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Nadifundios

“Eles enverdam jia nas auroras,

S&o viventes de ermo. Sujeitos

Que magnificam moscas — e que oram

Devante uma procissdo de formigas...

Séo vezeiros de brenhas e gravanhas.

Séo donos de nadifindios.

(Nadifandio € lugar em que nadas

Lugar em que 0sso de ovo

E em que latas com vermes emprenhados na boca
Porém.

O nada destes nadifandios ndo alude ao infinito menor de ninguém.
Nem ao Neéant de Sartre.

E nem mesmo ao que dizem os dicionérios:

coisa que ndo existe.

O nada destes nadifindios existe e se escreve com letra mindscula).
Se trata de um trastal.

Aqui pardais descascam larvas.

Vé-se um reldgio com o tempo enferrujado dentro.
E uma concha com olho de osso que chora.

Aqui, o luar desova...

Insetos umedecem couros.

E sapos batem palmas compridas.

Aqui, as palavras se esgarcam de lodo”.

(Manoel de Barros, 1989).



RESUMO

FONSECA, M. A. A.(2016). “Pequeno nada” — uma leitura psicanalitica da Perda
Gestacional de Repeticdo na medicina reprodutiva. Tese de doutorado, Universidade Federal
de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG.

A tese foi motivada pela prética clinica da autora como psicdloga em uma equipe de medicina
reprodutiva, territorio fértil em projetos subjetivos, implicando constru¢cdes do feminino, da
maternidade e da familia. Apresenta uma leitura psicanalitica da Perda Gestacional de
Repeticdo (PGR), que leva as mulheres assim diagnosticadas a serem acompanhadas na
medicina reprodutiva com a assisténcia afetiva e personalizada do Tender Loving Care (TLC),
recomendada pela Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). Realizamos uma pesquisa
qualitativa descritivo-exploratéria no Laboratério de Reproducdo Humana Aroldo Fernando
Camargos do Hospital das Clinicas da UFMG, que consistiu em seis entrevistas semidirigidas,
gravadas e transcritas, sendo que trés delas foram direcionadas aos profissionais e trés as
pacientes com PGR sem causa organica aparente. Uma dessas pacientes iniciou atendimento
psicologico e permaneceu até o término da pesquisa. Foi utilizado na analise das entrevistas e
dos registros dos atendimentos o método freudiano de leitura proposto por Miller (2015), que
se serve dos operadores de reducgéo (repeticao, convergéncia e evitacdo). O foco ndo foi numa
hipotética doenga que causaria PGR, mas no mal-estar psiquico desse campo, onde entra em
jogo o desejo e a angustia, tanto de cada paciente em particular, quanto dos profissionais que
se esforcam em cumprir o imperativo de satisfazer a demanda. Com a medicina reprodutiva, a
procriacdo se separou do sexo e tornou explicito que o desejo de gravidez ndo traduz ou nao
equivale ao desejo de ter um filho. A fragmentacdo multifacetada presente na maternidade
caminha lado a lado com essa dificuldade de lidar com o ser mulher, que ndo se consegue
fazer representar tanto para as mulheres como para os homens. Nas mulheres isso é estrutural,
tenham elas conseguido ou ndo dar a luz e acolher uma crianga como filho, em parceria ou
ndo com a ciéncia. Nossa hipdtese considerava, portanto, que a condicdo permanente de
incompletude ou inconsisténcia do significante feminino colocaria a maternidade ocupando,
nas mulheres, o lugar idealizado de obturacéo da falta feminina. Ao investigar o impossivel de
representar da maternidade, nossa leitura destacou o papel que um filho pode ocupar na
economia libidinal de uma mulher. Tal como a morte ou o feminino, o termo procriacdo ndo
possui representacdo para o ser falante. Ser mde nao recobre o ser mulher e a busca por
tamponar com o filho o impossivel de representar favorece uma posicdo de excessos. A
maternidade pode apaziguar incertezas sobre a feminilidade, mas ndo ha mée sem a mulher, e
esta Ultima carreia os efeitos de semblante ou de incompletude de forma particular. O sucesso
da abordagem do TLC articula-se aos efeitos de se escutar mais as pacientes e seus “pequenos
nadas”, o que franqueia a presenca e a incidéncia da singularidade subjetiva na técnica, ndo
permitindo sua replicacdo. Entretanto, com o TLC, hd o risco de se manter o circuito
mortifero de repeticdo das perdas para algumas pacientes. Por isso é importante que haja um
psicanalista na interface com a medicina, pois tal contribuicdo possui um carater ético e
configura-se um “pequeno nada”, que ¢ o de apontar e sustentar o lugar da singularidade e da
angustia junto a uma equipe.

Palavras-chave: Psicanalise; Psicologia Clinica; Perda Gestacional de Repeticdo; Medicina
Baseada em Evidéncias; Assisténcia ao paciente (Servigos de salde).



ABSTRACT

FONSECA, M. A. A. (2016). “Little nothing” — a psychoanalytical perspective of Recurrent
Pregnancy Loss in reproductive medicine. Doctoral dissertation, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, MG.

This thesis was motivated by the author’s clinical practice as a psychologist in a reproductive
medicine team, a fertile ground for subjective projects, which lead to the creation of
femininity, motherhood and family concepts. It presents a psychoanalytical approach of
Recurrent Pregnancy Loss (RPL) that leads women with this diagnosis to follow a
personalized assistance including a personalized support of Tender Loving Care (TLC),
recommended by Evidence-based Medicine (EBM). A qualitative descriptive-exploratory
research was developed in the Aroldo Fernando Camargos Human Reproduction Laboratory
at Hospital das Clinicas of UFMG, which consisted of six recorded and transcribed semi-
structured interviews, being three of them directed to the professionals and three directed to
the patients with RPL, but without an apparent organic cause. One of these patients started
psychological assistance and remained until the ending of the research. The interviews and the
psychological session notes were analyzed, considering the Freudian interpretation method
proposed by Miller (2015), based on the “approach-avoidance conflicts” theory (repetition,
convergence and avoidance). The focus was rather a hypothetical disease that could cause
RPL, than the psychological discontent in this field, where the desire and the anguish comes
into play for each individual patient as well as for the professionals who strive to accomplish
the demands of the patients as well. With the reproductive medicine, procreation was
separated from sex and it has become explicit that the desire of pregnancy does not translate
or is not equal to the desire of having a child. The multifaceted fragmentation present in
motherhood walks alongside with the difficulty to deal with being a woman, which cannot be
represented neither for women nor for men. For women it is structural, having them been able
or not to conceive and take a child as a son/daughter, with or without science help. Therefore,
our hypothesis considered that the permanent condition of incompleteness or inconsistency of
the feminine signifier would place motherhood, for women, as an idealized position of filling
the feminine lack. When investigating the motherhood impossibility of representation, our
study pointed out to the role that a son can occupy in the libidinal economy of a woman.
Being it related to death or the feminine, the term procreation does not have a representation
for the speaking being. Being a mother does not cover being a woman and the search for
disguise the impossibility of representation with a son benefits a position of excesses.
Motherhood can appease uncertainties about femininity, but there is not a mother without a
woman, and the later adduced the effects of semblance or incompleteness in a particular way.
The success of the TLC approach is related to the effects of listening to the patients and their
"little nothing", which allows the presence and the incidence of a subjective approach of the
technique, not allowing its replication. Nevertheless, with TLC, there is a risk of maintaining
the deathly circuit of pregnancy loss for some patients. For that reason the interface between
psychoanalysis and medicine is important, as a psychoanalyst can offer an ethical quality
contribution, that is, he/she can contribute to this "little nothing”, by pointing out and
sustaining the place of singularity and anguish within the team.

Keywords: psychoanalysis; clinical psychology; Recurrent Pregnancy Loss (RPL); Evidence-
based Medicine (EBM); Patient assistance (Health Services).
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INTRODUCAO

A tese, motivada pela pratica clinica da autora que atua como psicéloga desde 2004
em uma equipe de medicina reprodutiva, apresenta o territério da reproducdo assistida, fértil
em projetos subjetivos, implicando as construgdes de maternidade e de familia tanto para
pacientes como profissionais. Prop6e uma leitura psicanalitica da Perda Gestacional de
Repeticdo (PGR), um dos diagndsticos de mulheres acompanhadas na medicina reprodutiva, e
também da Tender Loving Care (TLC), a assisténcia recomendada pela Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE) para tais pacientes. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Departamento
de Psicologia (FAFICH/UFMG), pela instituicdo/cenario da pesquisa, o Laboratorio de
Reprodugdo Humana (LRH) Aroldo Fernando Camargos do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, e pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), na
Plataforma Brasil, sob o codigo CAAE: 40290614.0.0000.5149; Parecer de aprovagdo n°:
1.176.335. Foram cumpridas as exigéncias para projetos de pesquisa envolvendo seres
humanos (Resolucdo 196/96 e suas atualizagdes). Desta pesquisa, destacaremos recortes das
falas colhidas nas entrevistas com pacientes e profissionais, a partir do processo de analise e
leitura do material. Foram realizadas seis entrevistas semidirigidas, gravadas e transcritas,
com trés profissionais de satde, membros da equipe de medicina reprodutiva, e trés pacientes
com Perda Gestacional de Repeticdo (PGR) sem causa organica aparente. Uma das pacientes
permaneceu em atendimento psicolégico até o termino da pesquisa.

Utilizamos na andlise das entrevistas e dos registros dos atendimentos o método
freudiano de leitura proposto por Miller (2015), que se serve dos operadores de reducao
(repeticdo, convergéncia e evitacdo). O foco ndo foi numa hipotética doenca que causaria
PGR, mas no mal-estar psiquico desse campo, onde entra em jogo o desejo e a angustia, tanto
de cada paciente em particular, quanto dos profissionais que se esforcam em cumprir o
imperativo de satisfazer a demanda. Do lado da mulher, observamos a articulacdo de aspectos
singulares e pertinentes ao modo sintomatico de cada uma lidar com o ser mulher e o ser mae.

O que ¢ entendido como patoldgico para a medicina é a repeticdo bioldgica da perda
gestacional, suas taxas e riscos associados. Entretanto, nosso estudo interroga sobre outras
possiveis repeticbes que se somam ao contexto fisiologico da perda de uma gestacdo e
também sobre 0 modo como isso é abordado pelas equipes. O minimo de trés perdas

necessarias para o diagnéstico de PGR, para nos, pode ser o inicio de uma série de repeticdes.
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As perguntas sio vérias: “E possivel localizar uma demanda de filho/crianga num projeto da
mulher da PGR?”; “Por que o sofrimento e o desgaste psiquicos tao enfatizados, gerados pela
repeticdo das perdas, ndo contribuem por encerrar mais rapidamente as tentativas dessas
mulheres?”’; “A equipe tem que desejar um filho junto com a paciente?”’; “Por que os
pacientes ndo podem abandonar os tratamentos?”; “Podemos dizer que a paciente consegue se
separar do desejo do Outro quando procura a medicina reprodutiva?”; “Onde fica a funcéo do
pai no contexto da PGR?”’; “Por que algumas pacientes da PGR necessitam voltar ao servigo
ou enviar fotos para “mostrar” que uma gravidez subsequente deu certo, mesmo quando tal
sucesso ndo se deve diretamente a uma intervencdo do servico ou desses especialistas?”.
Certamente ainda hd muitas outras questdes que valeriam reflexdo e outras articulagdes.

Nosso interesse se reportou para a implicacdo subjetiva dessas mulheres, que se
dirigem ao suporte técnico da equipe especializada, e parecem estar literalmente
“perseguindo” a maternidade, em especial, nos casos de PGR sem causa organica aparente.
Essa percepcdo nos levou a interrogar se um circuito de repeticdo das perdas tenderia a ganhar
valor subjetivo e se estabelecer na dinamica inconsciente da paciente em parceria com a
medicina reprodutiva. Entendemos que cada paciente é que podera localizar a ordem do seu
incbmodo. No entanto, fagamos um paréntesis para uma questdo sobre o que pode ser
construido em torno desse progressivo e esperado sofrimento da paciente com PGR.

Temos um exemplo de anos atras de uma paciente que nos chamou a atengdo. Um
pedido urgente para atendimento psicolégico alertava que a paciente havia sofrido onze
perdas gestacionais, sem se descobrir a causa. A hipOtese € de que a mesma estaria triste e
deprimida. A paciente foi avisada do horério para atendimento psicologico por telefone e foi
possivel ouvi-la sorrir e duvidar da necessidade da consulta, visto sentir-se ¢tima apos iniciar
um medicamento prescrito no més anterior pela mesma médica que lhe recomendou conversar
com a psicéloga. Diante deste fato, ela foi convidada para vir a consulta psicolégica caso
quisesse falar um pouco sobre o desconforto anterior, sobre o que provocou a necessidade da
medicacdo que, agora, parecia lhe trazer bons efeitos. No Unico encontro realizado,
comparece uma mulher de 34 anos, jovial e alegre, que contou sobre seu casamento aos 19
anos e que, desde entdo, tinha como Unica complicacdo nesse relacionamento, considerado
satisfatorio por ela com o esposo, as perdas gestacionais. Quando perdeu pela décima vez,
estava completando cerca de oito anos de casada e, entdo, talvez pela primeira vez, sentiu-se
estranha e surpresa: “Puxa vida, perdi 10 vezes!” — ela comenta. Houve anos em que perdeu
duas gestacdes e ndo se sentiu assim. Daquele momento, “de uma série de 10” para frente, ela

definiu que ndo pensaria mais nisso, que era melhor ndo tentar mais ter filhos, a vida néo
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estava ruim. Assim, conversou com o0 esposo, que lhe parecia o mais triste com a situacao.
Entretanto, ela afirma que ele ndo fez objecdo alguma e a vida seguiu sem pensarem em
filnos. Apds essa conversa do casal, a paciente relata ter ficado cerca de cinco anos sem
engravidar, mesmo sem utilizar qualquer método contraceptivo. Mas, ap0s esse periodo, certo
dia, com o nascimento de um bebé na familia, ela escutou atenta a fala do esposo: “Nossa,
deve ser muito legal ter um filho!”. Pouco tempo depois a paciente engravidou. Ela conta que
foi grande a alegria para as duas familias e entre os amigos. O esposo ficou surpreso e ao
mesmo tempo feliz. Ela afirma que nessa 112 gestacdo chegou a acreditar que iria levar a
gravidez até o fim, e foi mesmo a que durou mais tempo, cerca de cinco meses. Um dia pensa:

2

“E agora? Daqui a pouco ndao ha jeito de voltar atras...”. E, poucos dias depois,
inexplicavelmente, perdia o bebé novamente. Sobre o seu casamento, conta que tem um
cuidado muito grande com 0 esposo, tratando-o “como um filho”. Afirma que é muito amiga
dos familiares e amigos que sempre os procuram. Ela e o esposo viajam, brincam, saem com
0s amigos. Surge uma pergunta para a paciente: “E agora?”. Ela responde sorrindo: “Estou
bem, ndo tinha me dado conta, mas ja sou parece meio mae do meu esposo, estou feliz
assim!”.

Pois bem, consideramos que a ninguém é possivel saber até quando um arranjo
subjetivo vai vigorar em sua vida. Mas, na perspectiva psicanalitica, isso vale para todas as
situacOes. A angustia irrompe no sujeito quando um determinado arranjo que empreendeu e
que € proprio a sua singularidade nao se sustenta por alguma contingéncia, que nao é qualquer
uma. Miller (2010) situa a questao da contingéncia em Lacan, isolando uma transformacéo em
seu ensino no Seminario 23 (1975-76), afirmando que: “nds fazemos os acasos que NOS
impelem a um destino” (p. 140). E continua: ‘“No fundo, fazemos da contingéncia
necessidade, necessidade de uma significacdo que passa através de nds, que nos trespassa e
nos delineia uma instancia que nos convocaria e que seria o destino” (p. 140).

Dentro dessa perspectiva, iremos discutir a PGR e o TLC, investigando a origem do
sucesso dessa abordagem, que parece favorecer a interrupgéo do circuito de perdas em grande
parte das pacientes, mas ndo para todas.

No primeiro capitulo, os conceitos médicos como diagndstico de Perda Gestacional de
Repeticdo (PGR) e de assisténcia Tender Loving Care (TLC) sdo detalhados e nos servimos
dos estudos e pesquisas desta area para ver como sdo abordados 0s aspectos subjetivos dessas
pacientes. Ademais, descrevemos a pesquisa acima mencionada, o método de leitura do
material textual e seus resultados. Foi utilizado na analise das entrevistas e dos registros dos

atendimentos o método freudiano de leitura proposto por Miller (2015), que se serve dos
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operadores de reducdo (repeticdo, convergéncia e evitacdo). A operacdo-reducdo, segundo
Miller (2015), implica em condensar determinados elementos que estdo disponiveis na fala de
um sujeito que procura uma analise. Ao nos servirmos das diretrizes do que ocorre em uma
analise para nossa leitura da pesquisa, apostamos, tal como Guerra (2001), na utilizacdo do
método em pesquisa em psicanalise, visando aproximar a abordagem dos elementos via
marcadores clinicos. Consideramos que esse modo de leitura favorece a decantagdo do trago
singular, do que se configura particular para um sujeito, além do efeito da presenca da clinica
num contexto especifico.

Com a pesquisa, discutimos como cada participante se expressa sobre o ser mulher e 0
ser mae, — 0s primeiros temas abordados nas entrevistas. Vimos que com a ampliacdo das
perspectivas de escolha para as mulheres na modernidade, a experiéncia da maternidade
torna-se campo sempre aberto a incertezas e angustias diante do que pode significar para uma
mulher ter um filho hoje. A maternidade, longe de estar amparada por marcadores biologicos,
tende a se apresentar para as mulheres como marca da falta inerente ao ser mulher. N&o ha
representacdo para o ser mulher e um filho pode vir a ser desejado para ocupar o lugar de
obturacdo dessa falta. Mas a ndo programacdo desse amor materno carreia situacoes
frequentes de excessos, onde “o desejo feminino como tal cria a auséncia da mae” (Cf., Soler,
2003/2005).

Ha particularidades culturais em relacdo a maternidade, além da acessibilidade a
assisténcia de saude apresentar suas diferencas em cada parte do mundo. Temos alguns paises
ofertando seguro saude e amplo acesso aos servi¢os de medicina reprodutiva, enquanto outros
lidam com possibilidades mais restritas. Em nosso pais, o Sistema Unico de Saude (SUS)
contabiliza cerca de oito centros de medicina reprodutiva® vinculados a 6rgdos do governo
estadual ou federal, que ofertam o trabalho especializado da equipe em laboratorios.
Geralmente, tais centros ndo possuem condicdes de custear as medicacdes que as pacientes
precisam tomar e, mesmo tendo que arcar com alguma parcela onerosa do tratamento, a
procura € imensa. Verifica-se longas e progressivamente maiores filas de espera frente as
novas possibilidades de rearranjos familiares e um aumento da faixa etaria das mulheres que

desejam iniciar um tratamento. Nessa perspectiva contemporanea da reproducdo para todos,

! Regi&o Centro-oeste: Centro de reproducio assistida do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), Brasilia, DF;
Regido Sudeste: Centro de Referéncia em Salude da Mulher — Hospital Pérola Byington,SP; Hospital das Clinicas
de S&o Paulo; Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto; Hospital das Clinicas da Univesidade Federal de Minas
Gerais’lUFMG. Regido Sul: Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, Porto Alegre/RS; Hospital das Clinicas de
Porto Alegre (RS). Regido Nordeste: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP, Recife/PE.
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vemos que a ideia de familia se faz mais com a chegada de um filho do que com a
conjugalidade.

Para a assisténcia as pacientes com PGR, o TLC tornou-se uma recomendacao geral da
MBE devido aos seus resultados favoraveis e a auséncia de contraindicacdo, ligada, a nosso
ver, a uma auséncia de teorizacdo sobre o método. O sucesso do TLC esta ligado ao seu
componente subjetivo, que ndo é investigado pela medicina tomando a mulher em sua
singularidade. Mas, entendemos que o modo pelo qual serd utilizado pelos profissionais
individualmente ou em cada servigco implica em consequéncias que merecem atencao.

Apesar do animo que se mantém com os resultados positivos em todo o mundo, além
das evidéncias da diminuicdo da taxa de perdas gestacionais, tomamos a distancia necessaria
do entusiasmo para interrogar: 0 TLC tornou-se um tipo de assisténcia “subjetiva” ¢ um lugar
para se “alojar a subjetividade” das pacientes e dos profissionais dessa clinica da PGR?
Entendemos que cada equipe e profissionais individualmente dos centros de medicina
reprodutiva do Brasil e de outros paises “podem” aplicar ou decidir sobre o TLC em seu
servico. Porém, a adocdo do método deve surgir de uma concepgdo propria ou entendimento
das balizas difundidas pelos estudos cientificos publicados sobre tal assisténcia.

A proposta de cuidado com as pacientes por intermédio da fala, propiciando mais
atencdo a cada uma, pode sinalizar movimentos antagbnicos para a abordagem do TLC. Por
um lado, localizamos algumas unidades de sentido como: suporte; acolhimento; afetividade;
valorizagao do aspecto psicologico e respeito ao sofrimento imenso da “mae” que perdeu seu
filho/bebé; escuta personalizada e sistematica; seguranca na assisténcia; técnica e suporte
convergindo para cuidado. Mas, por outro lado, o que ndo aparece nos estudos e nem
diretamente nas narrativas clinicas remete a um ndo consentimento com os desfechos em
perdas. Ndo aparecem questionamentos significativos sobre a hora de encerrar com as
tentativas. Ha insisténcia na continuidade ou manutencdo de um circuito, que sugere a
necessidade de obturacdo de um vazio que, na PGR, é nomeado como “falta de filho” — 0
vazio de significante para o sexo feminino de cada mulher ndo ¢é abordado.

As frustracGes e mal-estar dos profissionais tem ligacdo com as cenas repetitivas de
pacientes em luto, deprimidas, enviando longas cartas ou chorando durante as consultas.
Localizamos que esse contexto € o retrato do que ocorre também no cotidiano de centros de
outros paises, com ressalva para as caracteristicas de cada pais. Tudo o que envolve a perda e
a tristeza é continuamente evitado pelos profissionais, equipes, e todos. Mas sera esse o lugar

do profissional?
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Aventamos o risco de todos os envolvidos comporem uma engrenagem que mantém a
crenca de que a relagdo sexual existe e de que o filho equivale e garante o ser mulher.
Embora o papel da medicina seja mesmo o de buscar solucdo para os entraves do corpo numa
acao que busque curar, nossa percepcao direciona que pode fazer diferenca se os profissionais
envolvidos conseguirem lidar com algumas impossibilidades, com a auséncia de explicacéo
para determinadas PGR. E preciso assumir as limitagdes de cada caso que acolherem,
tomando uma distancia prudente que impecga-os de se apropriarem tanto de uma suposta dor
ou luto, quanto de uma suposta satisfacdo e felicidade acerca do lugar que um filho pode
ocupar para uma mulher. Acolher mais a subjetividade da paciente ndo deve se sobrepor a
prépria subjetividade.

Pois bem, no segundo capitulo, Psicanalise e Medicina, abordamos o encontro da
paciente com 0 médico. Iniciamos com um breve historico das transformagdes ocorridas na
medicina, inclusive com a introducdo da MBE, movimento de abrangéncia global que visa um
aperfeicoamento da decisdo na prética clinica meédica (Reis e Reis, 2016). Tal movimento da
MBE reposiciona 0 medico e a medicina de maneira irreversivel quanto a subjetividade em
jogo na prética clinica. Em nossa época, marcada pelo crescente avanco biotecnologico, a
autoridade da medicina e a do préprio médico tem sido diluida na avassaladora difusdo de
informacGes. 1sso traz consequéncias ndo so para o encontro do médico com o paciente, que
tem chegado cada vez mais ansioso, como também para o discernimento das melhores
decisdes a serem orientadas e tomadas nas avaliacdes e tratamentos.

