncia repeticdo, a transferéncia
resisténcia e a transferéncia sugest3o, é a transferéncia amor. E por isso que
se pode tentar explicar a transferéncia em sua dimensdo imaginaria, que sem
duvida existe, a primeira teoria de Lacan sobre a transferéncia é uma teoria
da transferéncia como fendmeno imaginario, quer dizer, a transferéncia
como amor, como paix3o. E engracado que no primeiro seminario de Lacan,
de 1954, que versa sobre os Escritos Técnicos de Freud, ou seja, sobre os
textos que enumerei na primeira conferéncia, onde os examinei a partir de
sua teoria posterior, esteja presente esta frase em que encontramos o
mesmo termo “piv6”, que 10 anos mais tarde aparece com relagao ao sujeito
suposto saber. Em 54, Lacan dizia que o fen6meno de carga imaginaria
cumpre, na transferéncia, um papel pivd. Dez anos depois atribuird esse
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papel de pivd ao sujeito suposto saber, exatamente nos mesmos termos
(p.75-76).

O sujeito suposto saber é de uma ordem diferente, sendo um fundamento
transfenoménico dos fendmenos da transferéncia. Lacan ndo cré de forma alguma que
0 sujeito suposto saber seja o analista. Para ele o que conta &, ao contrario, justamente
o ndo saber, as “falhas no saber”. Embora no Semindrio 11 o objeto a fique velado pela
suposicao de saber no analista, sua fun¢ao no nivel da transferéncia é fundamental uma
vez que ele é o que comanda a analise, é o que propicia um suporte ao real impossivel
de ser representado. Conforme nos aponta Favato (2005):

O amor como impossivel, o desejo como insatisfeito, o saber como
suposto e a presenga como causa, todos esses matizes evocam a busca de
uma certeza para além do campo simbdélico ou imaginario da transferéncia.
(...) Se o objeto a escapa ao significante, Lacan, depois de muita refutagdo e
elaboracgdo, precisou a relagdo do objeto ao semblante. O objeto ndo é
substancializado, mas oferece suporte as substancias episddicas que se
desprendem do corpo — o seio, as fezes, olhar e voz —, sem se confundir com

eles. N3o sendo substancia, o objeto a serve como semblante de objeto,
propicia um suporte ao real impossivel de ser representado (p.79).

Continuaremos na seg¢do seguinte as indicagdes propostas por Ana Favato em
seu trabalho intitulado “Da transferéncia a presenga do analista”, visando a

formalizacdo deste mais além do campo simbdlico ou imaginario da transferéncia.

4.2 A presencga do analista e a transferéncia na urgéncia

Retomemos o caso de Paula (nome ficticio), cuja solicitacdo de avaliacdo e
acompanhamento foi encaminhada durante um plantdo no hospital. O médico
solicitante relata que Paula havia perdido um filho hd cerca de um ano, estava
novamente grdvida e o bebé estava “com o mesmo problema”, diagnosticado ha