Julgamos relevante discutir os conceitos de sintoma e de transferéncia para cada area,
bem como aspectos inerentes a interface da psicanalise com a medicina. Defendemos alguns
pontos que, segundo Eric Laurent (2007), dominam tal articulagdo, como os fendmenos da
palavra, os fendbmenos do corpo e o uso dos medicamentos. A ginecologia é a especialidade
que sustenta os desafios de cuidado e assisténcia as mulheres e onde predomina o foco da
medicina reprodutiva. A relacdo paciente-médico € discutida, apresentando 0s impasses
pertinentes a ndo equivaléncia entre demanda e desejo, além do desencontro inevitavel no
acolhimento de uma mulher, que estruturalmente apresentara a sua face ndo-toda,
especialmente em sua busca pela maternidade.

No capitulo Psicandlise e Maternidade, as no¢oes de feminilidade e maternidade sdo
discutidas a luz da psicanalise. Com a medicina reprodutiva, a procriacdo se separou do sexo e
0 desejo de gravidez igualmente ndo traduz ou ndo equivale ao desejo de ter um filho. A
maternidade tende a ser idealizada pelas mulheres que compartilham em seus discursos as

maes subjetivamente internalizadas por meio de tragos particulares da historia de cada uma. A
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fragmentacdo multifacetada presente na maternidade caminha lado a lado com essa
dificuldade de lidar com o ser mulher, com o feminino que ndo se consegue fazer representar
tanto para as mulheres como para os homens. Para as mulheres isso é estrutural, tenham
conseguido ou ndo dar a luz e acolher uma crianca como filho, em parceria ou ndo com a
ciéncia. No seu percurso, a menina se depara com a construcdo da feminilidade e o tornar-se
mulher deve ser tomado em sua singularidade. Nossa leitura e pesquisa de autores da
psicanalise, como Freud e Lacan, confirmam que ser mée nao recobre o ser mulher. Tal como
a morte ou o feminino, o termo procriagdo ndo possui representacdo para o ser falante. Ao
investigar o que é o impossivel de representar da maternidade chegamos ao papel que um
filho pode ocupar na economia libidinal de uma mulher. Nossa hipdtese era a de que a
condigdo permanente de incompletude ou inconsisténcia do significante feminino colocaria a
maternidade ocupando, nas mulheres, o lugar idealizado de obturacdo da falta feminina. A
maternidade pode apaziguar incertezas, mas ndo ha mée sem a mulher, e esta ultima carreia os
efeitos de semblante, de desmedido ou incompleto de forma particular.

Para concluir, discutimos que a recomendacdo para a paciente poder falar mais com o
seu médico torna-se uma verdadeira “isca” — 0 que pode ser articulado ao conceito
psicanalitico de transferéncia, base da prépria formacao da psicanalise. Nos primeiros passos
confusos de Joseph Breuer, médico e amigo de Freud, com a paciente Anna O., nos Estudos
sobre a Histeria (Breuer & Freud, 1893-1895), é a propria Anna O. que nomeia 0 método de
talking-cure (“cura pela fala”) ou chimmey sweeping (“limpeza de chaminé”) (cf. Lacan,
1960-61/1992).

Entendemos que algo elementar dessa relacdo entre seres falantes se evidencia ao
longo do estudo, apresentando o encontro e desencontro entre pacientes e profissionais de
salde. A relacdo paciente-médico nessa situacdo especifica da clinica da PGR com a
assisténcia do TLC ganhou destaque na pesquisa teorica e clinica, localizando as dificuldades
do amor de transferéncia. Localizamos um tipo de “imperativo” no entendimento do TLC, que
nos remete aos excessos gque sdo repetidos até automaticamente nas falas de pacientes e
profissionais: excessos de perdas, de exames, de tentativas, de sofrimento, de cuidados, de
humanizacdo, de afetos e reforgos positivos, de técnicas.

O nada que fica apos cada perda gestacional pode confrontar algumas pacientes com
esse impossivel de representar ligado a falta de sucesso na gravidez como uma falha do seu
ser mulher, além do sentido da morte que tende a retornar em cada perda. Seguindo esse
raciocinio, as pacientes tornam-se maes na perda, maes de um filho morto e idealizado. A

possibilidade para essas pacientes falarem mais disso, seja com o médico, com a enfermagem,
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com psic6logos ou até com outros profissionais da equipe, pode gerar oportunidade de novos
rumos. Por exemplo, o proprio seguimento com sucesso de uma gravidez subsequente e como
essa mulher lidara com um filho real; a interrupcdo do acompanhamento e das técnicas
médicas sem necessariamente a paciente tornar-se mde; o encerramento do circuito de
gravidez e de perda, ainda que se mantenha a busca e suporte da equipe; ou a decisdo pela
adocdo legal de uma crianga mantendo ou nao o suporte da equipe ou somente do psicélogo.
Nesse sentido, o circuito subjetivo da PGR estd sempre aberto a se romper,
inaugurando o espaco para pelo menos duas grandes dire¢des: uma esta traduzida no sucesso
aparente do TLC, com o prosseguimento da gravidez subsequente até a maternidade real com
0 bebé em casa; e a outra é o0 sucesso do acolhimento, mas em sua face de permanéncia
cristalizada ou acirrada no circuito da repeticdo da perda, com lugar no real do corpo para
uma identidade de “mae”, mas de filhos impossiveis, que assim sdo mantidos, pois s&o
continuamente perdidos e relembrados. Tal acirramento desse circuito de repeticdo das
tentativas e perdas gestacionais, ainda que a equipe procure auxiliar a essas pacientes, visando
um ponto de basta para as tentativas, conta com as ofertas da ciéncia que se configuram uma
seducdo a mais®, podendo fazer com que a mulher ndo consinta com a falta ou com a
frustracdo de sua demanda. Essa acdo do TLC, contudo, sera sempre sem garantias, e o lugar
do médico, da equipe ou do psicdlogo ndo coincidem com o lugar do psicanalista, que nao
deixa de dar suas contribuicdes, a despeito das varias armadilhas existentes nessa clinica
delicada da medicina reprodutiva. Acreditamos que, ao ocupar o lugar de médico ou de
“objeto medicinal” de atencao e cuidado, ndo se encarna para o paciente o lugar de sujeito-
suposto-saber, componente da transferéncia analitica. Estar advertido disso constitui uma
contribuicdo possivel da psicandlise nessa interface inevitavel com a angustia de pacientes e
profissionais. Angustia que a clinica mostra que pode ser partilhada entre pacientes, médicos,
psicanalistas e outros profissionais de uma equipe de salde. Por isso é importante que haja um
psicanalista nessa interface, pois tal contribuicdo possui um carater ético e configura-se um
“pequeno nada”, que ¢ o de apontar e sustentar o lugar da singularidade e da angustia junto a

uma equipe.

2 Por exemplo, a ampliacdo da idade da mulher para 50 anos de idade ou mais para tratamento para infertilidade
(cf. CFM 2121/2015).
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Capitulo 1 — Apresentacéo da pesquisa e de alguns conceitos

da medicina reprodutiva

Discutiremos nesta tese os desafios da mulher em seu percurso de ser em falta com o
significante para seu sexo e o impasse que a rodeia, ou que ela prépria tenta contornar, frente
ao suposto desejo de ser méde. Interessa-nos os casos onde surgem obstaculos para se alcangar
a maternidade, com seus desdobramentos, conflitos e repeticGes relativos aos desafios da
sexualidade feminina. Nesse contexto, a relacdo de uma mulher com a medicina pode ser
caracterizada como uma alianga ou pacto, visando aparentemente a gravidez e a assuncao a
maternidade.

Parte da complexidade desse pacto entre paciente e médico esta relacionada a
problematizacédo existente entre demanda e desejo, que, do ponto de vista da psicanalise, ndo
coincidem. Entendemos que tal situagdo implica um posicionamento cuidadoso ou de docta
ignorantia por parte dos profissionais frente ao sintoma que, em geral, é trazido pela paciente
da medicina reprodutiva. As demandas, com as especificidades de cada caso, tendem a se
apresentar com o peso de um sofrimento e dor multiplicados pelo investimento e pela posicéo
psiquica que cada mulher constroi frente ao lugar subjetivo de um filho/crianca. Quando,
ainda, soma-se a isso 0 empenho dos profissionais em fazer a gravidez se realizar, as queixas
dessas pacientes podem se apresentar como verdadeiros imperativos histéricos que mobilizam
a ciéncia médica a buscar exaustivamente o saber e eliminar o desconforto a qualquer custo.

Neste capitulo, nosso objetivo é conceituar a infertilidade e as Técnicas de
Reproducdo Assistida (TRA) vinculadas ao seu tratamento, bem como o diagndéstico de Perda
Gestacional de Repeticdo (PGR). Além disso, veremos a recomendacdo da Medicina Baseada
em Evidéncia (MBE) para que ocorra a assisténcia denominada de Tender Loving Care
(TLC). Nossa meta é localizar o contexto clinico médico que envolve a paciente com PGR e
seu parceiro na busca da assisténcia especializada da medicina reprodutiva, visando uma
gravidez bem sucedida. Ndo nos aprofundamos na literatura médica e cientifica mais
especifica da area, mas buscamos estudos que, aléem da conceitua¢do, nos auxiliassem na
discussdo da relacdo paciente-médico e paciente-equipe. Ademais, investigamos o lugar
ocupado pelo suporte do TLC em outros servicos do mundo para favorecer nossa leitura.
Finalizamos com a apresentacdo da pesquisa realizada no servico de medicina reprodutiva do

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
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1.1 — Infertilidade

A taxa de gravidez da espécie humana € baixa — fica entre 20 a 25% por ciclo
ovulatério — se comparada a outros mamiferos, que chegam a atingir mais de 80%. A idade
avancada da mulher é um fator fundamental para a diminuicdo das chances de engravidar,
especialmente apds os 35 anos. Isso justifica porque os resultados das TRA sdo considerados
importantes, mesmo que baixos quando tomados isoladamente. A idade materna na primeira
gravidez elevou em trés anos nas Gltimas décadas e, com as mulheres engravidando mais
tarde, a taxa de fertilidade declina, tornando mais dificil ainda a gravidez, mesmo com a ajuda
de TRA (cf. Lemos e cols., 2016, p. 989).

Fertilidade é a capacidade de gerar uma prole, enquanto a defini¢cdo clinica de
infertilidade é a incapacidade de obter uma gravidez bem sucedida apds doze meses ou mais
de relagdes sexuais regulares e desprotegidas (cf. Zegers-Hochschild e cols., 2009). A duragéo
da infertilidade é o periodo em que as pessoas estdo tentando ter um bebé sem sucesso, apesar
da descontinuacdo do método contraceptivo. A infertilidade priméaria € quando ndo ocorreu
gravidez em nenhum momento; a secundaria € quando ja houve pelo menos uma gravidez,
independente do desfecho, isto €, se tem ou ndo um filho, mas ndo consegue engravidar
novamente. Sabe-se que, apesar dos avancos e de exames detalhados, ndo é possivel distinguir
uma mulher fértil de uma infértil. Também ndo se consegue definir a causa da infertilidade
em até 25% dos casos, configurando para esse grupo um quadro de Infertilidade ou
Esterilidade sem causa aparente, chamado de “ISCA” ou “ESCA”. De um modo geral, a
infertilidade causada por fatores femininos apresenta a taxa de 35%, por fatores masculinos é
de 30%, por ambos os fatores a taxa é de 20%, e os casos sem qualquer diagnostico que
justifique a infertilidade chegam a 15%. Para as gestac@es clinicas, aquelas comprovadas por
exame de ultrassom ou por sinal clinico definitivo de gravidez, cerca de 10 a 15% resultam
em abortamento espontaneo (Cruzeiro & Pereira, 2016, p. 939).

Esse risco de perda espontanea da gestacdo se eleva com a idade da mulher, chegando
a 40% aos 40 anos. As causas se distribuem em diversos fatores, cerca de 35% a 40% dos
abortamentos espontaneos ficam sem definicdo. Os outros 60% das causas identificadas sdo:
genéticas, anatémicas, infecciosas, endocrinolégicas e imunoldgicas. A prevaléncia média da
infertilidade nos Estados Unidos da América e no Reino Unido é de 14%, mas varia e

aumenta entre os casais de acordo com a idade da mulher. No Brasil, os dados apontam para
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uma taxa de infertilidade de 15% entre mulheres de 25 a 49 anos (Cruzeiro & Pereira, 2016,
p. 940).

A avaliacdo das mulheres com infertilidade implica em investigar fatores ovulatorios,
tubérios e uterinos, além de fatores masculinos. Nos homens, apenas ap6s os 50 anos ha
queda do padrdo seminal e da fertilidade. As mulheres em parceria homoafetiva ou com
parceiros estéreis necessitam do banco de sémen para uma FIV. Para situacGes de casais
femininos homoafetivos®, a possibilidade de gravidez com sémen de doador implica em
doacdo andnima e sem lucro financeiro. Quando a mulher possui mais de 36 anos, a avaliacéo
tende a se antecipar e, mesmo quando ndo se encontra anormalidade (ISCA ou ESCA), o
tratamento deve ser iniciado imediatamente por causa da idade elevada (cf. Cruzeiro &
Pereira, 2016). O tratamento implica na utilizagdo de TRA, com dispositivos laboratoriais e
farmacoldgicos, estruturados em etapas a serem seguidas e descartadas uma a uma, de acordo
com a idade e a causa da infertilidade, bem como outras caracteristicas da paciente/casal. Tais
TRA exigem organizagdo, disciplina e persisténcia por parte ndo s6 dos profissionais e

equipes assistentes, mas especialmente das mulheres/pacientes.

1.2 — Técnicas de Reproducéo Assistida - TRA

O nascimento de Louise Joy Brown, conhecida na época como o “bebé de proveta”,
em 1978, na Inglaterra, foi marco inicial do sucesso das TRA, via Fertilizacdo in vitro (FIV).
Em 1981, na Franca, nasce Amandine, e, em 1984, nascem Zoe Leyland, na Australia, e Anna
Paula Caldeira, no Brasil. Desde 1978, a técnica se espalhou e hoje é uma realidade para mais
de cinco milhdes de criancas nascidas®. A FIV é um dos procedimentos mais complexos da
medicina reprodutiva e, a partir dessa conquista, as estratégias de laboratério aumentaram
surpreendentemente as chances de gravidez para algumas mulheres ou casais que, de outra
maneira, jamais teriam acesso a procriacdo. Lemos e cols. (2016) pontuam que as TRA
permanecem sendo explicadas de acordo com os aspectos da fertilidade. Os procedimentos

que fazem parte do grupo mais complexo, de alta tecnologia, para promover o encontro do

® A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) preconiza um acompanhamento psicoldgico para tais
casos. Ver Resolugdo da Diretoria colegiada da ANVISA, n. 33, de 2006. Disponivel em:
http://www.anvisa.org.br

* Cf. http://www.oglobo.globo.com/sociedade/salide/trinta-anos-depois-como-esta-jovem-que-foi-primeiro-bebe-
de-proveta-do-pais-14163920 (atualizado em 07/10/2014). Acessado em dezembro de 2015.
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espermatozoide com o 6vulo, formam o conjunto estrito da Fertilizacdo Assistida. Na propria
fertilizac&o do 6vulo in vitro, em laboratorio, 0 embrido resultante da fertilizac&o é transferido
ao utero da mulher, que previamente foi submetida a uma estimulacdo hormonal ovariana; a
ICSI (injecdo intracitoplasmética de espermatozoide no 6vulo) revolucionou a infertilidade
masculina ao conseguir injetar um Unico espermatozoide no odcito/6vulo e promover a
fertilizacdo; a GIFT (transferéncia intratubéria de gametas) e a TE (Transferéncia de embrido
tubaria/TET ou uterina) complementam os procedimentos. Outra intervencdo delicada é a
Assisted hatching, que consiste em fazer uma abertura na zona pellcida (parede externa do
embrido), visando facilitar sua saida ou eclosdo (hatching) (Cf. Lemos e cols., 2016, p. 990-
994).

Vale destacar que, como em qualquer outra situacdo de intervencdo sobre o corpo, ha
riscos de complicacdes na realizacdo das TRA, dependendo de cada caso. Porém, tais riscos
ndo se comparam aos da época em que o procedimento era experimental. Por exemplo, apés
décadas, foi revelada a morte de uma mulher durante a retirada de 6vulos, quando tentavam
experimentalmente a FIV no Brasil, antes de 1984. Naquela época, o procedimento exigia a
abertura do abdome da mulher, enquanto atualmente, com uma agulha, o procedimento néao
dura mais que 15 minutos®. Para as TRA de hoje, a gravidez multipla via FIV e a Sindrome de
hiperestimulo ovariano sdo as principais complicagdes a serem evitadas, dentre outras, como
0s desconfortos de intensidade variados em cada mulher devido aos horménios utilizados.
Ainda ha os riscos pertinentes a cada exame, dentre 0s inUmeros que sdo exigidos, em
algumas etapas da avaliacdo ou tratamento. Esses exames frequentemente sdo arquivados por
essas pacientes em bolsas ou pastas que constituem “seus tesouros”. Na fala de alguns
médicos, muitos desses exames sdo desnecessarios, porque as pacientes da medicina
reprodutiva passam por inimeras triagens até chegarem aos especialistas, que ainda pedirdo
os procedimentos mais especificos da avaliacdo. Dessa forma, os resultados vdo compondo a
pasta de algumas pacientes, que frequentemente se colocam numa posicdo de “comprovar”
seu empenho em ter um filho ou de real¢ar os sacrificios ja realizados para se alcangar “o
sonho”. A maneira como cada profissional que atende essa mulher recebe sua “pasta de
tesouros” tende a fazer muita diferenga na consulta e na impressao que a paciente leva para o
futuro desse encontro. Uma delas, muito ansiosa, vem pela primeira vez ao atendimento
psicolégico portando sua pasta e a mostra tanto orgulhosa quanto chorosa. Diante de varios

laudos e exames de ultrassom que ali estavam expostos, observa-se que ela os colocara na

® Cf. http://www.oglobo.globo.com/sociedade/sadide/trinta-anos-depois-como-esta-jovem-que-foi-primeiro-bebe-
de-proveta-do-pais-14163920 (atualizado em 07/10/2014). Acessado em dezembro de 2015.
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ordem do mais antigo para 0 mais recente. Uma questdo lhe foi dirigida sobre sua pasta: Qual
era 0 mais importante dentre os exames visto ela ter exposto que os resultados mais recentes
foram os que lhe trouxeram maior tristeza? Porém, estes estavam escondidos no final da
pasta. Ela afirma que o primeiro exame representava o antes e o depois em sua vida, que tudo
mudou completamente ap6s decidir que teria filhos.

Nossa leitura de dados técnicos e biolégicos pertinentes ao contexto das TRA ainda
teria elementos para se alongar se féssemos enumerar outros detalhes dos procedimentos
clinicos e laboratoriais envolvendo estimulacdo ovariana, doacéo, coleta e até conservacao de
gametas (congelamento de células por criopreservacao, banco de gametas e embribes). Mas
todos os caminhos e procedimentos empenhados convergem para a busca por uma gravidez
demandada por pacientes em seus multiplos arranjos tradicionais ou modernos de familia (por
exemplo, os casais heterossexuais, a mulher da producdo independente, as parcerias
homoafetivas masculinas ou femininas, ou, ainda, quando necesséria, a gestacdo em Utero de
substituicdo). E as possibilidades futuras com as TRA séo incalculaveis quando pensamos
ainda na parceria com a engenharia genética, outro campo da medicina que trouxe revolucoes,
fantasias e inquietacdes, especialmente éticas, com as pesquisas de celula-tronco, clonagem e
o Projeto Genoma®, para citar apenas algumas, além da biologia molecular (cf. Sandel, 2013;
Le Breton, 1999/2013).

Como pontuamos na introducéo do capitulo, ndo é nossa finalidade aprofundarmos na
especificidade da literatura cientifica da infertilidade, embora nos interesse observar e discutir
como as decisdes e invencgdes da biotecnologia médica estdo sendo utilizadas subjetivamente
pelas pacientes. Cada nova oferta da ciéncia médica carreia efeitos sobre o modo de viver das
pessoas. Ja vemos discussdes de campos diferentes do conhecimento girando em torno de
uma antevisdo de um futuro cada vez mais tecnobiocientifico e “cibernético™’.

O que buscamos destacar nessa parte, além das informacdes dos procedimentos, € o
ambiente carregado de técnica e evolugdo cientifica, amparado por estudos confiaveis e
organizados, que traduzem um trabalho obstinado de profissionais e cientistas visando as
possiveis e melhores decisdes clinicas, com efeitos que vao muito além do campo bioldgico.
Tal ambiente se traduz como um dos desafios presentes no contexto da consulta médica na
ginecologia e, em especial, na medicina reprodutiva, caracterizando o0 movimento de

abrangéncia global da MBE, que ganha destaque como “aperfeicoamento da tomada de

® Sfez (1995) descreve em detalhes a histéria desse projeto.

" Le Breton (1999/2013) destaca que o Projeto Genoma, em parceria com a biologia molecular, s6 foi possivel
devido ao apoio logistico do computador. “Biologia e informatica caminham juntas, encarnando os dados
fundadores do mundo contemporaneo” (p. 104).
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decisao” (Reis e Reis, 2016, p. 1287). Os estudos de boa qualidade, as revisdes sistematicas e
a busca de isencdo de interesses politicos ou econémicos, fazem da MBE, segundo Reis e
Reis (2016), a possibilidade de melhores orientagdes e cuidados na sadde da mulher. Além
disso, 0 movimento se configuraria, para os profissionais, um verdadeiro treinamento para a
“integragdo da expertise clinica e de valores do paciente no melhor conhecimento cientifico
disponivel” (Reis e Reis, 2016, p. 1287).

Entretanto, estamos atentos ao alerta de Freud (1910/1987), que continua legitimo,
quando pontua que um organismo Vvivo, ainda que tenha sido feito para obedecer a um saber
que lhe domina, que sdo suas caracteristicas bioldgicas que o fazem viver, pode deixar de
servir total ou parcialmente a sua finalidade considerada natural. Miller (1999), acerca do
corpo e do biolégico, afirma:

Trata-se de mostrar que o corpo nao é separado do saber e que, antes de tudo, ha um saber do corpo, um
saber no sentido préprio da articulagdo significante. Trata-se do saber produzido pelo discurso da
ciéncia. E por isso que, para indica-lo, prefiro recorrer a fisiologia e ndo a psicologia animal, onde o
saber em jogo é mais da ordem do conhecimento, da orientagdo em um meio ambiente (p. 46).

Com essas ponderacdes, passemos as informacdes do diagndstico médico de PGR e
seu contexto mais especifico de assisténcia da equipe multidisciplinar de saude, envolvendo

aspectos subjetivos.

1.3 — Infertilidade por Perda Gestacional de Repeticdo (PGR): aspectos conceituais e

subjetivos

Considera-se o diagnostico de PGR quando ha duas ou trés perdas gestacionais
espontaneas consecutivas do mesmo par parental dentro de 22 semanas, e com peso inferior a
500 g do concepto ou feto. Embora seja relativamente comum alguma perda gestacional,
dentre as gestacOes diagnosticadas clinicamente, cerca de 15% delas resultam em perda
espontanea. A ocorréncia observada de PGR em mulheres férteis é de 1% (alguns autores
apontam entre 0,6 a 2%; cf. Apgar & Churgay, 1993) e tal taxa é considerada elevada,
superando o risco estimado matematico, que ndo deveria ultrapassar 0,3%. Por esse fato, a
PGR corresponde a um quadro ou estado patolégico para a medicina. Embora o casal consiga

a concepcdo, a sustentacdo da gravidez ndo se mantém. O risco de perder uma segunda
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gestacdo apds perder a primeira € de 15%, mas sobe para 20% e chega a 35% ap0s trés
perdas, sem contar que, com a idade da mulher, a taxa do risco se eleva ainda mais (cf. Krettli,
Paiva & Lage, 2016).