poucas horas e ja com o parto agendado para a manha seguinte. Ele diz ainda que ela
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estd chorando muito, estd desorientada e que ndo tem mais o que fazer. Devido a
urgéncia do tempo necessario colocado pelo médico para o “controle do desespero”,
foi agendado um horario com Paula no mesmo dia. Neste atendimento, ela diz que seu
primeiro filho nasceu prematuro, ficou internado na UTI Pedidtrica e, j4 com a alta
programada, “teve um problema” e morreu subitamente. Desde entdo, quando elaeo
marido sao visitados por gestantes ou pessoas com bebés e criancas fica “o maior clima”
em casa depois. Um “clima” que, em suas palavras, ndao permitiu que ela desmanchasse
o quarto do bebé até hoje, pois ndo teve coragem. Esta tudo como estava quando ele
ia ter alta — ela diz. Quando questionada sobre os motivos que a levaram a engravidar
novamente, ela diz ndo ter consultado o marido, foi uma decisdao somente dela, para
ver se “resolvia o problema”. Conta com o apoio do marido, embora saiba que ele nao
concorda com a ideia. Mas o meu “problema” mesmo é a UTI, quando penso que meu
bebé vai pra Ia de novo, entro em panico — diz ela. Diante de tantas questdes
importantes, de tantos “problemas” — que neste momento estao localizados na UTI —,
da urgéncia do tempo cronolégico colocada pela equipe e agora pela paciente, o que
fazer? Visando sustentar certa discursividade e buscar caminhos possiveis, o analista
pergunta a Paula o que acha que pode ajuda-la naquele momento, ja que ela teria
novamente um bebé internado na UTI. Presa na armadilha da repeticdo, ela atualiza o
passado e antecipa o futuro no relato de sua fantasia de que, se for cuidado pela mesma
equipe e ficar no mesmo lugar, seu filho vai morrer. Pede para que seu bebé fique do
lado oposto da Unidade em que o outro ficou, pergunta se pode escolher a equipe que
cuidara dele, solicita orientacdes sobre infeccao hospitalar e onde pode fazer queixas
sobre o hospital. Mesmo sabendo que seu “problema” ndo estava localizado ai, o
psicanalista orienta Paula a procurar os setores respectivos e os profissionais
responsaveis para fazer suas queixas e solicitagdes. Apds estas tentativas de dar alguma
resolucao para os problemas que ela apresenta, diz: Eu tenho uma pergunta que nunca

fiz pra ninguém, desde quando meu filho morreu... Serd que posso fazer pra vocé? E
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prossegue, dizendo ndo saber até hoje o porqué de seu filho ter morrido. O analista
marca a importancia dessa pergunta que ela “nunca fez para ninguém” e encerra o

primeiro atendimento a Paula.

Diante das diversas questdes ja trabalhadas anteriormente (Batista, 2010),
vamos nos ater agora a esta pergunta que Paula “nunca fez para ninguém”. O que se
passa neste atendimento que ela decide fazer esta pergunta para um “desconhecido”
gue nao é médico e, portanto, nao detém um saber sobre o motivo concreto da morte

de seu filho?

Podemos também retomar o caso de Maria, trazido no inicio do trabalho, que
pede a caneta do psicanalista para inseri-la em sua colecdo de “canetas muito
especiais”. O que acontece para que uma pessoa se torne tao “especial” em apenas

alguns minutos de conversa?

Para acrescentar mais um elemento importante ao debate, temos que relembrar
que este “lugar especial” nem sempre é colocado de forma “positiva” e “amigavel”.
Quem numa escutou de alguém que esta em analise ou mesmo proferiu a frase “eu

estou com 6dio do meu analistal”?

Numa situacdo no hospital em que o “Cédigo Azul®®” é acionado, ao chegar ao
apartamento do paciente o analista é recebido com as seguintes palavras: “Venha ver
Maria, agora que o papai ja morreu mesmo eles mandaram até psicélogo!”. A familia

|II

prossegue com agressividade e queixas diversas sobre a instituicao na qual “confiavam

demais” e “nunca imaginavam passar por isso”. Suportando escutar as ofensas e a

13 “Cédigo Azul” é uma nomenclatura internacionalmente conhecida para facilitar o atendimento a
Paradas Cardiorrespiratdrias (PCR) de forma segura. Este protocolo de atendimento tem por objetivo
tornar rdpido e organizado o atendimento, aumentando a chance de sucesso das manobras de
Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP), melhorando a sobrevida e evitando sequelas pds-PCR nos
pacientes e reduzindo o estresse e o desgaste dos profissionais encarregados desta funcao.
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agressividade, o analista sustenta o espaco para que a familia possa localizar qual é de
fato a dificuldade para além das queixas: perder o “papai”. O analista que estd com o
cracha da instituicdo é convocado, num primeiro momento, como representante dessa
instituicdo, e precisa levar em conta isso também em sua pratica clinica. Freud ja
advertia desde seus artigos sobre a técnica que o mais dificil na conducdo da andlise
ndo é interpretar, mas o manejo da transferéncia. Trata-se “de abrir no tempo os
tempos da transferéncia, que sao tempos de transposicao e de transformacao” (Le

Poulichet, 1996, p. 08).

Conforme nos aponta Favato (2005), a presenca do analista e a transferéncia sdo
conceitos intimamente relacionados, mas nao se pode dizer que a presenga do analista
€ a transferéncia, pois um nao se reduz ao outro. Ja dissemos aqui que a presen¢a do
analista ndo é uma presenga real — no sentido proposto por Nacht —, uma vez que a
pratica analitica ndo é orientada para a relagdo de objeto tida como real. A presencga do
analista é da ordem do encontro com o real, uma presencga “traumatica”, que autoriza
a subjetividade.

Ora, tendo destacado que a presenga do analista e ndo a transferéncia é
uma manifestacao do inconsciente, Lacan indicou um caminho a seguir.
Indicou o objeto a na presenca do analista como corpo, como voz, assim
como apresentou o sujeito suposto saber na transferéncia. O correlato
essencial da realidade sexual, o resto corporal que se manifesta através da

presenga, é, tal como o sujeito suposto saber, imprescindivel para a
instauracdo da experiéncia analitica (Favato, 2005, p.69).

A autora prossegue dizendo da indicagao de Freud sobre o momento em que o
paciente se cala por causa de algum pensamento que se relaciona ao analista, que nao
€ sem fundamento. Conforme Lacan, é como se o paciente dissesse: “Eu realizo de
repente o fato da sua presenca” (Lacan, 1986[1953-1954], p.52). Entdo esta presenca

“traumatica” que desarticula o discurso é sentida pelo sujeito como uma abrupta
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percepcdao de alguma coisa dificil de ser explicada pelo mistério e angustia que
comporta.

A transferéncia realiza-se nesse momento, isto é, quando da atualizagdo

da realidade do inconsciente através da presenca fisica do analista. Para

Lacan, a presen¢a do analista determina o movimento de abertura e

fechamento do inconsciente e nela prépria estd a sua revelagdo. Uma

variacdo ou oscilacdo dessa natureza, mesmo sendo dificil de manejar na
andlise, retrata a especificidade prépria do inconsciente (Favato, 2005, p.69).

Entdo, podemos pensar que algo da transferéncia se realiza quando temos algo
da ordem desse “dificil de explicar”, daquilo que ultrapassa o sentido como efeito da
presenca que desarticula o discurso e aponta para esta “outra cena” - a do
inconsciente. Nos fragmentos apresentados temos claramente um momento em que o
analista é colocado pelo sujeito neste lugar de quem pode responder a certas perguntas
para as quais ndo se tem resposta, como vimos no Capitulo 1. Levemos em conta
também uma indicacdo importante de Lacan, que nos diz que “a interpretacao do
analista ndo faz mais do que recobrir o fato de que o inconsciente — se ele é o que eu
digo, isto é, jogo do significante — em suas formagdes — sonho, lapso, chiste ou sintoma

— ja procedeu por interpretacdo” (Lacan, 1964/1985, p.129).

Um outro aspecto importante a ser retomado é que, diante do desamparo no
qgual o sujeito é lancado na situacdo de urgéncia, ele busca solucdes rapidas para
solucionar seu mal-estar. O que o analista oferece aqui nao se trata de uma suposicao
de saber no sentido de sustentar um enigma para o sujeito ou lan¢d-lo num vazio. A
transferéncia ndo se estabelece como meio de se convocar o sujeito para uma analise,
mas como fim, como efeito dessa presenca que mesmo realizando o convite para se
tentar dar sentido aquilo que atravessa o sujeito naquele momento, porta também algo

de inapreensivel pela via do simbdlico.



91

Ha, entretanto, um calculo a ser feito dessa posicao: como nos afirma Rocha
(2007), a expectativa de cura do sujeito diante do adoecimento fundamenta-se na
crenca de uma verdade dos protocolos médicos.