Diante desse quadro, algumas mulheres se dispdem a realizar um acompanhamento
especializado e, se for o caso, outras TRA visando concluir uma gestacdo. Por outro angulo, a
gestante que perdeu trés ou mais gestacOes consecutivamente tem cerca de 60% de
possibilidade de conseguir levar uma préxima gravidez até o fim, sem intervencdo médica
(Stray-Pedersen & Stray-Pedersen, 1984). Isso se justifica pelas causas da PGR, que se
distribuem entre fatores imunoldgicos, genéticos ou etiologia multifatorial, sendo que, em
quase metade dos casos (50%), permanece sem definicdo da causa (Porter & Scott, 2005).

Quadros de luto, angustia, instabilidade afetiva, com sentimentos de inferioridade,
ansiedade e culpa sdo citados em diversos estudos como 0s aspectos subjetivos mais
frequentemente apresentados pelas pacientes da infertilidade em geral e também pelas
pacientes com PGR. Constata-se que os profissionais ja “esperam” que a paciente esteja
angustiada ou com respostas ansiosas®. E, no caso da PGR, quanto maior o niimero de perdas,
a situacdo tende a se agravar. Essas informacdes sdo apresentadas de forma recorrente nas
publicacbes médicas. A necessidade de maior preparo dessas equipes para receber os
pacientes, melhorando a qualidade de atendimento, também é tema permanente dos artigos.

Varios estudos que encontramos séo realizados com o objetivo de avaliar em detalhes
0s aspectos subjetivos da mulher e, as vezes, do casal frente as dificuldades vividas®. Outras
pesquisas reconhecem o desconforto do médico e das equipes que lidam com as mulheres da
infertilidade, em especial, com as da PGR. E possivel constatar uma necessidade de
satisfazer o maximo possivel essas pacientes em assisténcia na medicina reprodutiva. Os
titulos desses estudos carregam uma conotacdo de desgaste, de pressao ou cobranca sobre os
centros e equipes assistentes, envolvendo trabalho arduo ou, ainda, um confrontamento aos
profissionais. Vejamos alguns titulos em traducdo aproximada, onde podemos constatar essa
observagdo: “Enfrentando o desgaste das TRA: uma aproximacdo integrada para a equipe

médica”; “Atualiza¢do da sua clinica: TRA de alta qualidade”*?; “Quando e por que casais

& Cf. Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 2012.

° Cf. Dancet, E. A.F.; Nelen, W. L. D. M.; Sermeus, W.; De Leeuw, L.; Kremer, J. A. M. & D’Hooghe, T. M.,
2010.

Cf. Francisco, M. D. F. R.; Mattar, R.; Bortoletti, F. F. & Nakamura, M. U. (2014). Sexualidade e depressdo em
gestantes com aborto espontaneo de repeti¢do. Revista brasileira ginecologia e obstetricia, 36(4), 152-156.

10°Cf. Boivin, J.; Domar, A. D.; Shapiro, D. B.; Wischmann, T. H.; Fauser, B. C. & Verhaak, C., 2012; Jauniaux
e cols., 2006.

11 Cf. Boivin, J.; Domar, A. D.; Shapiro, D. B.; Wischmann, T. H.; Fauser, B. C. & Verhaak, C. (2012). Tackling
burden in ART: an integrated approach for medical staff. Human Reproduction, 27(4), 941-950.
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inférteis descontinuam seus atendimentos na medicina reprodutiva?’’®; “Discutindo

preferéncias de tratamento com pacientes que querem tudo™*; “Os profissionais de satde da

:7”15_
. )

reproducdo assistida ainda desapontam seus pacientes “Sexualidade e depressio em

gestantes com aborto espontineo de repeticio”™®; “A dificuldade com a paciente da
Fertilizacd0 in vitro: uma abordagem individualizada™®’. Vejamos, agora, algumas dessas
fontes e suas contribuicdes.

A revisdo sistematica de Dancet e cols. (2010) investigou a medicina reprodutiva
centrada no paciente e sua importancia para a qualidade da assisténcia prestada, destacando
que as pacientes possuem necessidade de respeito, organizagéo, acessibilidade, informacao,
conforto, suporte e envolvimento de seus parceiros. Nessa revisdo também é valorizado o
relacionamento das pacientes com a equipe assistente, e ha a defesa do atendimento as
“necessidades humanas” ao lado ou tdo importante quanto as “necessidades médicas”.

O estudo de Boivin e cols. (2012) chama a atencdo para um desgaste ou esgotamento
provocado pelas TRA e sobre a importancia da integracdo da equipe médica no enfrentamento
do quadro. Séo relatados motivos ou problemas que podem levar o0s pacientes a
descontinuidade dos tratamentos nas clinicas de fertilidade, e as conclusbes muitas vezes
apontam para outras dire¢fes que 0 progndstico ruim ou o custo do tratamento. As causas Sao
classificadas e ligadas aos pacientes, a clinica e ao tratamento recebido. Em relacdo a
paciente, os autores observam que quanto mais depressiva e estressada'®, maior o desgaste,
ndo sé dela, mas também da equipe. Além disso, eles constatam que o estresse do lado da
equipe aparece, por exemplo, na ocasido das mas noticias, que podem suscitar reacdes
negativas nas pacientes. Os efeitos colaterais dos medicamentos constituem outra causa de
abandono de tratamento, e os dados apresentados recomendam uma visdo integrada da
situacdo por parte da clinica/equipe para se discutir o desgaste e seus efeitos tanto em

pacientes como na equipe. Ao empreenderem mudancas, constataram uma reducdo da

12 Cf. Van Empel, I. W.; Nelen, W. L.; Hermens, R. P. & Kremer, J. A. (2008). Coming soon to your clinic:
high-quality ART. Human reproduction, 23(6), 1242-1245

13 Cf. Brandes, M.; Van Der Steen, J. O. M.; Bokdam, S. B.; Hamilton, C. J. C. M.; De Bruin, J. P.; Nelen, W. L.
D. M. & Kremer, J. A. M. (2009). When and why do subfertile couples discontinue their fertility care? A
longitudinal cohort study in a secondary care subfertility population. Human Reproduction, 24(12), 3127-3135

Y Cf. Quill, T. E.; Amold, R. & Back, A. L. (2009). Discussing treatment preferences with patients who want
“everything. Annals of Internal Medicine, 151(5), 345-349.

5 Cf. Franklin, S. & Johnson, M. H. (2013). Are assisted reproduction health professionals still letting down
their patients? Reproductive biomedicine online, 5(27), 451-452.

16 Cf. Francisco, M. D. F. R., Mattar, R., Bortoletti, F. F., & Nakamura, M. U. (2014). Sexualidade e depress&o
em gestantes com aborto espontaneo de repeticdo. Rev. bras. ginecol. obstet., 36(4), 152-156.

7 Cf. Reichman, D. & Rosenwaks, Z. (2015). The difficult in vitro fertilization patient: an individualized
approach. In Seminars in reproductive medicine (Vol. 33, No. 2, pp. 153-158).

'8 Depressdo e estresse sdo diagnosticos frequentes nos artigos e no cotidiano dessa pratica médica e tendem a
ser abordados predominantemente a partir de bases bioldgicas e psicossociais.
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descontinuidade do tratamento por parte dos pacientes, com melhoria do que eles chamam de
qualidade de vida de pacientes e da equipe, chegando finalmente a resultados melhores com
as taxas gerais apuradas de gravidez. Esses autores concluem que, em geral, os resultados
tendem a ser melhores quando o tratamento é vivenciado como uma experiéncia mais positiva
para a paciente e também para os membros da equipe. Nesse estudo, a subjetividade da equipe
também se apresenta vinculada ao esforco em atender pacientes com estresse e deprimidas.
Valorizar o trabalho da equipe/clinica € recomendado, entdo, para se alcancar 0s objetivos de
diminuir o abandono do tratamento e de melhorar as taxas de gravidez do servigo (Boivin e
cols., 2012). Em nossa reflexdo, observamos uma necessidade desses autores de afastar o
maximo possivel o mal-estar da cena médica.

Encontramos em mais de um estudo a expressio “TRA de alta qualidade”®. Verifica-
se igualmente a preocupacdo presente nas publicacdes de constantemente buscar melhorar a
qualidade da assisténcia aos pacientes da infertilidade. Seriam principios praticos clinicos que
visam diminuir o foco apenas nos resultados do servigo, embora seja visivel que eles estdo em
pauta 0 tempo todo. Os trabalhos também recomendam priorizar mais o cuidado e a
assisténcia para superar a desordem, ao inves de focar na doenca em torno da/o paciente. 1sso
coloca especialmente a paciente num lugar especifico de prioridade ou parceria nesse ramo da
medicina. 1sso pode ser desejado em outras especialidades meédicas, mas na medicina
reprodutiva parece haver um pacto ou parceria que se destacam.

Dessa forma, a expressao “TRA de alta qualidade” ¢ defendida como terminologia
mais adequada e menos ambigua do que a assisténcia chamada de “amigavel” ou “mais
afetiva”, vista em alguns estudos, inclusive envolvendo o TLC. Os tratamentos nas clinicas de
infertilidade s&o caros, longos e com taxas de sucesso baixas. Nessa assisténcia, 0s pacientes
guerem ser bem orientados sobre alternativas de tratamentos e possiveis mudancas de estilo
de vida. As clinicas, por outro lado, ndo devem exercer seducdo com atrativos sobre os
pacientes, mas, sendo avaliadas continuamente, elas utilizam os resultados dessas avaliacdes
buscando saber o que mantém ou o que afasta os pacientes dos tratamentos para infertilidade.
Os dados sdo difundidos visando sanar o maior numero de insatisfacbes e fornecer mais

seguranca aos profissionais (Cf. Brandes e cols., 2009; Van Empel e cols. 2008).

19 Cf. Van Empel, I. W.; Nelen, W. L.; Hermens, R. P. & Kremer, J. A. (2008). Coming soon to your clinic:
high-quality ART. Human reproduction, 23(6), 1242-1245. E também Dancet, E. A. F.; Nelen, W. L. D. M;;
Sermeus, W.; De Leeuw, L.; Kremer, J. A. M. & D'Hooghe, T. M. (2010). The patients' perspective on fertility
care: a systematic review. Human Reproduction Update, 16(5), 467-487



29

Nas publicacfes também aparecem, em alguma medida, resultados envolvendo o0s
estados emocionais depressivos, estresse, ansiedade e diagnostico restrito, que envolvem a
particularidade de cada paciente. O foco em alta qualidade como sinénimo de cuidado em
todas as dimensfes é defendido nos estudos como o mais aceito entre os médicos da &rea.
Entretanto, nos paises onde ndo ha reembolso pelo sistema de satide para esse tratamento®, ou
a mulher estd com idade avancada, esse enfoque altamente especializado ndo se faz téo
favoravel ou de forma linear. Alguns autores propdem aumentar as dimensdes com o foco de
alcancar a satisfacdo do paciente em mais dois aspectos, além da seguranca, eficécia,
eficiéncia e equidade de acesso. A proposta seria acrescentar a dimensdo do atendimento
paciente-centrado e a dimensdo do tempo oportuno para o cuidado. Em estudos mais recentes,
ha essa recomendacdo de tratamentos individualizados para as pacientes com diversos
diagnosticos. Essa personalizagdo ganha dimensdo tanto técnica, visando o resultado do
procedimento, quanto subjetiva, para controlar ou diminuir os quadros de desgaste emocional
e estresse geral. As propostas de abertura ao didlogo aparecem frequentemente nas conclusdes
dos estudos ou nas recomendacfes para que as equipes aceitem conversar de forma mais
demorada e detalhada com seus pacientes, especialmente com as pacientes da FIV, que sdo
caracterizadas como “Unicas e desafiadoras”, e as da PGR, visando o suporte psicologico pela
“tendéncia depressiva” (Brandes ¢ cols., 2009; Van Empel e cols., 2008; Scott, 1994; Verhaak
e cols., 2007; Jauniaux e cols., 2006; Franklin & Johnson, 2013; Reichman & Rosenwaks,
2015).

O sistema gradativo de avaliacdo das evidéncias da MBE é enfatizado em varios
artigos, destacando as caracteristicas de qualidade e forca das mesmas, que vao desde a
insuficiéncia (nivel C), da evidéncia longe de ser uma recomendacdo (nivel B), até as
consideradas boas evidéncias, que suportam as recomendac6es a favor ou contra determinada
acdo ou procedimento/tratamento. A MBE ¢ utilizada no cotidiano da medicina reprodutiva e,
guanto mais as técnicas ganham em complexidade e custo, mais se recomendam as avaliacdes
individualizadas para cada paciente. Além disso, em todas as clinicas da medicina,
especialmente nas que envolvem procedimentos de ponta, encontramos 0s chamados
“pacientes que querem tudo”. Esses acabam exigindo que os médicos lhe coloquem limites,

implicando em cuidado e reflexdo dos argumentos a serem empregados (Quill e cols., 2009;

2 No Brasil, o Sistema Unico de Sadde (SUS) néo fornece aos centros de reproducéo assistida ligados ao servico
publico as medicacgdes que a paciente utiliza para estimulacdo ovariana, mas mantém a oferta da estrutura do
laboratdrio e da assisténcia da equipe.



30

Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, & Practice
Committee of the Society for Assisted Reproductive Technology, 2014).

Sobre a recorréncia de quadros de luto, de tristeza nas mulheres e da suposta
intensidade que vai gradativamente crescendo a medida que as repeticbes ocorrem na PGR,
alguns estudos chegaram a sugerir uma possivel etiologia psicoldgica (Stray-Pedersen, 1984;
Stray-Pedersen, 1988). As pacientes com PGR sdo consideradas com maior propensdo a
angustia, depressdo, ansiedade e sentimentos de aflicdo e culpa. Entretanto, observamos como
é arriscado conceber um perfil psicoldgico prévio dessas ou de outras pacientes, ainda que ndo
haja davida de que se trate de quadro fértil a comocGes e intensa mobilizacdo psicoldgica.
Simone Perelson (2013) alerta sobre essa assercdo frequente da medicina reprodutiva, que
supde haver uma causalidade inconsciente ou de ordem psiquica para a infertilidade,
especialmente quando a tecnologia médica ndo consegue explicar. Perelson (2013) apoia-se
nos trabalhos de Sylvie Faure-Pragier para apontar os problemas desse tipo de raciocinio,
como o risco do psiquismo se configurar o locus depositario do “que ndo tem causa™: “por
que a presenca de uma anomalia do funcionamento endocrinoldgico ou da permeabilidade das
trompas, que afirmam a organicidade, excluiria uma causalidade psiquica?”; “através de que
milagre o psiquico se manifestaria na auséncia de concep¢do sem provocar nenhuma
disfuncao fisiologica?” (Cf. Faure-Pragier, 1997, p. 66, citada por Perelson, 2013, p. 248).

Veremos a frente que a percepc¢do dos especialistas acerca do aumento crescente do
sofrimento da mulher ser proporcional a quantidade de perdas também se apresenta no
discurso das pacientes e profissionais de nossa pesquisa. Observamos que, para cada paciente,
a experiéncia da repeticdo da perda gestacional serd vivenciada de modo distinto, mas o
discurso de imediato tende a ser hegemdnico.

Ressaltamos que a ciéncia médica esta a servico de fazer existir a cura para 0 que nao
funciona bem biologicamente — e esse € o0 seu papel real. Na PGR, a ciéncia médica esta
integrada com a busca por alcancar a gravidez e interromper a série de perdas. Mas, do ponto
de vista da psicanalise, isso € uma busca reatualizada da necessidade de fazer existir a relacdo
sexual (uma tentativa de coloca-la na escrita, de escrevé-la) e de tentar promover o encontro

que nessa clinica esta ligado a uma gravidez “completa”, com o bebé no colo da mae.
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1.4 — Tender Loving Care (TLC)

Vaérios estudos e revisdes apontam o TLC e o aconselhamento em salde como as
Unicas intervencBes com as pacientes da PGR sem causa aparente que ndo necessitam de mais
estudos randomizados para sua recomendacdo (Practice Committee, 2012; Jauniaux e cols.,
2006).

O TLC tem seu inicio no trabalho pioneiro da pesquisadora e médica Lesley Regan em
2001 no Hospital Saint Mary, em Paddington, na Inglaterra. Seus estudos no campo do
abortamento espontaneo na década de 1980 levaram-na a um excelente curriculo clinico.
Regan, aos 40 anos de idade, foi a primeira mulher na Inglaterra a ser nomeada professora
chefe do departamento de Ginecologia e Obstetricia do Colégio Imperial da Escola de
Medicina de St. Mary. Sobre a PGR, ela afirma que, em geral, a ginecologia e a obstetricia
sdo areas felizes e mais positivas, visto que a maioria das pacientes ndo € enferma grave e,
quando isso ocorre, ndo é frequente. Entretanto, confessa que, em seu periodo de formacéo
médica, ao deparar-se com as histérias tristes de PGR, ndo sabia o que dizer. Regan conta que
buscou nos livros e nada encontrou, pois os contetidos lhe pareciam “secos”, ou frios, ndo lhe
ajudando a lidar com aquelas situagcdes de ‘“cortar o cora¢ao”. Assim, um sentimento de
completa impoténcia Ihe direcionou as pesquisas, cujos dados positivos resultaram na
recomendacdo de um suporte mais personalizado e afetivo as pacientes consideradas por ela
como frequentemente “perdidas e vulneraveis”?"

No TLC, os estudos ndo randomizados relataram que um suporte psicoldgico no inicio
da gestacdo subsequente as perdas diminui as taxas de abortamento em mulheres com PGR
sem causa aparente. Os resultados foram muito animadores no estudo de Stray-Pedersen e
Stray-Pedersen (1984) com mulheres recebendo aconselhamento pré-natal e suporte
psicoldgico, que tiveram taxas de sucesso em gestacdes posteriores de 86% em comparacao a
uma taxa de 33% no grupo controle. A pesquisa de Clifford e Regan (1997) mostrou que o
suporte junto a equipe/clinica diminuiu a taxa de perda gestacional para 26%, contra 51% de
abortamento entre as pacientes que ndo foram acompanhadas. Os resultados se repetem e
acabam promovendo uma hipotética associacdo entre fatores psicoldgicos e a PGR, mas 0s
dados sobre as causas psicologicas sempre culminam inconclusivos (Practice Commitee,
2012).

2! Independent (Journal) — Saturday (22/10/2011). Disponivel em: www.independent.co.uk/life-style/birth-of-a-
prof-1312866.html, recuperado em 21/11/2015.
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Assim, o TLC é recomendado porque seu beneficio é considerado comprovado, ndo
havendo necessidade de definir como ele opera no “provavel” processo subjetivo que pode
estar vinculado & PGR. E uma abordagem frequentemente associada ao suporte psicologico e
ao aconselhamento em saude feito pela equipe. O suporte psicolégico implica em oferta do
servico de psicologia. Mas, em geral, é possivel verificar nos estudos e na opinido da prépria
Lesley Regan a importancia do acolhimento mais afetivo e personalizado por parte de toda a
equipe (médicos e outros profissionais) da paciente nesse acompanhamento de uma gravidez
subsequente as perdas. O envolvimento do parceiro, ou de outra pessoa da familia ou
afetivamente importante para a paciente, também pode ser estratégico, segundo Varios
pesquisadores (Dancet e cols., 2010; Scott., Berkowitz & Klaus, 1999).

Vale destacar que, pela revisdo dos estudos que empreendemos, os principios ligados
ao TLC estdo se estendendo para toda a clinica da infertilidade. O atendimento de alta
qualidade ou a medicina centrada no paciente muitas vezes séo caracterizados com principios
bem similares aos do TLC, por exemplo: respeito as preferéncias da paciente; cuidado bem
coordenado; conforto fisico; suporte emocional; transicdo e continuidade nos procedimentos;
envolvimento de familia e amigos da paciente; acesso a assisténcia; informacgdo, comunicagédo
e educacdo (Dancet e cols., 2010).

Observamos que as recomendac@es implicam no medico e na equipe escutarem mais
suas pacientes e, com isso, darem mais atencdo a cada uma. Os estudos constatam que 0S
pacientes estdo mais preocupados com questdes sociais e psicologicas, enquanto os medicos
tendem a focar mais sobre aspectos técnicos e fisicos do cuidado e da doenca. Os pacientes
também afirmam nas pesquisas que desejam mais informacdes e alternativas de tratamento,
como a adocdo de uma crianca e as mudancas de habitos ou estilo de vida (Dancet e cols.,
2010). Enfim, parece haver um ideal a se alcancar de um paciente mais ativo ou assertivo em
seu tratamento® e equipes cordiais e pacientes.

Por outro lado, o saber técnico ndo perde seu poder ao lado do médico, que permanece
idealizado pelos pacientes que procuram se informar ao maximo. As pacientes, mesmo
qguando ndo possuem muitos recursos financeiros ou grau elevado de instrucdo, procuram
investigar sobre as TRA na midia, nas redes sociais, em livros e artigos e até nas trocas de
informacGes que ocorrem nas salas de espera dos ambulatérios e clinicas. Elas descobrem
onde e quem oferece o tratamento, e algumas chegam a enviar mensagens e cartas aos

médicos na expectativa de terem uma atencdo especial. Tivemos acesso a algo parecido com

%2 Essa ideia de paciente mais ativo ou com mais autonomia também se verifica no conceito da clinica ampliada
no Brasil (Ministério da Saude), que preconiza o paciente como protagonista de seu tratamento.
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uma carta. Abaixo citamos um pequeno trecho de um longo texto datado de 2005, enviado
para uma das médicas especialistas da equipe. A remetente era uma mulher com infertilidade
primaria com causa definida, cujo nome estava na lista geral de espera para se tornar paciente
do HC/UFMG. Tal lista é gerada a partir da triagem feita no Posto de saide (PAM Sagrada
Familia), de Belo Horizonte, e sempre contou com o tempo de espera de um, dois e, agora, de
cerca de trés anos ou mais, até a paciente ou o casal serem chamados para uma consulta
inicial no HC/UFMG. A paciente consultou-se algumas vezes com a médica no PAM e teria
que aguardar o chamado, como todas as outras. E possivel apreender algo que sinaliza uma
ansiedade no apelo que ela faz de forma explicita:

“Tenho sete anos de casada ¢ o meu maior sonho ¢ engravidar ser “mée”. Mas me sinto tao triste,
sozinha, a chegada de um filho preenchera toda minha felicidade, sou muito criticada pelas pessoas
que conheco, alguns familiares. Chegaram a falar que sou impotente e estéril. [...] Dra., por esse
tratamento cheguei até sair do meu emprego para pagar minha cirurgia e exames, para tentar apressar
o meu grande sonho: “ser mde”. Mas ndo me arrependo, s6 quero realizar o meu sonho para completar
minha felicidade. [...]JEstou tentando lhe fazer um apelo, que me ajude a realizar meu sonho. Que vocé
imaginasse se fosse vocé ou uma filha tua. Ja me escrevi na fila da inseminagcéo artificial no Hospital
das Clinicas de BH, mas estou mais ou menos no ndmero [...]. Logo quando conseguir meu sonho,
quero falar com meu filho “a”, esta também ¢ sua maezinha do coragdo. Que Deus te abengoe vocé e
sua familia”.

1.5 — A Pesquisa

1.5.1 — Descricao geral

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritivo-exploratdria, com entrevistas
semidirigidas gravadas e transcritas com amostra intencional (cf. Minayo, 1992), composta
por trés pacientes diagnosticadas com PGR sem causa aparente e trés profissionais membros
da equipe do LRH do HC/UFMG. As trés pacientes foram encaminhadas por dois médicos
para atendimento psicolégico e aceitaram participar da pesquisa. Uma paciente manteve-se
em atendimento psicologico clinico por todo o periodo da pesquisa (de agosto a dezembro de
2015), cujos encontros foram registrados. A entrevista com cada participante seguiu um
roteiro de questdes, com especificidades para profissional (Anexo 1) e para paciente (Anexo
2).
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Nossa hipotese era a de que a condigdo permanente de incompletude ou inconsisténcia
do significante feminino colocaria a maternidade ocupando, nas mulheres, o lugar idealizado
de obturacdo da falta feminina. Na clinica da PGR, buscamos investigar o impossivel de
representar da maternidade na interface dessa pratica clinica da medicina reprodutiva, que
propde a abordagem do TLC como recomendacdo da MBE para acolhimento e suporte das
pacientes com PGR.

O material textual obtido nas entrevistas e nos registros clinicos foi analisado
utilizando o método freudiano de leitura proposto por Miller (2015). Tal método orienta a
leitura a partir de trés operadores de reducdo de significantes: repeticdo, convergéncia e
evitagdo, objetivando a categorizagdo em unidades de sentido. Voltaremos a esse tema ainda
neste capitulo, discutindo o material textual encontrado e os efeitos dessa operacao-reducao

sobre ele, compondo nossa leitura com os conceitos da psicanalise.

1.5.2 — Objetivos

e Primario: Articular conceitos psicanaliticos da feminilidade e da maternidade,
que se apresentam na interface da clinica da PGR sem causa aparente, com a
recomendacdo pela MBE da assisténcia do TLC.

e Secundarios: a) apreender elementos vinculados ao desejo de filho manifesto
pelas pacientes; b) delimitar no contexto clinico da medicina reprodutiva as
formas singulares de cada mulher com PGR de lidar com o desejo de “ser
mae”’; ¢) delimitar como a relagdo de cada paciente com os profissionais de

salide/equipe se inscreve subjetivamente.

1.5.3 - Sujeitos

TABELA 1
Sujeito Sexo Idade Escolaridade
Profissional 1 F 57 Mestrado em curso
Profissional 2 M 36 Doutorado
Profissional 3 F 38 Especializacdo
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Paciente 4 F 37 Especializacdo

Paciente 5 F 38 Ensino médio
Incompleto

Paciente 6 F 39 Ensino superior

Tabela 1: Sujeitos da pesquisa — descricéo geral.

Os profissionais e pacientes participantes do estudo estdo identificados nas tabelas

apenas enquanto pacientes ou profissionais de forma aleatoria.

1.5.4 — Entrevistas — recortes para as respostas sobre o ser mulher e o ser mae

Nas perspectivas de escolha para as mulheres na modernidade, a experiéncia da
maternidade torna-se um campo sempre aberto a incertezas e angustias diante do que pode
significar para uma mulher ter um filho hoje.

Para uma mulher, a maternidade, longe de estar amparada por marcadores biologicos,
tende a se apresentar como marca da falta inerente ao ser mulher. Nao ha representacéo para o
ser mulher e um filho pode vir a ser desejado para ocupar o lugar de obturacdo dessa falta.
Mas a ndo programacao desse amor materno carreia situagdes frequentes de excessos, onde “o
desejo feminino como tal cria a auséncia da mae” (Cf. Soler, 2003/2005).

Para essa secdo, julgamos importante antecipar uma parte do material textual da
pesquisa, antes mesmo de descrevermos 0 método, com recortes dessas falas dos sujeitos
participantes frente as perguntas sobre o ser mde e o ser mulher que lhes dirigimos. Como
essa dupla condicdo permeard todo o percurso a frente nesta tese, recolhnemos algumas
posicBes dos sujeitos ao falarem de cada uma delas (Tabela 2). As falas estdo diferenciadas

apenas como profissionais ou pacientes.

TABELA 2

Profissional

Ser Mulher:

Na competicdo eterna ai, entre homens e mulheres por mercado de trabalho, por
salarios, por todas essas coisas, a gente, as vezes, esquece das particularidades,
das fragilidades e fortalezas de cada um dos géneros, né? E na mulher a gente
precisa se atentar muito a isso, aos desejos, as fragilidades, as sensibilidades. Os
homens e as mulheres sdo muito diferentes e a gente precisa ter atencdo a isso.




A maternidade estd intrinsecamente ligada ao ser mulher, na maioria das
pacientes, né? Sao raras as pacientes que decidem de forma tranquila que nédo
querem ter filhos, por opcéo. Nao € porque ndo estdo conseguindo. Ndo querem,
ndo védo ter filhos etc., tem sua familia... sem que isso altere sua percep¢do de
feminilidade, que elas percebem femininas e tal. Ndo querem filhos. Na pratica,
a gente vé como uma minoria de mulheres (que ndo querem ser mées). [...]
Entdo, e realmente a dificuldade da maternidade, seja infertilidade, seja perda de
repeticdo, traz uma ameaca grande realmente a percepcdo pessoal daquela
mulher na feminilidade.

Ser mae:

A gente realmente Vé, assim, diferentes tipos de objetivos das mulheres quando
elas querem ser mées. Tem mulheres que querem ser maes por uma vocacao,
realmente, para cuidar, para ter... ja cuidam de cachorros, ja cuidam de
sobrinhos, ja tem, realmente, precisa... tem uma necessidade realmente de
exercer aquela questdo do cuidado, aquela quest&o do proteger, de cultivar uma
outra vida, partindo delas mesmas, né? Tem mulheres que ja se preocupam em
ser maes, mas esquecem que isso significa que elas vao ter um filho. Ent&o,
talvez, pela percepcdo de um status social, uma cobranca da familia, da
sociedade, do esposo, delas mesmas, elas querem, mas ndo ha espaco para o
filho, né? Néo, ndo... € como se voceé tivesse tendo... adquirindo um diploma ou
medalha para ficar exposta na parede que ndo tem, ndo traz outro tipo de
responsabilidade ou de repercussdo. Entéo, tem pacientes que buscam isso, mas
realmente, ndo estdo preocupados com a crianca, e sim, estdo preocupados com
essa questao de ser mae.

Paciente

Ser mulher:

Muito pelo contrario, eu gostava de ser menino, eu gostava de me manter, eu
sempre gostei. Mas eu nunca tinha afinidade quando o negdcio, era para uma
casa, sei la, cuidar de boneca, carregando bonequinha... Gostava de caminhao,
gostava de bola, gostava mais de liberdade... Quando eu fui ficando adolescente,
eu nunca tive vontade de ter filhos. Entdo, eu assimilo esse negdcio de eu nao
gostar de bonecas a essa questdo de... ndo tinha esse desejo de ser mae. [...]
Deus deve estar me castigando porque eu nunca quis ser mae...

Ser mée:

Eu acho que ser mae é... € uma dadiva e uma responsabilidade social porque eu
sempre penso nos meus bebés como se fossem... Eu quero que venha um filho
para mim perfeito, saudavel, mas que seja um contribuidor, entendeu, que eu
tenha capacidade de educa-lo para ele ser uma pessoa capaz de contribuir para a
sociedade, que eu acredito no ser humano nesse aspecto. Entéo, por que que é
uma dadiva? Porque para vocé formar um ser humano €... "perfeito”, tem que ter
muito discernimento. Entéo, eu vejo assim. Logico que é sempre com aquilo que
eu ja te falei — a gente fica querendo justificar o injustificavel, ndo é?! Porque
que eu, gque tenho essa visdo que ndo € assim que cria um ser humano, ndo posso
ser [mae], enquanto em contrapartida uma desorientada que ndo tem condicao
nem financeira, nem psicolégica, nem social, tem aquele monte? Ai eu entro
naquela ideia de novo. Eu estou protestando Deus. O qué que Deus esta
querendo de... de repente ele esta me livrando, entre aspas, novamente de ter um
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filho com problema [italico nosso].

Profissional

Ser mulher:

Ser mulher é ser emogdo... ser mulher é ter uma visdo sempre delicada das
situacOes... ser mulher é sentir antes de questionar, ver um sentimento... brota
um sentimento de alegria, de beleza, de plenitude, ser mulher pra mim é ter mil
possibilidades de se apresentar, da forma mais, como é que posso dizer... mais
delicada possivel, sabe? Eu vejo muito assim que nés mulheres, temos uma
facilidade muito grande pra nos cuidarmos assim, quando a gente esta realmente
feliz, a gente percebe sutilezas do cuidado, é a forma que vocé consegue, 0
vestir, a forma mais delicada possivel, pra mim tem muitas coisas que faz eu ser
mulher... é a delicadeza mesmo na forma de olhar, é ser uma... € ter um brilho
de vida, sabe?

Ser mée: A maternidade, pelo que eu vejo, assim, que pelo que eu percebo, ela é
plena... ela é uma plenitude, a mulher se sente plena, ela deu origem a um ser
novo... entdo, essa busca de continuidade da vida, a mulher fica com o bebé no
ventre, entdo, assim, se da uma completude... de um assim tem um significado
muito forte, que quando a mulher ndo segue, ela se sente assim podada, como se
ndo tivesse conseguido exercer essa feminilidade, é o ponto alvo da
feminilidade... Entdo, é muito dificil... € uma situacdo assim... quase pra mulh...
eu percebo, ao escutar as mulheres, como se fosse um bloqueio, assim, que ela
ndo consegue ser igual as outras que tém filho... e elas se cobram disso... entéo,
é muito dificil...

Paciente

Ser mulher:

Pra mim assim, a gente é a chave da casa, né? Assim... Eu acho que, nossa, la
em casa € um balanco, assim, pra manter o equilibrio, né? Por que a mulher ela
tem todo um lado que o homem ndo tem, né? De sensibilidade, de saber lidar, de
botar as coisas em ordem, de ter um controle, né? E... da casa, da familia
mesmo. Eu acho que, hoje a mulher ta meio assim, eu t6 buscando até um novo
caminho pra mim. Porque eu acho que hoje a mulher, ndo é o lugar da mulher...
Isso € uma coisa que eu trabalhei muito na terapia também. Tipo porque eu SO
queria assim: trabalhar, dinheiro, trabalhar, dinheiro, trabalhar, dinheiro. Meu
foco sempre foi esse. Ai veio a [filha] e ai meu foco mudou. Acho que a minha
questdo de ser mulher mudou. Entendeu? Eu quero, ndo, agora eu quero curtir
ela, eu quero ser mde, eu quero poder estar com ela. Eu abro méo de qualquer
coisa pra estar com ela. E, entdo, acho que assim muda, ser mde, ser mulher
antes de ter um filho e ser mulher depois de ter um filho. Acho que ser mulher
antes de ter um filho é buscar teu lugar no espaco, é abrir caminho, € abrir a
massa mesmo, € mostrar seu caminho, que vocé pode, que vocé quiser. Eu
sempre fui muito trator assim sabe?

Ser mae: Entdo, sempre fui aquela mulher mais... S6 que depois que eu virei
méde, eu virei uma manteiga assim... uma manteiga. Eu acho que € muito
diferente assim. Hoje, por exemplo, questdo de trabalho, eu t6 né assim, as
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coisas ficaram dificeis aqui. Entdo fui a luta, eu busquei trabalho. Mas busquei
na &rea de prestar servico, X, que tem um horario fixo.

Profissional

Ser mulher:

Eu acho que ser mulher é, eu fico lendo muito, eu gosto de historia, eu estou
lendo a respeito sobre, na verdade, as dificuldades de ser mulher porque
antigamente, vocé vé como a mulher era um ser que ndo tinha muita influéncia
na sociedade, ndo tinha muita voz na sociedade. Entdo, é dificil ser o que a
gente é atualmente, né? Que a gente é profissional, a gente é mée, a gente é
esposa, a gente é dona de casa, a gente é tudo. E antigamente, a questdo, uma
coisa que, por exemplo, me preocupava muito em relacdo a questdo da mulher,
questdo do prazer feminino e entender isso porque a gente vé muita, eu estou
falando de um modo geral, a dificuldade da mulher em realmente sentir prazer e
ter, na verdade, e ter a oportunidade de sentir prazer, parece que € uma coisa
proibida e como que, acho que, para a mulher, para ela avancar como individuo,
na verdade, como individuo, né, igual o homem lutar pela sociedade, a mulher,
ela tem papel secundario, para a mulher chegar ao mesmo nivel do homem, o
tanto que foi dificil para mulher e entdo assim, eu acho que a mulher, na
realidade, € um todo, acho a mulher, ela é, eu acho, o principal eixo de, como é
que eu vou falar, de estrutura mesmo, na sociedade, para a questdao da mulher,
tem um, posso estar enganada, um papel muito forte em relacdo a minha mae,
em relacdo a mulher eu vejo, como se fosse uma cuidadora, uma cuidadora da
familia. Eu vejo muito essa questdo da, do papel da mulher como familia, como
agregadora.

Ser mée:

Por exemplo, sempre gostei muito de crianca, s6 que, por exemplo, até os 30
anos, eu gostaria de ser mae, mas ndo gostaria de ser méde naquele momento.
Entdo, acho assim, a maternidade € uma coisa que agrega, eu até falo isso para
as pessoas, as pessoas que nao tem filho, € uma coisa que... isso, assim, 0 que eu
sinto, ndo existe nada que vai te fazer mais feliz do que ter um filho, mas, na
verdade, ndo ser mae ndo significa que vocé ndo vai ser feliz também. Outra
coisa que eu falo muito também, porque, as vezes, a mulher acha que sendo
mée, ela vai melhorar o relacionamento dela, pelo contrario, na verdade, o,
filho, inicialmente, ele serve para separar o casal. Se o casal ndo tiver uma
estrutura muito forte, emocional, de companheirismo mesmo e o casal separa. E
uma coisa que eu sempre assustava quando eu via as pessoas falando assim, ah,
separou...

Paciente

Ser mulher: Ah, ser mulher para mim é ser especial, ser mulher é muito
especial, ser mde que é o meu sonho. Especial. ...Que toda mulher sonha de um
dia ser mae.

Desde pequenininha o meu sonho € ser mae...[...]

E nas coisas que eu fazia desde crianca, brincava de boneca... menina tem esse
negocio desde pequenininha, vocé tem aquele desejo de ser mée.

Ser mée:
Ser mde é ter os filhos da gente, acho muito bonito a familia crescer, s6 que
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infelizmente perdi meus quatro, mas meu sonho tenho certeza que vou realizar
ele ainda.

1.5.5 — Transcricao literal das entrevistas e registros clinicos da pesquisa

As transcricdes literais das seis entrevistas e os registros dos atendimentos clinicos da
Unica paciente que foi atendida de agosto a dezembro de 2015, por se tratar de material que
envolve sigilo, foi encadernado em volume separado contendo Anexo 1 e Anexo 2 (roteiros
das entrevistas) e Anexo 3 (transcricbes e registros). Varios trechos das entrevistas serdo
parcialmente citados e comentados, mas com o cuidado de ndo favorecer a identificacdo do/a

entrevistado/a, conforme exigéncia para pesquisas com seres humanos.

1.5.6 — Método operacao-reducdo

O material textual obtido nas entrevistas e nos registros clinicos foi analisado
utilizando o método freudiano de leitura proposto por Miller (2015). Tal método orienta a
leitura a partir de trés operadores de reducdo de significantes: repeticdo, convergéncia e
evitacdo, objetivando a categorizacdo em unidades de sentido. Consideramos que, na pesquisa
qualitativa em psicanalise, essa forma de analise constitui-se uma possibilidade para a
abordagem das manifesta¢des narrativas dos sujeitos. Segundo Vorcaro (2010), “a escassez de
recomendacdes técnicas € imanente ao método psicanalitico na medida em que impede o risco
de reduzi-lo a técnica, que o tornaria passivel de aplicabilidade” (p. 11). O material clinico da
pesquisa em psicanalise ndo se constitui como exemplo ou exposicao de confirmacao teorica,
ao contrario, tende a trazer a marca do desencontro, muito além do que o pesquisador pode
supor. Nao se trata de utilizarmos a subjetividade do pesquisador, mas sim de transformar o
desejo de saber em enigma que mobiliza e promove a producéo.

Esse modo de pesquisar na psicanélise estd inserido “na regulagdo do escrito pela
clinica”, considerando que ele se submete, tendo ciéncia do fato ou ndo, “a4s mesmas regras

estruturais do que faz ato clinico” (Vorcaro, 2010, p. 17). E o que se apreende da escrita da
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clinica e do que dela se escreve nos remete ao “que ha de singular no encontro-desencontrado
dessa experiéncia” (Vorcaro, 2010, p. 17). Nas palavras de Freud (1926/1987):

Na psicanalise tem existido desde o inicio um lago inseparavel entre cura e pesquisa. O conhecimento
trouxe éxito terapéutico. Era impossivel tratar um paciente sem aprender algo novo; foi impossivel
conseguir nova percepgao sem perceber seus resultados benéficos. Nosso método analitico é o Gnico em
que essa preciosa conjuncao € assegurada (p. 279).

Nesse sentido, ha um movimento dialético entre clinica e conhecimento tedrico na
psicanalise. A clinica ndo comparece num papel de observacdo sensorial, mas sim passivel de
verificacdo pelo discurso dos sujeitos falantes. E o conhecimento tedrico pode ser apreendido
nesse movimento de voltar a clinica num retorno sucessivo. Dessa forma, Figueredo, A. C,
Nobre, L. & Vieira, M. A. (2001, p. 18) destacam a permanente tensdo existente no contexto
da investigacédo e da terapéutica na psicanalise, onde um processo ndo recobre o outro e s
parcialmente se regulam. Freud (1933/1987) reconheceu a psicanalise como “um método
terapéutico como os demais. Tem seus triunfos e suas derrotas, suas dificuldades, suas
limitagdes, suas indicacdes” (p. 186).

Se a psicanalise € a0 mesmo tempo teoria (corpo de conhecimentos), método de
investigacao e técnica (concep¢ao de tratamento), “sua descrigdo ja traria intrinsecamente a
sua maneira de produzir saber, seja na clinica, na academia ou mesmo na pélis” (Pinto, 1999,
citado por Guerra, 2001, p. 87). Ao nos servirmos das diretrizes do que se da em uma anélise,
apostamos que o método da operacdo-reducdo na pesquisa em psicanalise favorece a
decantacdo do traco singular, do que se configura como particular de cada sujeito em seu
encontro com a clinica. H& um trabalho de reducdo pertinente a andlise, agindo sobre
excedentes subjetivos que tendem a se apresentar com intensidade de mal-estar e que podem,
de outro modo, direcionar-se para funcao de causa de desejo (Guerra, 2001, p. 88). E, na fala,

encontramos a possibilidade de recolher tragos, pegadas do singular de cada sujeito.

O ser falante tem muitos caminhos; ele vai, ele vem, ele ndo para num lugar, ou entdo para por muito
pouco tempo; ele estad em casa, ele vai ao trabalho, ele volta, ele visita seus amigos, ele viaja de férias,
ele vai a um congresso: muitos caminhos, inumeraveis caminhos. Mas todo ser falante tem um caminho
mais essencial, um caminho Unico que ele percorre enquanto continua ser falante — é o caminho da sua
fala. Mas o caminho fica invisivel, inaudivel, desconhecido é também a pedra desse caminho da sua
fala, e € somente naquilo que se chama de tratamento analitico que ele se apercebe estar na rota do
caminho de sua fala, e que nesse caminho tem uma pedra (Miller, 1998/2015, p. 22).

Miller (2015) destaca que o caminho da fala, no qual a psicanalise opera, também se
configura a propria “pedra da fala” (p. 23). Ou seja, o0 mesmo caminho do significante no

mundo para o ser constitui a sua dificuldade, o seu préprio obstaculo. Em um percurso
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analitico da fala, a pedra desse caminho tem ligacdo com o sexo, com 0 que se busca dele
escrever e saber dizer. Miller (2015) acrescenta que ao final desse trajeto encontra uma “pedra
preciosa”, em grego, chamada “4galma”. S entra nesse caminho o sujeito que esharrou em
algo e, ao ser escutado, ele traz esse 0ss0 em sua fala: “Antecipamos — talvez a Unica
antecipacdo a que possamos nos permitir — que sua fala vai girar em torno desse 0sso, em
espiral, circunscrevendo cada vez mais perto” (Miller, 2015, p. 28).

O método de leitura proposto por Miller (2015) implica na operacdo de reduzir o
conteddo amplificado da fala em categorias que condensem sentidos. O que esse autor
entende pela reducéo, ele explica pela amplificacédo significante, a sua oposi¢do. Ou seja, que
tudo o que abre para se perguntar do que se trata tem a ver com amplificar, com um
movimento de encharcar de sentido. A eloquéncia abundante em torno de algo, seus varios
sentidos se opdem ao que a escuta analitica se propde: “A psicanalise realiza uma operagéo-
redugao” (Miller, 2015, p. 32).

Miller (2015) resgata a ideia de reducdo ja presente no texto freudiano, especialmente
na parte que aborda a formagao do chiste?>. No chiste, elementos da histéria e do contexto dos
participantes estdo presentes e, para compreendé-lo enquanto elemento comico, um termo
condensa varios outros, desdobrando-se numa explicagdo maior que o proprio chiste. A
operacdo-reducdo num tratamento implica em condensar determinados elementos
(biogréaficos, sociais) trazidos na fala pelo sujeito que procura uma analise, fazendo com que
se produza algo parecido com um chiste e dele seja necessario isolar os elementos
condensados.

Os trés operadores dessa reducdo — repeticao, convergéncia e evitacao — sdo descritos
como verdadeiras chaves de leitura para se empreender o foco e estabelecer os cortes.
Direcionando para a situacdo de pesquisa, a repeticdo configura o mecanismo que envolve a
liberdade que € dada ao sujeito para que diga tudo o que desejar, tudo 0 que vier a sua mente.
Miller (2015) pontua que, quando damos essa liberdade para o sujeito dizer e re-dizer,
observamos que, sem que ele se dé conta, ele traz varias repeticdes. Com o passar do tempo,
esse sujeito podera localizar se ainda repete ou ndo. As repeti¢cbes conduzem a uma espécie de
“formalizacdo”: Podemos dizer que existem certos lugares, certos postos fixos no
inconsciente, 0 que pode ser escrito sob a férmula de uma fungdo proporcional onde, no lugar

de x, se sucedem diferentes personagens como variaveis da mesma propriedade, da mesma

2% Chiste (do alemao Witz): producéo que envolve um jogo comico com ideias. Aquilo que em certo momento
parece ter um significado, mas, em seguida, verifica-se completamente sem sentido (nonsense), tornando-se, por
isso, comico (Cf. Freud, 1905b/1987).
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funcao f’ (Miller, 2015, p. 35-36). Seria f(x), uma “redugdo proposicional” que funciona
como uma constante e participa da construcdo da analise (cf. Miller, 2015, p. 36).

A convergéncia, 0 segundo mecanismo, se d& quando aparecem determinados
enunciados que direcionam para outros ainda mais essenciais. Em uma analise, Miller (2015)
destaca que podem aparecer varios enunciados essenciais. Dois casos podem se apresentar.
Um deles tem ligacdo com algo que pode ter sido dito ao sujeito ou ele assim o entendeu
naquele momento de sua existéncia e fez disso toda uma causa, despendendo imenso esforco
por confirmar ou, ao contrario, refutar. Na psicandlise, com grande frequéncia observamos a
importancia dos pais e da familia no contexto de vida de cada sujeito. As expectativas dos
pais com relagdo ao sexo de seus filhos, como isso é transmitido e como cada sujeito capta
esse desejo dos pais em relacdo ao seu proprio sexo. Era aguardado ou ndo, nasceu menino ou
menina, veio em momento de desejo ou de desafetos, tudo pode ter um valor de marca para o
sujeito, seja como marca dolorosa, seja como surpresa, que o paralisa ou que o impulsiona.
Trata-se de um imperativo, de uma “marca significativa” (Miller, 2015, p. 37). O outro caso
se da quando o enunciado encontrado pelas repeticdes ndo e proferido pelo sujeito e, sim, pelo
analista. Tende a ser um momento em que a fala do analista tem um valor singular e promove
efeitos marcantes para o sujeito, localizando “o significante mestre do destino do sujeito”
(Miller, 2015, p.38).