Ou seja, na esperanca — insiste-se, algo tragica — de que a contingéncia dos
resultados ja obtidos se converta na necessidade de sua permanente
obtencgdo. Dito de outra forma, o sujeito se vé capturado pela esperancga de
gue sua condig¢do particular possa ser subsumida no universo estatistico das
condicBes mais favoraveis, sejam aquelas de tratamento e, no limite,
sobretudo, as de cura. Nesse percurso, muitas vezes ele é acometido pela
ameaca da angustia, essa que decorre da percepg¢do da contingéncia. Do
saber sobre o qual ndo se quer saber, qual seja, aquele relativo ao fato de
gue nada pode garantir a reprodutibilidade incondicional e necessaria de

curas anteriormente obtidas, mesmo que as condi¢gdes em questdo se
assemelhem (p.113).

Temos que ter em nosso horizonte que a percepc¢ao da contingéncia traz consigo
algo que tentamos evitar ao longo da vida, e como nos relembra Eric Laurent, quando
se trata da questao do trauma temos que passar pelo sentido:

Alinscri¢ao do trauma na particularidade inconsciente do sujeito, fantasma
e sintoma, é curativa. Nessa perspectiva, o psicanalista é um doador de
sentido (..) é por ai que o sujeito pode reconciliar-se com a desordem do
mundo (...) o reconhecimento de um trauma particular, préprio de cada um,

é um meio de produzir um reconhecimento e, entdo, um sentido (Laurent,
2009, p.18-19).

Fazendo uma aproximagdao com a nossa tematica da urgéncia, ja citamos no
Capitulo 1 que muitas vezes as situagdes de urgéncia passam despercebidas pelos
profissionais de saude ou sao inseridas nas “urgéncias” generalizadas. Sé se diz de uma
urgéncia subjetiva pelo acolhimento do psicanalista, e isso tem como efeito para o
sujeito localizar a angustia e promover um certo apaziguamento. Podemos colocar que
isso de certa forma favorece um lugar de quem “sabe” o que se passa com aquele

sujeito, na medida em que parece ver o que ninguém mais vé.

Mas como vimos com a formalizacdo da presenca e posicao do analista, seu lugar

ndo se sustenta somente no campo do sentido. Embora precise passar por ai, Ansermet
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et al, (2007) nos advertem, em seu texto “Apostar na contingéncia”, do risco de se fixar
nesta posi¢ao:

O risco é que o sujeito se congele em um status de traumatizado, vitima
da contingéncia: o traumatismo vem representd-lo, super-representa-lo,
suplanta-lo. Assim, o tratamento do traumatismo pelo debriefing, pelo uso
intempestivo do sentido, pode chegar a um impasse, encerrando o sujeito
em um destino que ele préprio terd criado (...) o traumatismo, entdo, pode

tornar-se um provedor de sentido, mas com um sentido Unico, fixando o
sujeito na armadilha de uma causalidade na qual ele submerge (p.153).

O mais importante seria uma certa disponibilidade para oferecer esse espaco
para a palavra e suportar a contingéncia, o mais além do sentido. O tema da
contingéncia é de fundamental importancia para a psicandlise, conforme apontam
Pinto et al, (2013). Os autores afirmam que “essa modalidade légica ficou relegada a
um segundo plano desde que uma concepg¢ao estritamente determinista do
funcionamento da natureza instalou um rigido modo de pensar nos cientistas e, por
extensdo, nos psicanalistas” (Pinto et al., 2013, p.410). Os psicanalistas estao incluidos
nesse modo de pensar porque —como ja apontamos anteriormente — a psicanalise esta
intimamente ligada a ciéncia, surgindo inclusive a partir dela. Entretanto, como
também ja trabalhamos no segundo capitulo, o que é da ordem do contingente estd
sempre “parasitando” esta literalizacdo, forcando sua reescrita. Trata-se de “uma
posicao ética que privilegia a contingéncia na situacdo de transferéncia para que o

discurso do analista possa produzir seus efeitos” (p.413).

O real que nos interessa enquanto psicanalistas ndo é o da ciéncia, ja que,
conforme nos relembram os autores citados, “os sintomas dos neuréticos ndo
manifestam nenhuma relagdo com algum objeto familiar, a ndao ser uma relagao
contingente. Se a verdade tem estrutura de ficcdo e é aliada a contingéncia da histéria,
os sintomas ndo dependem de decifracdo e sim de contingéncias para que o elemento

ficcional possa ser alterado” (Pinto et al., 2013, p.412).
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O que podemos apontar como especificidade da psicandlise tem a ver com
sustentar essa insisténcia do real, da tentativa da busca de sentido para aquilo que nao
se pode apreender totalmente por essa via do sentido. “O que Lacan e Freud querem
com o sentido é abandonar o valor magico do significante e alcancar o fora-de sentido,

isto é, passar do sujeito suposto saber ao registro do real” (Favato, 2005, p.123).

Relembrando a fala de um paciente trazida por Radmila Zygouris durante uma
entrevista: “Vocé certamente acredita que me ajudou através das suas interpretacgoes...
Mas vou lhe dizer uma coisa: pra mim é o que eu pude pegar sem que vocé soubesse

disso!”.
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5 CONCLUSAO

Em nosso percurso de pesquisa fica cada vez mais evidente que na clinica da
urgéncia ndo temos uma “receita de sucesso”, um protocolo que “garanta” um
determinado desfecho que pode ser previsto ou antecipado. Na medida em que
estamos no campo da contingéncia, do encontro com o traumatico e realizamos um
tratamento tedrico pela via da psicanalise, o que temos —como ja foi apontado no inicio

deste trabalho — sdo efeitos.

A urgéncia subjetiva é um dispositivo clinico através do qual o analista convida
o sujeito a localizar o que foi transformado em ato ou encontra-se em intenso embaracgo
pela subtracdo da palavra e, por meio de uma operacao analitica, a situar-se novamente
diante do Outro a partir de alguns significantes que posteriormente se enlagardao na

transferéncia.

Tal operacao consiste em ocupar uma “posicao especifica” — posicdo de analista
— com uma “escuta diferenciada”: escutar “para que o outro se escute” (Decat de
Moura, 2002, p.54). A aposta aqui é a de que, através do recurso a palavra, o sujeito

possa prescindir da colocagao em ato de sua realidade psiquica e recriar novas saidas.

Cabe ao analista sustentar esse espago de invengdo para o sujeito onde ele sera
convidado a (re)inventar, através da palavra, um modo préprio de se haver com o

insuportavel, reconstruir um sentido a partir de algo que aponta para um enigma.

Mas a este movimento ndo se trata de atribuir um sentido qualquer: depois de
um trauma, o sujeito nao precisa somente dar um sentido ou restituir o sentido
reprimido, o sujeito precisa entdo reinventar esse Outro sem o qual ndo se pode viver,

esse Outro que ele acreditava existir e que agora ndo existe mais. E essa “reinven¢ao”
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ndo se faz de forma cognitiva, ndo é possivel aprender cognitivamente as regras que

compdem para nos o lago social.

Quando Lacan fala da “presenca do analista” como sendo da ordem de uma
manifestacao do inconsciente, coloca em cena o real em jogo na transferéncia, o que
aponta para o mais além do sentido, para um real diferente do da ciéncia, que comporta
um impossivel de se apreender pela via do simbdlico. E o analista s6 pode ocupar este
lugar especifico porque seu proprio percurso o levou a ndao mais crer no sentido como
resposta: sustentando a dimensdo da contingéncia, sua posi¢dao suscita o surgimento

do inconsciente, que emerge em sua dimensao de ruptura com o sentido estabelecido.

Estamos diante da clinica que nos impde seus limites e a necessidade de
formalizacdo e avancos para uma leitura dos acontecimentos de nossa época.
Novamente retomamos o que nos deixou Freud ao ndo recuar diante do amor de suas

histéricas e a licao de Lacan de ndo recuar diante da psicose.

Em se tratando da urgéncia, testemunhamos na clinica a capacidade criativa do
sujeito de encontrar saidas para o traumatismo, conforme aponta Guilherme Belaga:
“o0 ato analitico também implica apostar em uma reinvengao desse Outro que caiu, que
foi perdido” (Belaga, 2006, p.17). O sujeito estd convidado a realizar este percurso
porque ha por parte do analista uma aposta de que ele possa de algum modo responder
pelo que Ihe escapa. A prépria interpretacdo do analista deve necessariamente apontar
para este lugar vazio de significacdo, no sentido de romper com a repeticao e, portanto,

fazer emergir algo de novo.