E, por fim, o dltimo operador, que € a evitacdo, vem em 0posi¢cdo aos dois primeiros.
Mas, sem a repeticdo e a convergéncia, ndo seria possivel captar os elementos evitados. Sdo
elementos que s6 podem se apresentar quando localizamos determinadas séries de repeticoes
que convergem na direcdo de enunciados também especificos. Miller (2015) explica que ha
sucessdes que simplesmente ndo podem aparecer na histéria daquela pessoa, € € como se a
maquina significante as contornasse todas as vezes que elas tentam se aproximar por alguma
contingéncia. Em algumas situacdes, o que se evita pode ganhar uma dimensdo tal que toda
uma cadeia de repetices pode se instalar na vida do sujeito em prol de algo ndo se
concretizar, “como se aquilo que se repetisse de mais importante fosse a evitagao” (Miller,
2015, p. 52).

Ao finalizar a descricdo desses operadores, Miller (2015) destaca que a repeticdo e a
convergéncia promovem uma ‘“redu¢do simbodlica”, transformando o texto aleatorio e
abundante inicial em formulas simbdlicas elementares. A maqguina repetitiva e convergente
chega a elementos que se reduzem ao necessario (0 que ndo cessa de se escrever) e ao
impossivel, ou seja, apresenta aquilo que ndo cessa de ndo se escrever (0 que ndo pode se

escrever, simbolizar). Mas, na evitacdo, que ndo opera com aquilo que esta na presenca,
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ocorre outro tipo de reducdo, que seria a “reducao ao real” (Miller, 2015, p. 53). Na evitagdo,
podemos nos perguntar por que tal mal-entendido, uma cena ou tal frase ouvida na infancia
atingiu o sujeito dessa forma e ndo de outra? E a resposta nos leva ao contexto da
contingéncia: “Existem coisas que parecem programadas; podemos falar do desabrochar
sexual na adolescéncia, por exemplo, mas, no que diz respeito, verdadeiramente, a0 gozo
particular de cada um, isso pertence a dimensao da contingéncia” (Miller, 2015. p. 56). Dessa
forma, sdo dois registros que apreendemos dos trés operadores descritos: o registro do
necessario e do impossivel na formula simbdlica e o registro da contingéncia.

Ademais, é importante destacar que o método proposto por Miller (2015) considera o
trabalho de analise do analista com o analisando (0 método de tratamento). Em nosso contexto
de pesquisa académica, observamos a referéncia de Guerra (2001) com seu estudo de caso, no
qual empregou esse método de reducdo de forma pioneira e inovadora em psicanalise na
universidade. Segundo a psicanalista e pesquisadora, esse método, que delineia o préprio
método freudiano, permite o encontro com uma vasta plurideterminacdo discursiva na
abordagem dos dados obtidos na pesquisa. A analise dos dados textuais de uma pesquisa pela
incidéncia da operacdo-reducdo tende a enriquecer e ampliar o alcance das logicas de
raciocinio em psicanalise, que buscam ultrapassar as diretrizes da causalidade positivista (cf.

Guerra, 2001). E suas palavras esclarecem mais sobre a posi¢ao do pesquisador:

Mas, ao contrério da posicdo de analista, aqui o trabalho do pesquisador se assemelharia muito mais ao
do analisante de enxugar, deshastar o texto, aproximando-se 0 mais possivel do real. Ao se dispor ao
trabalho de teorizar, é o pesquisador quem se coloca em transferéncia (GUERRA, 2001, p. 91).

Com essas consideracfes sobre 0 método, passemos a analise do material recolhido e
aos resultados preliminares de nossa pesquisa, que dardo ensejo a continuacdo da discusséo

nos capitulos seguintes desta tese.

1.5.7 — Resultados

Isolamos algumas categorias e unidades de sentido, articulando com a literatura
cientifica da PGR e do TLC. Nossa apreensdo foi se construindo nas leituras e releituras do
material e a descrevemos de acordo com cada operador de reducdo nos itens abaixo,

comegando pelo operador da repeticao.
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1.5.7.1 — Repeticéo

Seguindo o primeiro eixo, da repeti¢édo, as categorias encontradas foram: o contexto
de sofrimento e luto associado a PGR; a demanda de filho como preenchimento de uma falta;
0 circuito de perdas (historicizado e rememorado numa série numérica); e 0S excessos. As
categorias se associam, mas localizamos o que nos apresentou de forma marcante nos

discursos.

1.5.7.1.1 — O contexto de sofrimento e luto associado a PGR

Estrutura-se um contexto carregado de sofrimento, continuamente falado e
amplificado de sentido pelas pacientes com PGR, sendo caracterizado como intenso e
abrangente na vida. 1sso se apresenta consoante com o lugar e o investimento que uma mulher
pode reservar para 0 objetivo de ser mde, mas, evidentemente, incluindo as contradigdes,
semblantes e mascaras frente ao seu modo de ser mulher e frente a maternidade. Tanto a
literatura cientifica como as narrativas das entrevistas e atendimentos trazem a intensidade e
centralidade de um sofrimento que chega a “parasitar” os relatos e comentarios. Dessa forma,
as contradicdes sdo inevitaveis quando lidamos com pacientes que demandam uma gravidez
bem-sucedida, mas sem dizer ou dar conta de subjetivar um lugar para o filho/crianca em seu
discurso. Os estudos nos mostram uma repeticdo dos aspectos psicoldgicos e a relevancia de
considera-los nos acompanhamentos a essas mulheres. Lembramos que a pesquisa pioneira e
a implantacao da assisténcia do TLC nasceu pela falta de palavras dos profissionais diante de
uma dor psiquica, de um luto frente a frustracdo ou perda de um precioso projeto chamado ser
mé&e. A propria Lesley Regan®* confessou que néo sabia o que dizer, que procurou nos livros o
que fazer. Vemos que o componente subjetivo também presente nos profissionais comparece
nessa trama, onde ja se espera encontrar a tristeza e a insatisfacdo no contato com essas
pacientes. Uma busca por algo que possa superar a suposta imensa frustracdo. Na fala de um

profissional em nossa entrevista:

% Independent (Journal) — Saturday (22/10/2011). Disponivel em: www.independent.co.uk/life-style/birth-of-a-
prof-1312866.html, recuperado em 21/11/2015.
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Eu gostaria de acrescentar que é extremamente triste... ndo € um desejo... a gente ndo tem este desejo
de cuidar... a gente gostaria de cuidar da pessoa com o bebé... é um fato consumado, ndo tem retorno,
assim, naquele momento... entdo, eu acredito que n6s precisamos nos instrumentalizar pra ver com
mais amor, com mais respeito, essa paciente que ela ndo é... ela se sente castigada... se sente
impotente, e nds também nos sentimos impotentes, sem preparo, sem conhecimento. O que vocé vai
falar, qual a palavra positiva, qual a palavra, qual o cuidado? (Profissional/Sujeitol).

1.5.7.1.2 — A demanda de filho como preenchimento de uma falta

Demandar uma gravidez se descola de demandar um filho; nem toda mulher deseja
realmente uma gravidez que resulte numa crianga a ser inserida simbolicamente em sua
historia. Essas contradicdes ligadas a demanda de filho como possivel preenchimento da falta
inerente & mulher aparecem nas respostas que colocam o filho preenchendo um vazio da
mulher, ela que “vai ter que ser mae de alguma forma”. Isso também se apresenta nas
narrativas de profissionais, ainda que estes possuam maior abertura para admitir que a
maternidade pode ndo se constituir um desejo obrigatorio ou uma garantia de satisfacdo para
todas as mulheres. Nos estudos da literatura e nas narrativas se repete esse imperativo da
demanda de filho (bebé em casa), traduzido em gravidez bem sucedida. Entendemos este
imperativo, que insiste na fala das pacientes, como 0 mais exigente a ser alcancado e satisfeito
pelos profissionais e equipes de medicina reprodutiva. O filho é apresentado como algo que
preencheria uma necessidade das mulheres, numa perspectiva de que a auséncia da
representacdo da falta feminina ocupa um lugar por essa via (um vazio contornado). Frente a
essa repeticdo, consideramos que o que conta é a vida pulsional que estd articulada ao
linguistico. Entendemos que o falo tdo buscado pode carrear um “significante dominante” (e
tudo na vida do sujeito tende a girar em torno disso). Seguindo esse raciocinio, observamos a
repeticdo das falas contornando repetidamente o filho, bordejando esse vazio e dando
consisténcia a ele, uma forma de presentificar o nada, ou “justificar o injustificavel”, ou
“estou protestando Deus” (Cf. Paciente/sujeito 4). Algumas expressdes que tendem a mostrar

iSS0 evocam tristeza e até revolta:

Por que que eu que tenho essa visdo que ndo € assim que se cria um ser humano, ndo posso ter,
enquanto em contrapartida uma desorientada que ndo tem nem financeira, nem psicolégica, nem social
e tem aquele monte? [...] ou Deus estd me livrando de ter um filho que vai me trazer desgosto no futuro
(Cf. Paciente/sujeito 4).
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A autocobranca das mulheres aparece em alguma medida tanto para pacientes como
para profissionais, mas as queixas e demandas se dirigem com maior intensidade aos
profissionais e cientistas que “devem” se apropriar, no sentido de uma missao, da busca por
satisfazer a demanda de filho dessas mulheres. Porém, no caso da paciente que manteve o
atendimento, com o decorrer dos encontros, ela desloca-se para uma posi¢cdo mais intensa de
autocobranca, buscando se ajustar a demanda do parceiro para resgatarem uma situacao
“ideal” que uma vez vivenciaram: quando ela estava em suporte psicologico, que se iniciou
ap6s uma primeira perda gestacional, conseguiram uma gravidez que foi bem-sucedida (Cf.
registros da Paciente/sujeito 6).

1.5.7.1.3 — O circuito de perdas (historicizado e rememorado numa série numérica)

Outra unidade de sentido que localizamos € a existéncia de um circuito historicizado e
rememorado das perdas gestacionais, que engendra um espiral interno incessante de tentativas
enumeradas e onde se perde “tudo” ou quase tudo a cada perda. A conotagdo de sacrificio
(bens materiais, corporais e psiquicos envolvidos), presente no quadro de PGR, é apreendida
nos relatos de pacientes, profissionais e textos, remetendo-nos a um ritual de tribos antigas,
que possui essa caracteristica de desgaste e doacdo, mas com igual exigéncia de alguma
retribuicdo/reconhecimento de quem recebe/acolhe. Toda a dedicacdo, cuidado, dinheiro
investido, incluindo lagrimas que podem ou “ndo podem sair” (cf. Paciente/Sujeito 4), nos
remete ao antigo ritual de potlatch, termo que, na lingua corrente dos indios de Vancouver,
significa alimentar ou consumir — ¢ um ritual presente em varias tribos e descrito pelo
antrop6logo Marcel Mauss (1950/2013). No potlatch dois elementos séo nitidamente
atestados: o da honra e o do prestigio, que se traduzem pela riqueza (que vai muito além da
material) e pela obrigacdo absoluta de retribuir as dadivas, sob pena de perder toda a riqueza.
Nessa descricdo, Mauss (1950/2013) divide entre bens uterinos e bens masculinos as
configuracbes apresentadas por determinadas comunidades no potlatch. Interessa-nos pontuar
nessa referéncia que a criangca de qualquer idade era um bem uterino e 0 seu nascimento
implicava numa grande perda de riquezas (porque 0s parentes da crianca tinham que se
desfazer dos bens por causa dela). Por outro lado, com aumento de prestigio inerente
igualmente a crianga, a mesma crianga se mantinha como canal de facilitacdo de circulacéo de

bens da familia uterina com os da familia masculina, fazendo com que os pais recebessem
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algo de volta dos que estdo ao seu redor. Havia uma circulacdo de bens em torno da mesma
crianca, uma dadiva. A rivalidade, o combate e a destruicdo compdem essa rede de sentido do
potlatch (Mauss, 1950/2013, p. 194-196). O psicanalista Eric Laurent (1999) também associa
um potlatch amoroso a ideia da desvastacdo feminina. O potlatch inclui uma dimensdo de
risco, pois se trata de uma luta que possui a perda como aspecto crucial do combate. O que ha
de mais notével ai € o principio de rivalidade e antagonismo que domina essas praticas. A
obrigacdo que é contraida por meio da dadiva é um aspecto fundamental. "Estas prestacdes e
contraprestagBes eram acertadas de uma maneira voluntéria, através de dadivas, presentes,
embora fossem, no fundo, rigorosamente obrigatdrias, sob pena de guerra privada ou publica"
(Mauss, 1924/1950, p. 151).

Enfim, as repeti¢des condensadas na ideia de um sofrimento, da demanda de preencher
uma falta, do circuito numérico de perdas e da dadiva/filho, que vai e vem como no potlatch
(troca, perdas, ganhos), condensam outras inumeras articulagcdes. Entretanto, reduzimos o
contexto de deslimite que se repete em uma quarta unidade, que sdo 0s excessos captados no
material narrativo e no contexto de estudos e da pratica nessa clinica médica.

Para lidar com as mulheres que estruturalmente sdo ndo-todas, incompletas, estamos
alertas de que ndo ha abordagem que possa ser toda-boa. Ou seja, na consideracdo de aspectos
subjetivos, temos que provocar 0s contextos que podem se fechar, ainda que reconhegamos
seu valor no @mbito da assisténcia e no que ela comparece com o objetivo da medicina. Ela
parece interferir e se ligar a algum elemento que para muitas pacientes tem efeito de
interrupcdo da serie de repeticdes das perdas e dos excessos observadas na PGR. Mas é
preciso novamente pontuar nossa atitude de cautela frente ao que perdura e insiste, sem haver
possibilidade de intervencdo ou remédio. Pois mesmo quando a gravidez subsequente a série
de perdas é bem sucedida, cada mulher ainda estard em um percurso a ser construido, de se
haver com o real da sua experiéncia de ser made, ndo sem enfrentar a sua particularidade

enquanto sujeito feminino.

1.5.7.1.4 — Os excessos

Algumas palavras e sinbnimos comparecem insistentemente na tentativa de explicar o
ser mulher, o ser mée, e, ainda, o “encontro-desencontrado” entre as pacientes € 0s

profissionais na verdadeira via sacra do acompanhamento/tratamento que elas se propéem na
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medicina reprodutiva. Trata-se de um mosaico de excessos e até de pares de opostos: perda,
sofrimento, escuta, respostas, atencdo, ressentimento, carinho, humanizacdo, cuidado, afeto,
explicagdes, procedimentos, tentativas, tecnologia, medicacdo, esperanca, luto. Enfim,
excesso ou impossivel ligado a posicdo do ser made. Nossa leitura das repeticdes nos direciona
a uma exigéncia presente nas falas acerca da melhor agdo que os profissionais deveriam
empregar na atengdo a essas pacientes: seria uma forma simbélica de pensar nessa a¢do que
parece ser demandada e seria uma acdo similar a que culturalmente denominamos de
“materna?” Constatamos, realmente, que os profissionais sdo convocados continuamente a
atuarem numa acdo maternal. Vamos entdo para as convergéncias que as repeticoes

comegaram a nos apresentar.

1.5.7.2 — Convergéncia

Na convergéncia, as categorias ou unidades de sentido destacadas a partir das
repeticdes foram: escutar mais; dar mais atengdo aos “pequenos nadas”; afetividade; maior
laco de confianca entre pacientes e profissionais; “desejar que o outro também esteja
desejando”; atendimento psicolégico como prescricdo, que pode ser visto como “objeto
medicinal” do protocolo; acolhimento com respeito e disponibilidade; “maternacdo e ma-
terna-acdo”; “pequenas mortes”; “maes dolorosas/maes na perda”; “relagdes liquidas”.
Passemos a discutir essas unidades e como as articulamos.

A assisténcia do TLC aparece associada a maior abertura por parte dos profissionais
as pacientes, para que estas possam falar durante os procedimentos com eles, seja nos exames,
seja nas consultas, que sdo agendadas com tempo e frequéncia maiores, preferencialmente
semanais ou de acordo com as necessidades de cada paciente. As repeticdes que discutimos
parecem convergir para a ideia de que cada profissional da medicina reprodutiva,
independente da sua funcdo, deve ser mais cuidadoso com essa paciente, que se desgasta
imensamente a cada perda gestacional. Dai as categorias convergentes citadas acima ligadas a
esse imperativo: “escutar mais”, “dar mais aten¢do” aos “pequenos nadas” desse encontro,
que podem ser detalhes sutis, mas que, em geral, passariam despercebidos. Os “pequenos
nadas”, bem descritos principalmente numa das entrevistas (Cf. Profissional/sujeito 1),
também podem sinalizar a exigéncia de disponibilidade dos profissionais para orientar mais,

informar as pacientes e seus acompanhantes sobre o tratamento ou sobre os exames, enfim,
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tudo o que eles desejam saber, mantendo a tolerancia. Além disso, quando as noticias a serem
dadas a paciente forem ruins, que isso seja feito da forma mais acolhedora e com o respeito a
ela e ao parceiro/a ou outro acompanhante.

As repeticdes que envolvem o tipo de atendimento também convergem para um ideal
de grande dedicacdo dos profissionais & medicina reprodutiva. Aparece uma convergéncia
dirigida aos profissionais e equipes na expectativa da paciente de haver maior proximidade
entre pacientes e médicos, com maior laco de confianca. Poder falar com o médico de forma
mais aberta se associa a fantasia de que a gravidez subsequente “tem maior chance de dar
certo”. A expectativa parece ser a de que o médico (e qualquer outro profissional que venha a
atender a paciente) esteja “realmente” desejando que aquela gravidez siga em frente e a
paciente desejando obter essa certeza. O atendimento psiquico aparece como possibilidade, se
for prescrito pelo médico, mas sempre passa pela escolha da paciente. Outra convergéncia que
surge em nossa leitura das repeticdes é a de uma espécie de unanimidade dos profissionais e
de vérios estudos ou artigos cientificos sobre a necessidade de atendimento psicologico, como
se fosse uma prescricdo médica e da MBE, especialmente nessa assisténcia do TLC — o que
imprime uma caracteristica da psicologia compondo a técnica enquanto um “objeto
medicinal”®® do protocolo.

Sobre o TLC, a exigéncia de uma acdo afetuosa, terna e acolhedora dos profissionais
se mistura a ideia de um atendimento mais aberto, educativo e que escute mais a paciente. O
atendimento psicologico comparece como um dispositivo importante da estrutura técnica
prescrita. Vale destacar que o fato desse atendimento ser prescrito ndo garante que seja
incorporado/aceito pelas pacientes. Disso inferimos que a oferta de atendimento psicolégico
poder figurar como algo a ser escolhido ou negado no universo protocolar de um tratamento
médico pode ter funcdo e mérito de fazer circular a palavra na equipe, nas consultas, nas
reunides e treinamentos.

A acdo materna que se espera do grupo aparece como necessidade que insiste. Um

neologismo que se apresenta como um elemento simbolico, que condensa na reducdo varias

% Pierre Benoit (1989) desenvolve uma reflexdo sobre o medicinal enquanto objeto e esclarece o sentido da sua
formulacdo, colocando duas classes de objetos na medicina: “l. De um lado, os objetos concretos produzidos
pela engenhosidade do ser humano. Na medicina, trata-se dos objetos que podem figurar numa receita, como 0s
remédios, os medicamentos e também outras prescricdes como regimes, conselhos, etc. Cabe, por extensao,
acrescentar a isso 0s processos mentais, as ideias, teorias, etc. (como o diagnostico) que o homem elabora e que
se acham na origem da criacdo e do uso dos objetos que figuram na receita. E a esse conjunto que chamo de
medicinal, varidvel de acordo com as épocas e as culturas e que ndo deve ser confundido com a medicina, que
evoca uma funcdo, a fungdo de cuidar, propria de todas as épocas. [...] 2. Por outro lado, ha os objetos que sdo
puros produtos das camadas mais profundas e mais arcaicas da realidade psiquica [...], permanecem
inconscientes” (p. 72-73).
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unidades de sentido, ¢ o termo “maternagdo”: mé- terna- agdo — uma agao que no seu retorno
inicialmente se apresenta na demanda, receptiva, enquanto algo realizado de forma terna e
afetiva, fornecendo seguranca e bons resultados. Estes aparecem como evidéncias que chegam
de forma concreta e numérica na pratica clinica com o TLC e suas porcentagens de resposta
positiva & gravidez a termo (bem-sucedida). Entretanto, quando o conjunto da frase dessa
nova palavra é tomado na literalidade dos termos, lemos um sentido outro que se contrapde a
bondade ou inofensividade presentes numa acéo terna. A ma acao terna engendra repeticdes
de perdas, obturacdo de falta, excessos e imperativos (seriam 0s necessarios e impossiveis
presentes nessa acdo do TLC). O carater maléfico esta na suspeita de favorecer o circuito da
repeticdo de perdas ou, em outras palavras, promover, para determinadas pacientes (ainda que
para um nimero menor de sujeitos), uma situa¢do de acomodagdo ou “cronificagdo” da cena
repetitiva de perda. Esse grande sofrimento e luto associado a maternidade nessa clinica fica
similar a imagem de uma mé&e dolorosa, a mae que padece (aludindo a famosa Pieta/mée do
filho-Deus morto/crucificado). As “pequenas mortes” sdo as perdas dos filhos que nem
sempre sdo contabilizadas corretamente, como relata uma paciente que, para ela, foram seis
perdas, enquanto para a medicina ela perdeu apenas duas vezes. Ela explica que qualquer
tentativa de implantacao feita, cada embrido que tinha uma parte do esposo e uma parte dela e
que estava em seu Utero, mesmo ndo tendo sobrevivido por muitos dias, € considerada uma
gestacdo perdida (Cf. Paciente/sujeito 4). Torna-se essa situa¢do, que “insiste em nao se
escrever”, uma repeticdo que comanda o sujeito que sofre, mas que ndo consegue se colocar
de outra forma nem questionar a estrutura das posi¢des que se instalaram em sua existéncia.
Essa acdo pode cair na armadilha de um circuito de tentar preencher, e preencher, e preencher
0 vazio que € estrutural, que ndo tem fundo, nem nome, nem representacdo possivel.

Mas, por outro lado, o que ndo se apresenta diretamente no material recolhido tem
ligacdo com uma continuidade, a manutencdo de um circuito que implica em fazer existir para
as mulheres a possibilidade de obturacdo do vazio de significante para o sexo feminino.
Corre-se 0 risco de todos os envolvidos fazerem parte de uma engrenagem que mantém a
crenca de que a relacdo sexual existe e de que o filho equivale e garante o ser mulher.
Embora o papel da medicina seja mesmo o de buscar solugcdo para os entraves do corpo numa
acdo que busca curar, nossa leitura direciona que pode ser desejavel que os profissionais
envolvidos consigam acolher mais a subjetividade da paciente, mas também abrir espaco para
a prépria subjetividade, assumindo igualmente as limitacGes em cada caso.

Ocorre convergéncia numa apreensdo sutil, mas justificavel no conjunto, onde a boa e

nobre acdo de cada membro da equipe no contato com essa paciente, inclusive o psicologo,
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ndo escapa de se inserir nesse circuito compulsivo de agBes heroicas, similares a assisténcia
humana e social, tdo dificil quanto tdo valorizada nos tempos atuais de “relacdes liquidas” (cf.
Bauman, 2004). O sentido do mal-estar descrito por esse autor nos remete a dificuldade que
encontramos em varias pacientes em subjetivar seus lacos, 0 que as engendra mais
intensamente numa atitude desmedida de evitacdo de frustragbes a qualquer custo. A
facilidade com que se descarta ou se evita certos afetos no contexto atual capitalista, presente
na proposta de Bauman (2004), aparece nas narrativas.

1.5.7.3 — Evitacéo

Ao consideramos 0s aspectos anteriores, em meio as repeticdes insistentes de dores
fisica e psiquica sofridas em cada perda, além de excessos de demandas e tentativas nos
contextos da relacdo paciente-médico ou paciente-meédico e técnicas (incluindo o suporte
psicoldgico), buscamos ler as lacunas ou o que ficou nas entrelinhas. O mecanismo da
evitacdo se diferencia dos primeiros, mas depende do que se apresentou nas repeticdes e
unidades convergentes. Observamos pontos que, por ndo serem tocados ou ndo participarem
diretamente de alguma formulacdo simbdlica, nos pareceram silenciados ou evitados, sejam
nas narrativas ou nos artigos. Reduzimos para dois significantes que se apresentam como
pontos cegos ou ndo simbolizdveis na trama de sentidos dessa clinica: “morte” e “sexo
feminino”. Chegamos a tais elementos por via dos excessos ou desmedidos, ou pela falta ou
vazio da mulher, sempre contornados pelas falas e técnicas, mas impossiveis de significar.

Com as pacientes da PGR, nossa leitura também localizou um possivel siléncio ou
evitacdo de se abordar o tema do lugar do filho para a mulher no mundo atual, além da morte
e dessa falta relativa ao sexo feminino. Colette Soler (2003/2005) comenta sobre as novas
inibi¢des femininas e afirma que “s6 ha inibicdo onde ha uma escolha possivel, ou

imperativa”. E completa:

A emancipacdo que multiplica as possibilidades, que permite & mulher determinar-se em funcéao de seus
anseios, optar por ter ou ndo ter um filho, casar-se ou ndo, quando quiser e se quiser, e também trabalhar
ou ndo, deixa transparecer que o drama da inibicdo ndo é uma especialidade masculina. Ainda mais que,
por efeito do discurso, tudo que ndo é proibido torna-se obrigatorio. [...] O homem — no singular — e o
filho, ambos desejados, mas adiados até um momento mais oportuno, fazem parte da clinica cotidiana
de hoje e, muitas vezes, encontram-se na origem da demanda de analise (p. 134).
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E temos o parceiro dessa paciente com PGR engendrado nessa repeticdo mortifera das
perdas que experimenta e sofre em conjunto com sua mulher, dependendo de cada caso. Se
ele ndo se apropria das oportunidades que surgem ao longo do tempo, de funcionar enquanto
um pai que barre a loucura da mae, ele fica fadado a permanecer nesse horizonte vicioso que
Ihe exige que se prepare para amar sofrendo e perdendo. Uma paciente da PGR nos apresenta
seu parceiro, que consegue ficar firme ao seu lado sempre que ela recomega tudo de novo,
mas, a0 mesmo tempo, ela diz que ele ndo pode aguentar suas lagrimas. Ela ndo pode chorar
com ele, pois ele ndo suporta o fracasso e a perda, e assim prefere continuar tentando. E todo
um circuito imaginario de “mais uma vez”, “quem sabe agora, sera?”. Esse companheiro
muitas vezes pode figurar como um filho, que “garante” a parceria com essa “mulher/mae”
que sofre, que, por conseguinte, também o protege e se coloca como cuidadora desse
esposo/filho a todo momento (Cf. Paciente/introducdo e entrevista da Paciente/sujeito 4).

E, ainda sobre a mulher, Soler (2003/2005) constata que “essas novas liberdades
colocam as mulheres numa posi¢do nova, que, mais que nunca, permite que elas se tornem

juizas e medidas do pai” (p.135). E conclui que:

N&o temos que deplorar a evolucdo de nossa civilizagdo. O psicanalista ndo tem nada a censurar: pode
apenas constatar, na perspectiva do discurso que o determina. E talvez, por ora, ainda ndo saibamos que
consequéncias resultardo das mudancas do estatuto da mulher contemporénea (p. 135).

Buscando o que falta e 0 que entra na ordem do que insiste por ndo se escrever (ndo
simbolizavel), ou, o que ainda pode estar no estatuto da contingéncia, nomeamos uma unidade
de “presenca da auséncia” correspondendo a ideia de “nada de filho”. Pois esse filho que
captamos na fala da mulher com PGR é um filho que ndo nasce, ele sai do utero (6rgéo), ele
se perde em outras partes (nas trompas), mas ndo sai do ventre materno para existir em termos
de futuro. Ele é falado e mantido em um registro de ndo-nascido, mas também parece cumprir
um papel, ganhando consisténcia e brilho intenso e mortifero. Mortifero porque remete a
morte, ndo sO atualizada na perda biolégica, mas, principalmente, porque a repeticdo
implicada no circuito incessante de perdas pode matar a possibilidade de um filho concreto ou
de uma maternidade real ocorrer, além de outros possiveis projetos da mulher. A infertilidade
ou o adiamento da maternidade provocado pela PGR podem ofuscar outros possiveis projetos

que fariam da paciente um sujeito mais implicado com sua falta em ser mulher®®. Tal

%6 Como descrito no caso Vera de nossa clinica. Cf. Fonseca, M.A.A & Vorcaro, A.M.R. (2013). Perdas de
repeticdo — caso Vera. In Curinga, n. 37, Belo Horizonte: Escola Brasileira de Psicanalise — Se¢do Minas Gerais,
p.129-132.
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implicacdo na psicanalise remete a uma responsabiliza¢do do sujeito: que cada um se coloque
mais responsavel em sua existéncia, que consiga se perguntar o quanto de si participa dos
préprios impasses da vida. Responsabilidade, do latim respondere, tem o sentido de
responder, transmitir algo ao outro, prestar contas de si e de seus atos. E podemos acrescentar
com a psicanalise que ser responsavel é casar-se com seu vazio, é implicar-se com o seu
impossivel de dizer. Para as pacientes e profissionais da PGR o vazio de cada perda é um
“pequeno nada” que retorna e exige ser falado, ser ouvido e ter a chance de ser integrado de
uma forma nova. O sucesso do TLC esté presente devido a essa constatacdo também.

O que se apresenta como sombra de real (no registro da contingéncia de uma histéria
particular) nos coloca diante de questdes iniciais renovadas pela complexidade das
condensagdes de nossa leitura. Desse modo, permanecemos questionando e articulando mais
elementos para a reflexdo. Interrogamo-nos: teriamos indicadores de que ha uma evitacao
cada vez mais imperativa nessa clinica da PGR de lidar com a morte e com a falta de
representacdo do sexo feminino? As limitagdes do acompanhamento das pacientes da PGR; as
perdas gestacionais que sdo inversamente investidas imaginariamente, mas pouco elaboradas
enquanto luto real na vida das pacientes (tornando-se “pequenas mortes”); as sucessivas
tentativas assistidas, mesmo sem claboragdo de qual lugar subjetivo esse “novo” filho virad
ocupar; e a dificuldade que se apresenta frente a morte, podendo se aliar a dificuldade frente a
maternidade; e o filho como ilusdo de obturacdo da falta feminina; tudo isso nos parece um
grande esforco repetitivo para se evitar lidar com os significantes da falta. Quando a ciéncia
médica lida com o registro do que falha, uma nova tentativa com a mesma ou outra técnica
podem se conjugar rumo a meta de superar ou eliminar esta falha. Porém, no registro da falta,
lidar com o vazio pode ser insustentavel. E cada mulher empreende essa busca de preencher
Seu vazio e convocar 0 outro para ajuda-la nessa tarefa.

Segundo Miller (2015), h& dois axiomas em relacdo ao sujeito feminino que
precisamos considerar. O primeiro deles tem ligagdo com o amor: “para amar ¢é preciso falar;
0 amor € inconcebivel sem a palavra, justamente porque amar é dar o que nao se tem, e nao se
pode dar o que ndo se tem sendo falando, porque falando, damos nossa falta-a-ser” (Miller,
2015, p. 96-97). O maior problema feminino é exigir ou forcar o homem a falar. E, se ele ndo
fala, nem que seja um pouco, entdo, é a mulher que vai falar, e reclamar muito que ele ndo

fala o que ela espera ouvir (Miller, 2015).
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O segundo axioma descrito por Miller (2015) é que “para gozar?’ é preciso amar; isso
¢, verdadeiramente, uma exigéncia do lado feminino” (Miller, 2015, p. 97). O psicanalista
destaca a importancia para o sujeito feminino da série falar, amar e gozar: “Do lado feminino,
ndo se pode gozar sendo da fala, de preferéncia da fala de amor, mas nido apenas” (Miller,
2015, p. 97). Ha situacbes muito instigantes no campo das relagbes amorosas, onde lacos
conjugais e casamentos se mantém por décadas e, quando paramos para ouvir, 0s elos sdo
constituidos de falas. Miller (2015) oferece a possibilidade de um casamento se sustentar com
cada parceiro vivendo num lugar diferente, mas os dois se falando todos os dias. Ha relacdes
que o homem fala mal da parceira, mas ainda assim fala com ela. E isso pode bastar, destaca
Miller (2015).

Dito isso, retomamos os “pequenos nadas”, dificeis de serem escutados, conforme a
narrativa de um entrevistado. Seriam elementos que ndo recebem atencéo ou séo evitados, ndo
seriam integrados e seriam inconscientemente desprezados por pacientes e profissionais
enquanto possibilidades de implicagdo para os sujeitos. As “mortes” dos projetos de filho vao
desaparecendo gradativamente a cada nova tentativa de gravidez, com o risco de uma perda se
sobrepor a outra, mas apenas enumeradas, o que so reforca a histéria repetitiva do sofrimento.
O que ndo ¢ falado e evitado pode ganhar um sentido de real ndo assimilavel, mas
continuamente contornado, tal como o sexo feminino, com sua falta de representacédo para o
ser mulher.

Essas mulheres parecem necessitar desse acolhimento terno e excessivamente humano
para enfrentarem uma nova etapa da maternidade, mas na pratica, elas ficam numa espécie de
ensaio. O filho que ndo existe concretamente ganha revestimentos idealizados tanto positiva
guanto negativamente falando. Os filhos imaginados sdo falicizados, com direito a tudo o que
isso implica. Sdo idealizados em diversos ambitos, com contradi¢cdes, inclusive de forma
depreciativa, ganhando um peso excessivo. Por exemplo: quando a paciente relata que todos
Ihe dizem que os filhos ddo muito trabalho, ela ndo assimila esse lado da maternidade e
assegura que com ela sera diferente: “nao sera meu filho, pois sera amado demais por todos,
sera filho a dar ao meu pai. E. O neto da minha mae” (Cf.Paciente/sujeito 4).

O excesso também se apresenta na maneira como algumas dessas pacientes lidam
com o préprio corpo, quando dizem ter percepcdes e fantasias de possuirem poderes de
observacdo sobre o organismo e suas funcdes, de tal forma que desafiam aos médicos, ainda

que estes contem com o saber cientifico, com aparelhos, exames de imagem e outras técnicas.

70 gozo/gozar (do alemdo Genief3en) ¢ diferente das relagdes com a satisfagdo que um sujeito desejante e
falante pode esperar e experimentar no uso de um objeto desejado (Cf. Chemama, 1995, p. 90).
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Algumas imaginam que possuem uma alergia no Utero e isso “espanta” os embrides ou 0s
mata, impedindo a placenta de se implantar corretamente. Outras possuem a capacidade de
detectar detalhes exatos do momento da ovulagdo, de saber com clareza que estdo gravidas
ou, ao contrério, de perceber a hora em que o embrido morreu. O que pode nos chamar a
atencdo ndo é exatamente uma mulher ser capaz de observar detalhes tdo sutis de seu corpo,
de conseguir ter percepcdo dessas informacGes, mas, sim, como ela se detém nisso. O que essa
mulher faz e qual preco paga ao se colocar tdo ligada, t&o atenta aos rumores do seu corpo e,
especialmente, do seu “aparelho reprodutivo™®? O que nos interessa tem ligacdo ao uso dessa
percepcdo: como ela é utilizada subjetivamente pela mulher? A mulher se avizinha da
loucura, tentando representar e significar as lacunas de sentido que carrega consigo.

Em varios estudos e na propria definicdo do TLC é recorrente a ideia de abrir mais
espaco para a paciente falar. Entendemos que a abordagem incentiva a paciente a colocar em
palavras a sua vivéncia e seus pensamentos durante os atendimentos, ao mesmo tempo em que
recebe do profissional de saude (psicologo ou ndo) a condicdo basica e receptiva para se
expressar. Entretanto, suspeitamos que, a partir do momento em que as recomendacdes se
tornam obrigatorias, inevitavelmente terdo que se haver com as surpresas ou contingéncias
inerentes ao contexto e aos seus envolvidos, tanto pacientes quanto profissionais. Nossa ideia
é de que haja espaco para o traco particular ndo so das pacientes, mas também dos membros
da equipe em sua funcdo, pois o resultado esperado, por um lado, ndo necessariamente
caminha no mesmo horizonte e, do outro, até podera se confirmar para alguns, mas ndo para
todos/todas pacientes. E os profissionais talvez tivessem que suportar um pouco mais um “nao
saber o que dizer”.

Pois bem, apds nossa aproximacdo com a clinica da PGR e do TLC, discutiremos a
interface da psicanalise com a medicina no proximo capitulo, focalizando os impasses frente
ao sintoma trazido pelo sujeito que sofre e os olhares que definem a pratica de cada area. 1sso
feito, contaremos no capitulo posterior com as articulacdes da psicanalise com a maternidade,

buscando mais elementos que componham nossa leitura sobre o ser mae e o ser mulher.

% A nocdo do normal e do patoldgico, presente no trabalho de Canguilhem (1943/1995) tem ligagdo com esse
aspecto do sujeito ser capaz de observar seu prdprio corpo e ser capaz de recuperar a salde quando necessario.
Voltaremos a isso no Capitulo 2.
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Capitulo 2 — Psicanalise e Medicina

O avanco do conhecimento e da técnica na medicina tem sido surpreendente,
especialmente nas ultimas décadas. Igualmente se verifica um crescente desconforto nas
relagbes entre os profissionais da medicina e os pacientes, como também dificuldades
interprofissionais entre campos distintos da assisténcia médica. Vale lembrar que parte desse
desconforto, gerador de mal-estar nas relagdes humanas, procede do sofrimento constitutivo
do ser humano para o qual Freud (1930/1987) ja alertara. Segundo o psicanalista, o

sofrimento do ser humano é sempre oriundo de trés fontes:

de nosso proprio corpo, condenado a decadéncia e a dissolucdo, e que nem mesmo pode dispensar o
sofrimento e a ansiedade como sinais de adverténcia; do mundo externo, que pode voltar-se contra nés
com forcgas de destruicdo esmagadoras e impiedosas; e finalmente, de nossos relacionamentos com 0s
outros homens. O sofrimento que provém dessa Ultima fonte talvez nos seja mais penoso do que
qualquer outro. Tendemos a encard-lo como uma espécie de acréscimo gratuito, embora ele ndo possa
ser menos fatidicamente inevitavel do que o sofrimento oriundo de outras fontes (FREUD, 1930/1987,
p. 95).

Constatamos que a pratica clinica médica é locus privilegiado de manifestacdo dessas
trés ordens de mal-estar salientadas por Freud, porque ela coloca em cena a dor do corpo do
paciente e o risco de sua dissolucdo na morte; o incomensuravel do mundo externo ou da
natureza, que pode se sobrepor a todos (sejam pacientes ou médicos) com a forca cruel e
destruidora de contingéncias imprevisiveis e insabidas; e, no que tange aos relacionamentos
interpessoais, configura-se a mais penosa e inevitavel das trés, na medida em que ha profunda
dissimetria entre as expectativas dos envolvidos em relacdo ao que Ihes é possivel. Nesse
ponto, a insatisfacdo e tensdo sdo permanentes na relacdo entre pacientes, médicos e outros
profissionais de salde. As queixas se multiplicam a ponto de a chamada “ndo adesdo” aos
tratamentos ser tema bastante recorrente nas discussdes da eficacia dos servicos e equipes nos
diversos &mbitos da assisténcia em saude.

Assim, enquanto o aparato biotecnoldgico moderniza-se, as estratégias farmacoldgicas
e cirdrgicas se ampliam para cada enfermidade. Paralelamente, a dificuldade maior dos
profissionais ndo estd do lado do dominio técnico, mas associada com o enfrentamento de
seus préprios ideais em relagdo ao paciente e aos seus proprios pares. Vale destacar que tal
imersdo na técnica ndo ocorreu somente no campo da medicina. De forma ampla, outros
campos igualmente passaram por verdadeira revolucéo tecnolégica, com efeitos especificos

para cada contexto. Observamos que as dificuldades relativas ao vinculo com os pacientes se
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apresentam mais notorias e se localizam mais imediatamente por parte dos envolvidos.
Atualmente, todos os profissionais da assisténcia médica se perguntam: quem é esse paciente
da atualidade que chega aos consultorios particulares ou ambulatérios das unidades de saude
publica ou privada? Ele tem chegado ansioso e com muitas demandas, exigindo informacdes
precisas, ou apenas focado nos resultados que possam alivia-lo rapidamente de seus sintomas
ou queixas. Muitas vezes, esse paciente chega munido de perguntas geradas a partir de
consultas prévias aos, digamos assim, “doutores da internet”, e pronto para questionar ou
argumentar sobre as recomendacdes e prescri¢des do profissional que esta com eles “ao vivo”.
Hé ainda alguns que trazem nas maos um artigo cientifico recém-publicado sobre o tema para
discutir na consulta. Uma demonstracdo da valorizacdo atual das melhores praticas
continuamente reatualizadas na literatura mundial sobre pesquisas cientificas pautadas
principalmente na experimentacgdo e verificagdo em célculos estatisticos, bases derivativas de
Karl Popper (1953; 1957/1980).

Nesse sentido, a crenca vigente de que o medico deve ser um operador do
conhecimento cientifico estd entre as causas da valorosa atribuicdo dada ao sintoma nos
diversos tratamentos. Como aponta Clavreul (1978/1983): “O médico nao fala e ndo intervém,
sendo enquanto é o representante, o funcionario do discurso medico. Seu personagem deve se
apagar diante da objetividade cientifica da qual é o garante” (p. 224).

Gaston Bachelard (1938/1989) define a ciéncia moderna como um modo especifico de
abordar o fenémeno, dando menos énfase a relacdo direta com seu objeto. Nesse sentido,
Alexandre Koyré (1973/1985) analisa a abordagem do método como ponto-chave, colocando
a matematica como o modo de operacdo por exceléncia da experiéncia cientifica. As
condicGes existentes ou criadas para se investigar os fendmenos fazem a diferenca na
elaboracdo de novos conceitos e teorias (cf. Koyré, 1973/1985). Na busca pelo diagndstico
preciso, “matematico”, o sintoma ganha status de sinal e prova nas pesquisas médicas e
ensaios clinicos de vacinas e farmacos. A consulta médica tende a se tornar um verdadeiro
roteiro padronizado e impessoal de perguntas ao paciente em nome da investigacédo, visando o
retorno a um quadro anterior considerado normal e eliminando o que se apresenta como
disfuncional.

As questdes emocionais ou subjetivas tendem a ficar em segundo plano nessa
abordagem da ciéncia médica. Lacan (1966/2001) destaca que a funcdo do médico pode ter se
tornado a de um verdadeiro “distribuidor” de novas terapéuticas para a restituicdo da
normalidade de um organismo. Na medicina ocidental, a posicdo mais antiga ou tradicional do

médico era a de um acompanhante mais atento & evolucdo de seu paciente e menos
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mobilizado pela solucéo imediata das queixas trazidas pelo mesmo. Entretanto, 0 médico da
modernidade vem enfrentando 0s questionamentos e exigéncias complexas do contexto
cientifico e do mercado, das recomendacBes baseadas em evidéncias, assim como dos limites
reais na relagdo com seus pacientes e com outros componentes desse processo assistencial. A
prépria autonomia e a subjetividade do médico estdo igualmente sofrendo restrices vindas
dessas mesmas dimensdes, visto que muitas vezes sua presenca corporal chega a ser
prescindida ou banalizada, como nas situacdes de valorizacdo das publicacBes cientificas e
recomendacBes legais dos protocolos especificos. A capacidade intuitiva, estratégica ou
inventiva do médico € atribuido pouco valor nesse contexto.

Se a prética clinica considerava a singularidade de cada corpo, temos hoje o
desencontro do progresso biotecnolégico e da ciéncia médica universalizada com a
complexidade ndo apenas de cada organismo, mas, ainda, daquela subjetiva e particular de
cada paciente. Lacan (1966/2001) afirma que € no campo da transferéncia que o médico
devera produzir respostas. Isso considerando que ndo ha correspondéncia direta entre o que €
demandado pelo paciente e o que ¢ desejado pelo mesmo. Essa diferenciacdo entre demanda e
desejo para a psicanalise e para a medicina ¢ fundamental na transferéncia, conceito da
psicanalise importante para abordar a relacdo pacientes/profissionais, que detalharemos a
frente, com o sentido do sintoma para cada area. O paradigma da ciéncia demarca efeitos
sobre a medicina, estruturando eixos desse avango biotecnologico. A pauta vigente passa a ser
a universalidade que se coloca na contramao da singularidade (cf. Lacan, 1966/2001).

Neste capitulo veremos que a transformacéo ocorrida na préatica clinica da medicina
tem ligacdo com as proprias mudancas que se verificam na concepcdo de ciéncia. lremos
localizar observacGes da psicandlise a medicina cientifica, ainda que os discursos se
configurem avessos um ao outro, dentro de um cenario ético. Debateremos as noc¢des de
normal e de patologico que definem agdes e concepcdes diferenciadas no campo da satde. A
psicanalise interroga a ciéncia moderna, especialmente a medicina, desde a sua origem nas
descobertas de Freud que, ao investigar os sintomas neuréticos, foi conduzido a enfatizar a
narrativa dos seus pacientes para além dos fatos objetivaveis ou observaveis nos corpos.
Como ressalta Lacan (1961-62, inédito, licdo de 07/03/1962), a experiéncia inaugural de
Freud constatou que o sujeito se engana. E isso interessa exclusivamente pelo fato de que
pode ser dito, o que se demonstra infinitamente fecundo por colocar em questdo o que é que o
sujeito toma como sua realidade: ai a aparéncia salta aos olhos como realidade, ela ndo é
apenas um parasita que conduz ao erro. Ao reduzir esta aparéncia a fungéo de ilusdo, desvia-

se desta realidade que este artificio é feito para mostrar. Exemplo disso seria reduzir uma
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pessoa ao ponto de vista cientifico, considerando-a um aglomerado de “albuminoides”, o que
ndo esta de acordo com o mundo de sentimentos e concepgdes relacionados a tal pessoa. Esse
engodo é, na verdade, sua propria realidade subjetiva, e ndo um erro objetivo.

Pois bem, as nogdes de sintoma e de transferéncia compdem essa discussao entre a
medicina e a psicanalise que configuram dois dominios que ndo possuem uma medida
comum, mas, sim, apresentam e lidam com as evidéncias de incidéncias distintas da
singularidade humana. Finalizaremos o capitulo trazendo a tona a parceria da psicanalise com
a medicina ginecoldgica, tal como agenciada no servico em que esta tese se insere no desafio

de acolher as mulheres, sejam elas mées ou néo.

2.1 — O normal e o patoldgico para a medicina

No século XVII, o nascimento da ciéncia moderna caracterizou uma transicao: a visao
baseada no saber racional, na contemplacao da realidade e na apreensdo dos fen6menos pelos
sentidos deu lugar a uma visdo de mundo mais ampla, com o universo aberto e infinito,
governado por leis igualmente universais. Assim, a antiga contemplacdo se diferencia do
experimento que caracteriza a nova ciéncia. Oliva (2003) nos apresenta uma definigcdo para a

ciéncia moderna:

Uma teoria cientifica deve ser definida como um conjunto de enunciados de tal forma integrados que
subsistem entre relagBes logicamente organizadas de consequéncias e, em se tratando de ciéncia
empirica, relacdes de correspondéncia com a “realidade” (estado de coisas) com vistas a descrever com
fidedignidade, prover explicacdes seguras e fazer predi¢des confidveis (p. 21).