Ao abrir mado da “paz” de seu consultério para sair em diregdao ao mundo, o
psicanalista opta por intervir mais “na cena” e menos por lidar com uma elaboragao do

sujeito acerca do que aconteceu. Isso vai colocar também do lado do analista a invengao
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como da ordem da necessidade. Como nos diz Freymann, “Diante da irrup¢ao do real,

III

invente

Em seu artigo “Da suposi¢do a inveng¢ao: o sujeito suposto saber na clinica das
urgéncias subjetivas”, Luciola Macédo nos diz: “Diante do que faz furo, é preciso
apostar numa invenc¢ao” (Macédo, 2008, p.59). A autora traz a contribuicdao de outros
tedricos que se dedicaram ao estudo das “urgéncias” — contribui¢des ja citadas aqui —

e que falam do que é possivel inventar.

De qualquer modo, o proprio titulo do trabalho da uma importante indicagao
para o manejo da transferéncia em situagdao de urgéncia subjetiva: nosso percurso aqui
passa menos pela suposicao (de saber) do que pela invengdo. Assim como o psicanalista
passa pelo sentido para ir mais além, durante o trabalho de pesquisa passamos pelas
formulagdes sobre a no¢do de inconsciente transferencial e o percurso de Freud e Lacan
acerca da transferéncia enquanto amor que se dirige ao saber esbarrando na
“traumatica” presenca do analista articulada a nog¢do de inconsciente real e aberta a

contingéncia.

Estamos, neste momento, tentados a langar luz a alguma indicagdao de como se
da este processo de invengdao. Como o analista se “capacita” para ocupar uma

determinada posigao e realizar esta “ardua tarefa” de escuta na urgéncia?

Sobre “A elaboracdao do saber em analise e a inven¢do”, Moénica Lima nos diz da
diferenca entre a forma de apreensao sapiente tipica da ciéncia e o modo de elaboragao
do saber na experiéncia da analise. Como ja vimos, enquanto para a ciéncia seria
possivel apreender o real sem resto, Lacan vai na contramdo dessa possibilidade
afirmando que a experiéncia da analise aponta que “o saber comporta falhas”, pontos
gue nao se fecham, e que a verdade do sujeito s6 pode ser “meio dita” por intermédio

do saber. Diferentemente da ciéncia e da teoria da reminiscéncia, a psicanalise por sua
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vez “inclui no saber elaborado em sua experiéncia o sexual como causa e, por essa
razao, recusa duas ideias: 1) a de que o saber gerado pela andlise seja completo; e 2) a
de que esse saber ja esteja constituido no inconsciente, esperando para ser revelado

ou recuperado por intermédio da interpretacao” (Lima, 2008, p.76).

III

A autora relembra que Freud ja apontava que a divisao do sujeito é “incurave
e que a sua posicao diante do conflito é a de que a “psicanalise pode reconhecer o
conflito, enfrentd-lo, transforma-lo, mas em nenhum caso elimina-lo” (p.76). Diante
dessa luta intermindvel entre a pulsao e o eu, apds o percurso da analise o sujeito se vé
diante da falha relativa a castragdo, de onde ele deve fazer advir um saber: o sujeito
necessita aqui tomar uma decisdao que implica numa criagdo, no advir de um novo saber

adquirido em funcdo de um “eu perco” (Lima, 2008, p.80).

Retomando nossa pergunta, a partir do exposto acima e sustentados no ensino
de Lacan, podemos apontar um caminho: a “capacitacao” se da a partir da formacao
tedrica, da praxis mas, sobretudo, a partir da prdpria analise. Como ja apontamos ao
longo deste trabalho, é o percurso do analista que vai dar a ele condi¢des de suportar

chegar a um determinado lugar “ao alto e a esquerda” de onde pode operar.
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