Koyreé (1959/1986), em seu levantamento histérico e conceitual da ciéncia, afirma que
Galileu inaugura o método de experimentacdo da ciéncia moderna ao interrogar
metodicamente a natureza. Nao basta observar o que se V€, é preciso formular uma pergunta,
além de decifrar e entender as respostas. A linguagem universal que marca a ciéncia moderna
é a da matematica, que aplica as leis da medida ao experimento. Assim, 0 empirico e 0
matematico tornam-se tracos caracteristicos. Se o homem da Idade Média contemplava a
natureza através dos sentidos, o homem moderno busca domina-la. Tal revolucdo no
pensamento cientifico constituiu verdadeira ruptura ou destruicdo de uma concepcgdo de

mundo, dando elementos, consequentemente, para sua substituicao (cf. Koyré, 1973/1985).
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A tese de Canguilhem, defendida em 1943, sobre o normal e o patolégico é uma
importante contribuicdo para essa discussdo. Ele pontua que datado do século XVIII, mais
precisamente de 1759, o termo normal, etimologicamente do grego nomos e do latim norma
(lei ou meio-termo), ressurge no capitalismo. Em vez de postular a existéncia do patoldgico,
Canguilhem (1943/1995) considera que o carater patolégico s6 pode ser apreciado numa
relagdo. Assim, por exemplo, no caso do envelhecimento, uma pessoa sadia apresentaria a
capacidade de adaptacdo ou de reabilitacdo das suas dificuldades organicas que védo se
intensificando com o avanco da idade cronoldgica, diferentemente de outra pessoa que ndo
demonstre tal habilidade. Dessa forma, a norma tende a ser sempre individual e sempre
relativa a um limite maximo de cada individuo: o que seria normal para um pode ndo ser para
outro. Inclusive, tal média ou norma implica uma variacdo no mesmo sujeito, ou seja, 0 que é

normal para um individuo em um dado momento pode n&o ser em outro:

NA&o se trata absolutamente de dispensar os médicos de estudar a fisiologia e a farmacodinamica. E
muito importante ndo confundir a doenca com o pecado nem com o demonio. Mas s6 porque o mal nao
é um ser ndo se deve concluir que seja um conceito desprovido de sentido, ou que ndo existam valores
negativos, mesmo entre os valores vitais; ndo se pode concluir que, no fundo, o estado patolégico ndo
seja nada mais que o estado normal (CANGUILHEM, 1943/1995, p. 78).

Para esse fildsofo, a cura ndo implica necessariamente a saude do individuo. A clinica
ird dizer qual terapéutica podera fazer o sujeito se sentir normal. Se até o seculo XIX, o
médico buscava restabelecer o estado vital do paciente, perturbado pelo acontecimento da
doenca, nos anos seguintes, ele passa a decidir sobre fatores genéticos e sobre quais seriam 0s
padrdes de normalidade. Nessa perspectiva e aproximando a questdo de um debate ético, o
médico, no seculo XX, passa a ter um poder sobre a vida que deve ou ndo ser interrompida,
como, por exemplo, nos casos do chamado “aborto terapéutico”. Tal medida se legitimou na
medicina de alguns paises ocidentais a partir de uma determinada época, sendo geralmente
indicada quando o bebé apresenta uma doenca ndo passivel de ser corrigida (Canguilhem,
1943/1995). Isso também foi praticado no Brasil e buscava ainda proteger a satde da mulher,
quando o seguimento de uma gestacdo configurava risco maior para a mée.

A prépria eugenia significava a criacdo de uma sociedade sem diferencas, visando
elevacdo crescente do nivel intelectual. O debate ético que surge nessa época denuncia o risco
disso se configurar uma verdadeira politica genética, tal como projetado na ficcdo de Huxley
(1932/1992), Admiravel mundo novo. No mundo ficticio criado por esse autor ndo existe

médicos nem enfermos: todos sdo normais, ndo pelas diferencas individuais, mas pela
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existéncia de uma norma unica que ndo permite a doenga. Mas, ao longo do tempo, tal norma
se configura patologica.

O pensamento de Canguilnem (1943/1995) caracteriza 0s seres humanos como
normais patoldgicos. O sujeito normal € aquele que ao se sentir adoecer deve ser capaz de
afastar tal doenca, de enfrentar a doenga que se manifesta:

Assim como ha um seguro psicoldgico que ndo representa presuncdo, ha um seguro biolégico que nao
representa excesso, e que é salde. A salde é um guia regulador das possibilidades de reacdo. A vida
esta habitualmente aquém de suas possibilidades, porém, se necessario mostra-se superior a sua
capacidade presumida... Se ha inflamacdo € porque a defesa anti-infecciosa €, ao mesmo tempo,
surpreendida e mobilizada. Estar em boa sadde é poder cair doente e se recuperar; € um luxo biologico
(CANGUILHEM, 1943/1995, p. 160).

Michel Foucault (1976/1988), quando ainda era aluno de Canguilnem, buscou
aprofundar tal pensamento do mestre, defendendo a ndo existéncia de uma patologia objetiva.
Foucault (1976/1988) sustentou uma diferenca essencial entre 0 que seria chamado de
“conflito normal” e o “absurdo patologico”. Para ele, o “conflito normal” de cada sujeito
perturba profundamente sua vida afetiva a partir do mundo externo, com grande possibilidade
de ocorrerem angustias e culpas. Entretanto, o “absurdo patologico” € alimentado por
contradi¢cdes, pela ambivaléncia na experiéncia interna do sujeito, em sua historia patologica
circular da qual o sujeito se defende, o que s6 faz aumentar a sua ansiedade.

Até o fim do século XVIII, Foucault (1980/2004) descreve a medicina dedicando-se
muito mais & saude do que a normalidade. E nos ultimos anos do século XVI1II que nasce a

medicina moderna, trazendo novos modos de abordar o contexto.

2.2 — O nascimento da medicina moderna

A medicina moderna inaugura uma nova clinica, pontua Foucault (1980/2004). O
rendimento e saude individuais tornam-se elementos indispensaveis ao bom andamento da
engrenagem social vigente, marcada pela norma capitalista. A medicina do seculo XIX passa
a investigar, assim, o funcionamento normal, buscando sinais ou indicadores de desvio onde o
individuo se perdeu ou teria se afastado de um melhor caminho. O autor ainda alerta que as

concepcOes de saude refletem os valores sociais dominantes da cultura e da época. A cultura
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biomédica que se baseia nos conceitos de sofrimento, morte e doenca ndo favorece ao estudo
ou investigacOes sobre o antagonismo conceitual presente no conceito de salde.

Em relacdo a satde, Canguilhem (1943/1995) destacou a capacidade de cada individuo
de ultrapassar crises organicas para instalar uma nova configuracdo ou reequilibrio fisiolégico
para si mesmo. A famosa expressdo “sdo e salvo” tem ligacdo com o percurso etimoldgico
que aponta o termo salde, do latim sanus e do grego saos, significando o que é integro, bem
conservado ou seguro. Para Canguilhem (1943/1995), a saude foi abordada na histéria como
ndo apreensivel ou ndo pertencente ao campo da razdo ou da ciéncia. Uma mesma pessoa
poderia ser considerada normal em um determinado contexto, onde se espera determinadas
capacidades, mas, em outro, ser apontada como disfuncional ou incapaz. Ele explica que a
palavra valere, que deu origem a valor, significa, em latim, passar bem: “A satde ¢ uma
maneira de abordar a existéncia com uma sensacao nao apenas de possuidor ou portador, mas
também, se necessario, de criador de valor, de instaurador de normas vitais” (p. 163).

Canguilhem (1943/1995) também coloca na dimensdo da satde a possibilidade de ir
contra uma norma, de transformar-se; poder adoecer para sair desse contexto de enfermidade.
O critério adotado por ele é o da universalidade, no sentido em que todos podem adoecer,
mesmo admitindo a singularidade na superacdo de uma doenca. Nesse sentido, 0 patolégico
pode ser entendido como 0 que ndo se altera ou 0 que ndo abre espaco as mudangas e,
portanto, implica em uma obediéncia radical e cega. Tal pensamento questiona o conceito de
salde do seculo XIX, enquanto uma adaptacdo normativa ou modelo padronizado. Assim, as
normalidades, no plural, sdo consideradas, e a saude fica relacionada a maneira pela qual o
individuo lida com os eventos de sua existéncia. Embora haja influéncias do bioldgico nessa
forma de lidar com os fatos da vida, ele ndo determina o resultado.

Por sua vez, Foucault (1980/2004) enfatiza que a clinica médica se baseia no olhar que
busca constituir seu objeto por meio da observacédo e da descri¢cdo. Na verdade, tal clinica se
caracteriza especialmente pela pesquisa de uma possivel correlacdo entre olhar e dizer. Desde
a sua constituicdo, trata-se de uma clinica que busca uma passagem do visivel ao enunciavel.
A clinica médica estaria fundamentada num olhar que possa ouvir, num olhar que também

seja uma linguagem:

O olhar se realizara em sua verdade prépria e tera acesso a verdade das coisas, se coloca em siléncio
sobre elas; se tudo se cala em torno do que se vé. O olhar clinico tem esta paradoxal propriedade de
ouvir uma linguagem no momento em que percebe um espetaculo (FOUCAULT, 1980/2004, p. 118).
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O quadro clinico de um enfermo é ao mesmo tempo visivel e legivel; e o olho clinico
examina o corpo, a disfuncdo orgéanica e a patologia. O olho clinico permite registrar,
totalizar, distinguir ou classificar o que foi apreendido, mas, a0 mesmo tempo, “o olhar que

observa se abstém de intervir: € mudo e sem gesto” (cf. Foucault, 1980/2004, p. 117).

2.3 — A abordagem cientifica da medicina: o lugar do sintoma

As ideias de Canguilhem e de Foucault chegam a se contrapor na medida em que o
primeiro destaca a norma e, o segundo, afirma que a normativa da satde é uma invencao da
sociedade moderna. Isso demarca dire¢Oes diferenciadas na abordagem do enfermo e nas
decisdes medicas. Foucault (1980/2004) pontua que a caracterizacdo de cientifica atribuida a
medicina no século XIX, a universalizagdo e o positivismo nas pesquisas influenciaram
radicalmente a pratica médica desde entéo.

Na atualidade, os procedimentos de alta complexidade no campo da medicina exigem,
em geral, a implicacdo de diversos especialistas, visando um modo de assistir aos enfermos
que atinja respostas mais objetivas, provenientes de evidéncias e a tempo para alguma
intervencdo. Tais procedimentos de ponta, progressivamente atrelados as maquinas e
quimicas, configuram-se, com frequéncia, disparadores do desconforto observado nas
relacBes, na medida em que exigem alteracbes significativas das posicdes e condutas dos
sujeitos e grupos ou banalizam e eliminam a subjetividade dos envolvidos. Os programas e

projetos de clinica “ampliada” e ou “humanizada™®®

implantados em todo o pais nas
instituicbes de satde tendem a funcionar como respostas ou tentativas de minimizar os efeitos
danosos da primazia da técnica revelados nos protocolos de avaliacdo e de tratamento as
comunidades. A criacdo e sustentacdo desses programas parecem sinalizar que, em nome do
desempenho tecnocientifico da medicina, algo fica restrito ou descaracteriza a relacdo de
confianca entre profissionais e pacientes.

Nessa logica da assisténcia em saude geral, a pratica e o discurso da ciéncia médica
orientam os tratamentos: a cada sintoma bem isolado corresponde um protocolo de
procedimentos e acBes que se concentram para a superacdo dos mesmos e o restabelecimento

da saude organica dos pacientes. No entanto, quando um impasse subjetivo compromete o

2 por exemplo: Projetos de clinica ampliada (clinica do cuidado multiprofissional) no SUS — Sistema Unico de
Saude e do PNH - Programa Nacional de Humanizacgao do Ministério da Satde no Brasil.
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plano de cuidado técnico ao paciente, invariavelmente uma determinada escuta clinica se faz
necessaria, ora para localizar e diluir tal impasse, considerando que o mesmo poderia impedir
0 bom funcionamento orgénico, ora para contribuir nas decisdes dos profissionais pelas
melhores estratégias de cuidado e tratamento em cada caso. Ou seja, 0 chamado por uma
intervencdo psicologica vem atravessado pelo raciocinio da eficdcia dos procedimentos.
Destaca-se que, em relacdo a esse raciocinio dos entraves relativos a técnica, a perspectiva da
psicanalise é a de tentar diferencia-los de sua relacdo com o sujeito, na medida em que nédo
estd comprometida com o mero gozo da técnica, mas com o paciente. Nao se trata apenas do
procedimento realizado, mas da particularidade e do contexto dos sujeitos envolvidos na
situacdo clinica.

Constatamos que 0 “olhar positivo”, enfatizado por Foucault (1980/2004), esta na
construcdo de um novo saber sobre a doenca e sobre o corpo que foi se estabelecendo no

campo cientifico:

Positivo deve ser tomado aqui em sentido forte. A doenca se desprende da metafisica, mal com quem,
ha séculos, estava aparentada, e encontra na visibilidade da morte a forma plena em que seu contetdo
aparece em termos positivos. [...] Foi quando a morte se integrou epistemologicamente & experiéncia
médica que a doenca pdde se desprender da contranatureza e tomar corpo no corpo vivo dos individuos
(p. 216-217).

A soberania do olhar nas descobertas da anatomia patologica, que permitiu desvendar
e descrever de forma precisa inumeras enfermidades, foi transformador e vemos seus efeitos
na era do diagndstico por imagem. O médico em sua ac¢do passa a ser submetido a um rigor
cientifico, implicando em uma prova. Os fatos tornam-se mais importantes que a narrativa de
seu paciente. E nenhum discurso pode perturbar os dados observados na doenca e suas
diretrizes comprovadas de tratamento. Nesse contexto, questdes juridicas passam a compor de
forma marcante as relacdes na saude. O médico estd também sob o risco de desviar-se de uma
situacdo preconizada e recomendada, o que pode lhe custar penalidades, até mesmo
suspensdes em seu exercicio®.

Nessa direcdo, 0 sintoma ganha énfase enquanto evidéncia e é também componente
das intervencdes. Podemos afirmar que o sintoma para a medicina fica relativo a nocéo do
equilibrio e da harmonia. Ha o objetivo a ser alcancado diante do sintoma, visto que ele é
aquele que gquebra ou que perturba a harmonia de um corpo que deveria funcionar bem (cf.
Foucault, 1980/2004).

% As resolucdes com recomendagdes ou protocolos diagndsticos e/ou terapéuticos ndo seguidos podem ser
denunciados por seus préprios pacientes ou pares a 6rgdos que fiscalizam a classe.
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2.4 — O contraponto do sintoma em psicanalise

O termo sintoma contém o radical sin que significa sintese, reunido, conjunto, ou
aquilo que coincide e que vem junto. Etimologicamente®! vem do latim antigo e significa cair.
O radical sint também sinaliza indice, pressagio e a operacdo mental que procede do simples
para 0 complexo. Na psicanalise, o sintoma faz coincidir, a despeito da impossibilidade de
justaposicdo, os sentidos de interdicéo e de satisfacdo. A leitura dos textos freudianos nos
apresenta o0 conceito de sintoma inicialmente vinculado a um acontecimento traumatico,
porém, com algumas mudancas, passou a mesclar a restricdo com a satisfacéo, aparecendo,
portanto, como manifestacdo de um conflito psiquico. Nesse sentido, o sintoma freudiano é a
expressdo de uma realizagdo de desejo e realizacdo de um fantasma inconsciente, servindo
para realizar o desejo. Também est4 presente a ideia da vivéncia de uma satisfacdo® que
encontrava-se ha algum tempo recalcada ou reprimida. A ideia do sintoma como uma
“formagdo de compromisso” > bem como sua funcdo de mensagem passam a ser temas de
investigacdo de psicanalistas posteriores. A funcdo que o sintoma carrega de ser mensagem do
inconsciente implica no mal-estar que ele provoca, uma satisfacdo pulsional. A leitura de
Lacan (1975-76/2008) acrescenta ao sintoma o sentido de invencdo. A interdicao,
especificamente configurada pela castracdo, ¢ o “ser do sintoma”, seu nucleo é envolvido ou
embrulhado pelo “envelope formal do sintoma” (Miller, 1987). Tal envelope pode ser
entendido como um involucro significante. A fidelidade ao “envelope formal do sintoma”
retorna em seu limite, em efeitos originais e de criacdo quando o sujeito se vé pressionado a
fazer algo (inventar) com o seu sintoma (cf. Lacan, 1975-76/2007).

Os eixos do sintoma seriam esse nucleo da castracdo, que abarca o sofrimento, e a
mensagem ao Outro, que abre a uma decifracdo. Assim, enquanto freudianamente o sintoma é
algo a ser decifrado, na concepcdo lacaniana, o sintoma é o que as pessoas possuem de mais
real, o sintoma vem do real, retorna e faz parte do real, ndo havendo como se curar ou
erradicar-se dele. Por isso mesmo, ele esta associado as noc¢Ges de gozo (repeticdo, aquilo que

insiste) e de invencdo (cf. Lacan, 1975-76/2007). A ideia de real também deve ser

31 Cf. Gémez de Silva, G. Breve diccionario etimolégico de la lengua espafiola,, 1995, p.643.
%2 Cf. Hanns, L. Dicionario comentado do alem&o de Freud, 1996, p.405.
% Cf. Chemama, R., Dicionério de psicanalise, 1995, p.203.
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diferenciada nessa interface com a medicina, visto que, para a psicanalise lacaniana, o real
ndo coincide com a realidade concreta, mas trata-se do inapreensivel, do que ndo pode ser
representado ou discernido simbolicamente. E a insisténcia de algo presente e que retorna
incessantemente, mas mantendo-se indiscernivel; portanto, ele trabalha contra a propria
existéncia do sujeito, embora participe dela. Freud (1900/1987) apresentou, no final do século
XI1X, ideias que ganhariam o estatuto de psicanalise Sua experiéncia anterior com a hipnose
junto a Jean-Martin Charcot (1825-1893), e seus estudos sobre a histeria com o método
catértico de Breuer (1893-95/1987), levaram-no a escolha decisiva de sustentar um lugar junto
aos pacientes na transferéncia. Numa direcdo diversa da padronizacdo cientifica, o entdo
neuropatologista ressaltava que a consciéncia ndo teria a primazia que a medicina de sua
época destacava. No Projeto para uma psicologia cientifica, Freud (1895/1987) denominou
de proton pseudos a “primeira mentira” da histeria, discutindo o caso da paciente Emma. A
mentira em questdo € ligada a origem dos sintomas. As primeiras constataces freudianas
foram as de que os conflitos psiquicos poderiam interferir no funcionamento organico ou
fisiolégico. Nos casos clinicos da Srta. Elisabeth Von R. e da Srta; Rosalia H., Freud
(1893/1987) avanca com as nogOes de simbolizacdo [do sintoma] por meio de expressdo
verbal, e elabora que pela fala cada uma teve a dor ou o sintoma corporal desfeitos (p. 187).
Os sintomas neuroéticos, descritos por Freud, apresentavam a dificuldade de se obter a
explicacdo da medicina cientifica pela base anatomofisiologica. Para publicar A interpretacao
dos sonhos, Freud (1900/1987) percorre um longo caminho até afirmar que “o sonho ¢ a
realizacdo de um desejo” (p. 141). Entretanto, mal encontrava uma resposta frente ao
sofrimento das pacientes histéricas que Ihe procuravam, novos impasses surgiam sobre a fonte
ou a natureza dos esquecimentos e distor¢des presentes nos relatos dos sintomas e dos sonhos.
A psicandlise passa a se ocupar cada vez mais intensamente da relacdo entre algo que opera e
age sobre o sujeito, ainda que ele ndo tenha consciéncia ou esclarecimento do que realmente
seja. O descentramento apontado por Freud (1926/1987) subverte o sujeito da razdo do
modelo cartesiano. Em sua interlocucdo com a medicina, a psicanalise apresenta outra forma
de abordar o corpo, diferenciando-o como corpo erégeno, marca particular de cada sujeito.
Nesse sentido, o sintoma para a psicanalise se diferencia radicalmente do sintoma meédico. Na
direcdo da psicanalise tudo muda, pois a referéncia ndo € de determinada harmonia que seria
destruida pelo sintoma. No sintoma analitico, que tem a estrutura de ficcdo, ha a criacdo de
um ser de saber ali onde a verdade lhe esta vetada.

Jacques Lacan (1974/1993), dando seguimento as investigacoes de Freud, afirma que

é 0 sintoma que estabiliza o sujeito, vivificando o lago possivel entre 0 sujeito e o Outro: “O
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sujeito € feliz. Eis justamente sua defini¢cdo dado que ele s6 pode tudo dever a sorte, a fortuna,
dizendo de outro modo, e que toda sorte lhe é boa para o que 0 mantém, ou seja, para que ele
se repita” (p. 45).

Diferentemente da medicina, a psicanalise fica na posicdo de se dedicar a investigar
questBes que as outras areas nao se propdem. Sabemos que cada discurso tende a investigar e
questionar aquilo que estd dentro de seu campo possivel ou l6gica aceitavel de respostas.
Entretanto, a impossibilidade de se manter a harmonia no sujeito tem ligagdo com um menos,
com esse resto irredutivel inerente a cada um, que é o real com o qual a psicanalise opera. Por
isso, 0 sintoma entra como via de relagdo com o Outro. A psicanalise opera com 0 que
supostamente falha, positivando o que é considerado pelos ideais imaginarios de totalidade
como fracasso.

Marcio Peter Leite (1998) aborda o pensamento lacaniano e o “doutrinal da ciéncia”
argumentando que a Letra possui duas dimensdes: a de suporte material do significante para a
psicanalise e a do fato que € literalmente escrito. Literalizar, diz esse autor, € possibilitar a
leitura de um fato transformado em Letra, enquanto matematizar envolve articular os fatos
que estdo escritos. Esses dois movimentos sdo cruciais na psicanalise lacaniana. Nesse

|34

sentido, pelo doutrinal®*, a ciéncia ndo é toda, ela ndo consegue dizer toda a verdade, pois ndo

é inteiramente comprovada, tal como a incompletude discutida no teorema de Godel (Godel &
Lourenco, 1979). J4 Boaventura dos Santos (1987/1996) destaca o carater da especializacdo,

tipica do paradigma dominante, num exemplo médico:

Os males desta parcelizagdo do conhecimento e do reducionismo arbitrario que transporta consigo séo
hoje reconhecidos, mas as medidas propostas para corrigi-los acabam em geral por reproduzi-los sob
outra forma. Criam-se novas disciplinas para resolver os problemas produzidos pelas antigas e por essa
via reproduz-se o mesmo modelo de cientificidade. Apenas para dar um exemplo, 0 médico generalista,
cuja ressurreicdo visou compensar a hiper-especializacdo médica, corre o risco de ser convertido num
especialista ao lado dos demais. Este efeito perverso revela que ndo ha solugdo para este problema no
seio do paradigma dominante e precisamente porque este Ultimo é que constitui o verdadeiro problema
de que decorrem todos os outros (p. 17).

E, frente a ciéncia pds-moderna, Boaventura dos Santos (1987/1996) defende o

exercicio da prudéncia e da inseguranca:

A ciéncia pds-moderna, ao sensocomunizar-se, ndo despreza o conhecimento que produz tecnologia,
mas entende que, tal como o conhecimento se deve traduzir em autoconhecimento, o desenvolvimento
tecnoldgico deve traduzir-se em sabedoria de vida. E esta que assinala os marcos da prudéncia a nossa
aventura cientifica. A prudéncia é a inseguranca assumida e controlada. Tal como Descartes, no limiar

% Cf. Leite, M. P. S. (1998). Lacan e o doutrinal da ciéncia — literalizacio e matematizagdo. Disponivel em:
www.marciopeter.com.br/links/ensino/letra/4_aula.pdf
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da ciéncia moderna, exerceu a duvida em vez de sofré-la, nés, no limiar da ciéncia p6s-moderna,
devemos exercer a inseguranca em vez de sofré-la (p. 21 — italicos nossos).

Enfim, desdobrando a ideia e o lugar do ndo completo e da falha da ciéncia, em sua
conferéncia no College de Médecine, na Salpétriére, Lacan (1966/2001) introduziu a “falha
epistemo-somatica” como uma falha no saber, aquilo que fica fora do discurso da ciéncia, mas
retorna na clinica médica numa dimenséo subjetiva. Porém, a percep¢do de algo subjetivo
perturbando ou até impedindo os protocolos médicos ndo implica em sua subjetivacdo (Lacan,
1966/2001). A originalidade freudiana foi a de situar um modo de lidar com os fendmenos
que ndo cabem na engrenagem anatdémica, sem, entretanto, prescindirem de um corpo. Ha
algo vivo que fala nesse corpo, e, se fala, ndo fala tudo, fala pela metade e, dessa maneira,
falha. Lacan (1969-70/1992) define a funcdo de enigma por esse semi-dizer: “Creio que vocés
véem [sic] o que aqui quer dizer a fun¢do do enigma — é um semi-dizer, como a Quimera
[esfinge] faz aparecer um meio-corpo, pronto a desaparecer completamente quando se deu a

solu¢do” (p. 37).

2.5 — A evidéncia na medicina e na psicanalise

No contexto que estamos discutindo do paradigma dominante na ciéncia, a medicina
baseada em evidéncias (MBE) é um movimento iniciado na década de 90, mais préximo da
epidemiologia clinica anglo-saxénica, afirma Castiel (1999). Nessa perspectiva, o estudo
recaiu sobre as eficacias diagnosticas e terapéuticas acerca dos procedimentos que compdem a
pratica médica. Diante de sua filiagdo com o campo “tecnobiocientifico”, a MBE foi definida
como o processo de sistematicamente descobrir, avaliar e usar os achados das investigacdes
como base para as decisdes clinicas da pratica médica (cf. Castiel, 1999). A MBE teria como
objetivo central aproximar o conhecimento cientifico e tedrico da sua aplicacdo prética,
servindo como um suporte fundamental para os processos de diagnostico e de tratamento e
para a tomada das decisdes que melhorem a atuacdo profissional (cf. Novaes, 1999).

Novaes (1999) detalha que a MBE se constroi a partir do desenvolvimento inédito de
dispositivos e processadores de informacdes, favorecendo estudos e analise de dados obtidos
via protocolos de pesquisa multicéntricos. Os ideais de eficacia, eficiéncia, efetividade e
legitimidade passam a compor definitivamente esse contexto da MBE, com estudos

envolvendo um numero cada vez maior de casos, buscando a generalizacdo dos resultados
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(padrao-ouro). Os achados dentro do padrdo-ouro envolvem, geralmente, os ensaios clinicos
controlados e tendem a servir de eixo para a elaboracdo de guidelines (manuais) para a melhor
pratica profissional de forma legitima. Tudo isso é cumprido para os estudos serem aceitos
como verdadeiros pelos profissionais, tornando-se elementos de apoio para a melhor deciséo
diagndstica e terapéutica. Essa abordagem busca, enfim, produzir o conhecimento de forma
solida sobre as enfermidades e seus métodos de prevencdo, diagnosticos e tratamentos, além
de manter a atualizacdo constante dos estudos de base para se conseguir manter o poder de
influéncia sobre os médicos. Por tudo isso, a MBE pode receber também o nome de um
imenso processo de educacao continuada dos médicos (cf. Novaes, 1999).

Apesar dos beneficios indiscutiveis — quando, por exemplo, evita procedimentos
desnecessarios ou iatrogenia, além de validar outros comprovadamente eficazes —, a MBE
vem promovendo debates e resisténcias pelo carater imperativo da objetividade, que tende a
uniformizar nimeros t&o elevados de sujeitos das amostras comparadas. E nesse sentido que
argumentamos que a MBE pode calar os pacientes para que os numeros falem. Para Castiel
(1999), a MBE baseia-se na diade informacdo-tecnologia e seu ciclo produtivo cartesiano
busca evidenciar os achados obtidos com os estudos. Tal abordagem explicita ou descreve
muitas coisas, mas torna-se incompleta quando focamos a subjetividade. Nesse circuito, as
questdes subjetivas ndo podem ser consideradas, visto serem inadequadas e/ou perturbarem o
raciocinio da suposta analise neutra dos estudos cientificos e seus resultados. De acordo com
Castiel (1999), nessa perspectiva, a medicina ndo lida com a dimensdo do sofrimento
embutido no processo de adoecer, visto que isso ndo se configura mesmo como seu foco ou
propdsito. Apesar do ser humano ser falante e narrativo, essa parte subjetiva ndo € discutida
ou desenvolvida criticamente numa medicina que se abastece de certezas, onde o traco ou o
particular de cada caso ndo estdo em questdo. O que tem ocorrido com frequéncia é o
predominio de um modo cético de intervir, visando o controle dos aspectos subjetivos que,
entretanto, permanecem no interior do campo como efeito psicofisiolégico ou o conhecido
placebo® (Castiel, 1999).

Do lado da psicanalise, apresentaremos as afirmacdes de Eric Laurent (2007) que nos
pareceram bastante esclarecedoras dessa interface com a medicina, expostas em uma

conferéncia realizada em Belo Horizonte, como parte da programacdo do projeto Sentimentos

% Efeito placebo: “Fendmeno em que individuos submetidos a intervencdes sem efeito em ensaios clinicos
manifestam melhoras, quando comparados a pacientes que ndo foram tratados” (REIS & REIS, 2016, p.1291).
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do Mundo, da Universidade Federal de Minas Geraiss’UFMG®. A conferéncia de Laurent
ocorreu no dia 1° de agosto de 2007 e foi proferida na Faculdade de Medicina, encontrando
um publico heterogéneo, em sua maioria, profissionais das areas da salde e da psicanalise. As
ideias trazidas por Laurent tiveram os efeitos de causa de desejo ou desejo de saber mais,
mobilizando os profissionais para a concretizacdo de investigacdes acerca da pratica clinica
no campo psiquico em andamento em alguns setores do Hospital das Clinicas da UFMG.
Assim, serd possivel verificar mais & frente como tais argumentos de Laurent se encadearam
as reflexGes desta tese.

Para responder a interrogacdo do que seria a evidéncia pertinente a psicanalise,
Laurent (2007) assevera que a psicanalise se ocupa de uma evidéncia que escapa ao protocolo
universal. Para esse psicanalista, ha trés pontos de dominio da articulacdo entre psicanalise e
medicina: a) os fendbmenos que procedem do campo da palavra; b) os fendmenos do corpo; e
c) os paradoxos do uso do medicamento.

Detalharemos cada um a luz do que foi apreendido de sua conferéncia: a) Sobre 0s
fendmenos do campo da palavra, Laurent (2007) aponta que eles sé@o dificeis de se reduzir na
série estatistica dos protocolos. Por exemplo, no episddio de um estudante que matou cinco
professores e varios colegas em uma universidade dos Estados Unidos®’, algum tempo antes
da tragédia, esse jovem fora atendido por um psiquiatra e outros profissionais que se
ocuparam em examinar suas fungdes cognitivas (afeto pobre, denegacdo de ideias suicidas,
julgamentos bons em geral, dentre outros achados). A sintese do parecer foi que o tratamento
psiquiatrico ndo seria algo tdo imediato. Porém, um professor de literatura denunciou que o
aluno tinha disturbios, que suas ficcdes eram temerarias. Mas, de fato, nada chegou a ser feito
para responder a particularidade dos sintomas desse rapaz, visto que ele recebeu inUmeros
diagndsticos pelos exames e testes aos quais se submeteu, mesmo que suas respostas ndo se
encaixassem na linha padrdo de nenhum deles: “A grande dificuldade é a de responder ou
compreender o que se escuta” (Laurent, 2007).

Laurent (2007) continua seu raciocinio citando uma das pesquisas, dentro de uma
série que se iniciou nos Estados Unidos, que comparava psicoterapias. Ocorreu equivaléncia

nos resultados das diferentes psicoterapias que utilizam a palavra. Mas 0 que seria isso? A

% Conferéncia “Psicanalise e medicina baseada em evidéncias”. Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Minas Gerais. Projeto Sentimentos do Mundo (UFMG). Inédita. (comunicacdo pessoal em
01/08/2007).

37 Laurent comenta o caso do estudante Cho Seung-hui, ocorrido em 16/04/2007, e que ganhou destaque na
midia mundial naquele ano. O estudante da Universidade Estadual da Virginia tirou a vida de 32 pessoas,
ferindo, pelo menos, outras quinze. Quando cercado pela policia, cometeu suicidio. Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Massacre_de_Virginia_Tech#Cho_Seung-hui
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“expertise francesa” estaria sendo avaliada? Laurent (2007) pontua que existem jogos sem
perdedores, mas essas pesquisas manifestam uma necessidade autoafirmativa de “querer”
concluir acerca da eficacia das terapias cognitivas comportamentais (TCC) sobre a
psicanalise. Tais pesquisas explicitam uma vontade de ir além de todos os vereditos de um
vencedor ou perdedor para as terapias que utilizam a palavra. H& impasses em padronizar a
avaliagdo randomizada (um caso acaso) para as pesquisas de todas as areas e muitos
resultados ndo sdo interpretaveis pelos proprios médicos: por exemplo, no caso de suicidio de
adolescentes e de idosos. Com o aumento mundial da medica¢do antidepressiva entre
adolescentes, aumentou a tendéncia de passagem ao ato e, consequentemente, a elevacdo da
taxa de suicidio entre eles (cf. Laurent, 2007). As meta-analises seguidas se contradizem, com
0 risco de se produzir e divulgar provas, mas sem interpretacdo criteriosa. 1sso gera grande
angustia nos médicos que, diante do seu julgamento, se perguntam se podem ou nao
prescrever antidepressivos.

Ocorre um impasse particular nesse contexto das reducles estatisticas, com uma
gradativa transferéncia de responsabilidade sobre a evolugdo de certos casos para o
psicoterapeuta ou psicanalista, alerta Laurent (2007). E, diante da complexidade do real em
nossa modernidade (real inapreensivel, sem lei*®®), ficam vérias interrogacées: como medir as
situacOes que ndo sao reproduziveis em laboratorio?; como interpretar o real, a ndo ser nessas
experiéncias reduzidas?; quais seriam 0s usos possiveis desse tipo de reducdo? (cf. Laurent,
2007). Uma primeira consequéncia geral das reducdes esta ligada a atribuicdo autoritaria, o
que fere o direito do sujeito de querer saber e seu direito de escolher (cf. Laurent, 2007). Tal
empenho em calcular uma medida ideal, que sirva para 0 maximo de pacientes, dispara esse
processo de padronizacdo ou universalizacdo das recomendacdes para as melhores praticas e
intervencdes médicas. Mas podemos observar as dificuldades associadas nesse ponto.

b) Sobre os fenbmenos do corpo, o destaque de Laurent (2007) é para a ndo
possibilidade de reduzi-los, transformando o corpo em organismo. Eles estdo sempre além
dessa tentativa. Abrimos parénteses nesse percurso apresentado por Laurent (2007) para, de
acordo com esse eixo na articulacdo da medicina com a psicanalise, destacarmos o lugar do
corpo e os fendbmenos que podem se apresentar ao sujeito, levando-o a se colocar em

determinadas situacdes na relacdo com um médico.

%8 O real “sem lei” pode ser identificado ao imprevisivel como aquilo que insiste enquanto indiscernivel, aquilo
que “ndo cessa de ndo se escrever” (Miller, J. A. (2002). O real é sem lei. Op¢éo lacaniana, 34, 7-16.
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Anne Marie Moulin (2006/2009) aborda a histéria do corpo na medicina, afirmando
que, do século XX em diante, temos uma medicalizacdo do corpo sem precedentes. Com o
seu saber descritivo e cientifico, a medicina, mais que eliminar, acabou por pulverizar as
doencas. Os atos da vida diaria passaram a ser enumerados e enquadrados, dando origem a
todo tipo de guia de condutas e recomendacdes para a boa salde e certeza de longevidade. As
inovacdes — desde a anatomia patoldgica, o raio-X e outros exames quimicos e de imagem —
foram esquadrinhando o corpo humano de tal forma que tornou-se inevitavel a invasdao da
autonomia, da privacidade, dos modos de reproducgéo e das formas de morrer dos sujeitos. As
instancias religiosas e juridicas passaram a acompanhar 0S crescentes excessos de uma
medicina que avanga para a pds-modernidade, cuja perspectiva converge para 0 projeto
utopico de Descartes: “cada um vai ser o médico de si mesmo” (Moulin, 2006/2009, p. 82).

Retomando Laurent (2007), na psicanalise, ha muito tempo lidamos com estudos
prospectivos. S&o estudos de casos acompanhados por longa data. O uso pulsional do objeto
oral, por exemplo, na bulimia ou na anorexia, € efeito da contaminacdo imaginaria e do
autoerotismo. Ndo se trata de um efeito mimético, como sinalizou uma pesquisa americana,
que afirmou que as pessoas que convivem com obesos ficardo obesas também. Laurent (2007)
nos alerta para o fato de que o uso que cada um faz de seu corpo € algo bem particular. Nesses
transtornos alimentares, 0 sujeito ndo encontra um regulador que se apoie em sua fala e as
intervencdes sobre o corpo tendem a ser mais dificeis na anorexia. A psicanalise faz um uso
estrito da fala que, sendo a sua ferramenta, pode constituir-se como modo de regulacédo
suplementar para lidar com os impasses clinicos que ndo se submetem ou néo se explicam nos
achados cientificos. No caso da obesidade — que pode se aplicar facilmente a outras areas,
especialmente aqui em nosso tema da ginecologia e da reproducdo medicamente assistida —
alguma nova intervencao ou técnica pode ganhar estatuto de solucdo rapida e magica. Mas
fendmenos aleatdrios tendem a aparecer e poderdo ser considerados pelo médico, enfermeiro
e psicanalista, sugere Laurent (2007).

Sabemos que, ainda que fique notdria a necessidade de que um paciente passe a ser
“olhado” também por outros profissionais, incluindo psicologos, nem todos aceitam vivenciar
essa experiéncia, ainda que seja por pouco tempo. Dentre outros impedimentos, na maioria
das vezes, € com os médicos, os enfermeiros ou outros profissionais que ndo pertencem ao
campo da psicologia que cada paciente podera falar, se tiver oportunidade, sobre a forma
como vem lidando com o préprio corpo. Vale destacar que esses fenbmenos aleatorios, em
nosso entendimento, ndo serdo acolhidos da mesma forma por médicos, enfermeiros e

psicélogos, sejam eles profissionais afeitos ou ndo a psicanalise. Enquanto presenca fisica real
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de um discurso no contexto institucional da salde e da assisténcia, o psicanalista pode
promover efeitos de multiplicacdo imponderaveis. Entretanto, a prudéncia se mantém
necessaria ao discutir esse detalhe da interface entre psicanélise e medicina envolvendo o
corpo. Pois também é com seu corpo que o profissional pode sustentar uma posi¢do na
instituicdo junto aos pacientes. Essa é uma posi¢do atravessada pela missdo com a qual deu se
entrada a instituicdo, ndo podendo escapar das inconsisténcias e armadilhas que se ligam a tal
tarefa. Sobre a prudéncia, interrogamos juntamente com Antonio Teixeira (2012): seria
prudente querer reabilitar tal no¢cdo no campo da clinica psicanalitica? E a resposta do
psicanalista coincide com nossos desafios quando afirma:

... que na necessidade clinica de se dosar a angustia que a aproximacao da verdade suscita, na dialética
engajada pela transferéncia, para mensurar a possibilidade efetiva de sua subjetivacdo, impde-se ao
analista a retomada clinica da nogéo de prudéncia para se haver com as determinacdes contingentes do

sofrimento psiquico (p. 65).

Teixeira (2012) articula também o sentido dado por Aristoteles ao termo prudéncia na
contribuicao de Pierre Aubenque (1963), que seria o sentido de “um julgamento constituido a
partir de um fator eminentemente corporal” (Aubenque, 1963, p.161-162, citado por Teixeira,
2012, p.78).

O raciocinio de Laurent (2007) segue para além dos paradoxos do que procede do
corpo e converge finalmente para o terceiro e Gltimo ponto de articulacdo entre medicina e
psicanalise, que sdo os paradoxos do uso do medicamento.

c) Sobre os paradoxos do uso do medicamento, além do exemplo dos antidepressivos
para adolescentes, Laurent (2007) destaca a expansao da farmacopeia moderna, alertando que
hd pesquisas buscando um medicamento de uso Unico ou indicacdo Unica: seriam
medicamentos multifuncionais. O que vemos ocorrer no cotidiano é que, a cada novo
medicamento no mercado, as pessoas tendem sempre a ultrapassar os limites de uso. Por
exemplo, os antipsicéticos que estdo sendo usados para transtorno de humor e as anfetaminas
que sdo empregadas para combater a hiperatividade infantil. No conjunto, a situacdo fica
parecida com um coquetel de variados remedios ao dia, até mesmo para as criancas. Ha
angustia do médico em reduzir o polimorfismo dos sintomas e seus efeitos, afirma Laurent
(2007), fazendo com que ele recorra cada vez mais a MBE, visando uma saida para lidar com
0 caso particular. Tal angustia eleva o poder de seducdo da MBE sobre o médico, entretanto,

mesmo em nossa atualidade t&do experimental, ele ndo se desvincula completamente de seu ato
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(Laurent, 2007). Lembramos que Pierre Benoit (1989) ja defendia essa ideia de que, mesmo
em tempos de ciéncia positiva, 0 médico permanece componente de sua propria receita ou
prescri¢ao; na verdade ele se receita e ¢ também parte do “objeto medicinal” (p. 72-132).

Finalizando as contribuicdes de Laurent (2007) oriundas da conferéncia, ele afirma
que a época da psicanalise artesanal acabou e que devemos considerar os efeitos paradoxais
das séries estatisticas. Devemos ser contemporaneos para considerar os desafios que se
apresentam com os “artefatos” estatisticos que vao sendo gerados nas avalanches de
publicacdes cientificas internas ao atual paradigma da ciéncia. O psicanalista pontua que ndo
se trata de buscar todos esses nimeros dos artefatos, mas vamos nos servir dos impasses ou
das contradicOes estatisticas que se apresentam inevitavelmente na clinica médica, sempre
trazendo angUstia. E preciso, portanto, que os médicos e outros profissionais que acolhem os
pacientes permanecam suficientemente angustiados, € uma angustia a ser partilhada entre
médicos e psicanalistas (cf. Laurent, 2007).

A demarcacdo da angustia torna-se estratégica em nosso trabalho, visto que € desse
afeto que “ndo engana” e que afeta os corpos que, em geral, é feito o chamado ao profissional
da assisténcia “psi” nas equipes multiprofissionais de saude. Profissionais e pacientes
encontram-se cada vez mais angustiados. Temos que investigar de forma precisa para que
nossos resultados sejam escutados pelos médicos e outros profissionais angustiados como
evidéncias, para que estes suportem a angustia que promove o conflito interno, a “divisdo
subjetiva”. Sabemos que nem todos os cientistas abrem espago para essa divisdo e ndo se
surpreendem com o ser humano falante e singular. A psicanalise sobrevive enquanto saber,
método e tratamento por causa do fracasso. Entendemos que ela s6 persiste porque o paciente
responde fora de uma norma esperada, ou ndo se contenta em receber o que ele proprio
demandou ao seu médico (um medicamento, uma cirurgia, uma técnica...). Foi dessa maneira
que Freud participou do nascimento da psicanalise, com as histéricas ndo Ihe respondendo da
forma como ele aguardava (cf. Freud, 1910/1987).

Se para a psicanalise lacaniana a relacdo sexual ndo existe*®, por outro lado, a sedugéo
da estatistica dos achados cientificos configura-se como o anuncio de uma realidade
supostamente completa e acabada para os sujeitos. H4 promessas com as publicacdes de
estudos cientificos e teorias se multiplicando num mundo globalizado, mas a verdade

resultante tende a ser fugaz e ndo durar muito tempo. A psicanalise ndo porta um saber

% Cf. Lacan, J. (1972-73/2008). O Seminario, livro20: mais, ainda, p.40.
Trata-se de que ndo existe relacdo sexual que possa por-se em escrita. Cf. Lacan, J. (1973/2003). Nota italiana.
In: Outros escritos, p.314.
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totalizante, ndo deve ocupar o lugar do mestre, ndo oferece respostas aos vazios e limites do
exercicio clinico do médico. Alias, na pés-modernidade, podemos afirmar que a ciéncia, com
suas imagens e técnicas, assumiu o lugar de mestre e nem o préprio médico conseguiu manter
sua autoridade sobre o saber do corpo. O médico domina a técnica, 0s nimeros e quimicas do
corpo, mas continua sem saber exatamente o0 que o corpo de seu paciente fala (ou quer falar).
O mal-estar do médico se apresenta “a mais” quando ele busca uma medida exata do que
ocorre na situagdo de enfermidade e sintoma, sem necessariamente ficar garantido que tocara
alguma verdade acerca do sofrimento desse paciente. E a psicanalise persiste por causa disso,
por causa do inesperado, daquele caso Unico que falha quando era sucesso provavel ou
quando é sucesso quando o0 mais certo seria 0 fracasso (na medicina reprodutiva sao inimeros
os exemplos, marcando essa clinica com algo de instigante e surpreendente, a despeito do
desconforto que possa provocar).

O praticante de psicanalise também rateia, sua posicdo é a do analisante, daquele que
se pergunta, que nem sempre tem no¢éo do que ja é sabido. O inconsciente tem ligacdo com
um saber que ndo se sabe de forma exata. A psicanalise pode contribuir apontando que € na
relacdo paciente-medico que se encontra uma boa possibilidade de se abrir uma brecha para a
criacdo ou invencdo do sujeito paciente ou do sujeito médico. A psicanalise persiste e pode
ser aplicada nesse contexto complexo da clinica médica se ela for um discurso capaz de
acompanhar sua época e ndo desprezar 0s progressos imensos da ciéncia médica. Como
discurso, a psicanalise implica em laco social, ser capaz de fazer falar e abrir espaco para a
fala dos sujeitos angustiados e em conflito com suas repeticdes. Para sustentar essa posicao, a
psicanalise, entretanto, ndo pode se recobrir de uma arrogancia de saber que ela mesma
questiona. Supor a existéncia do sujeito do inconsciente e de sintomas que podem insistir de
forma mortifera onde quer gque exista um ser falante remete a ética da psicanalise e sua forma
de lidar com um saber que é constitutivamente incompleto e que vem do real. Sobre a ciéncia
pos-moderna, a recomendacdo de Boaventura dos Santos (1996), como citamos, hovamente
pode integrar o exercicio da prudéncia e da inseguranca, considerando que prudéncia é
inseguranca assumida e controlada. E a inseguranca poderia ser mais exercida na clinica
médica pelos profissionais ao invés de se buscar o dominio das decisfes, seja consigo mesmo,
com seus pares ou, no desafio maior frente ao sintoma, de seus pacientes.

Cumprindo a proposta deste capitulo, discutimos a interface entre psicanalise e
medicina, elegendo alguns pontos que julgamos serem de destaque em nossa préatica. Para
finalizar, vamos nos aproximar da clinica da pesquisa em questdo. A pratica ginecoldgica

sustenta o desafio de acolher e acompanhar a satde das mulheres em seu complexo percurso
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da feminilidade e suas transformacdes. Além disso, € uma clinica que lida com as mulheres
em seus diversos processos de prevencao e tratamento nas varias etapas da vida, incluindo a
maternidade. A medicina reprodutiva, inserida especialmente na ginecologia, acolhe as
mulheres com seus parceiros, que demandam por uma gravidez que, por algum determinado
contexto, ndo tem chance de ocorrer sem essa nova alianca. Constatamos que ha no
contemporaneo essa busca idealizada do “ser mae” somada a complexidade do “ser mulher”
em sua invenc¢do necessaria. Da repeticdo das pacientes nessa clinica surgem os impasses para
os médicos que frequentemente dizem ndo compreender 0 que suas pacientes demandam.
Entretanto, os profissionais da medicina observam que algo insiste em habitar e agitar o corpo
de cada mulher (e ndo é o bebé!) que se apresenta a0 médico com uma demanda e, muitas
vezes, leva-o para uma direcdo oposta aquela que inicialmente fora explicitada como o seu

desejo.

2.6 — Angustia e transferéncia na assisténcia em Ginecologia

A informacao rapida e globalizada, marcador tipico de nosso tempo, tem deixado um
saldo de ansiedade no ar, imprimindo clima de urgéncia para todos nos processos de acao e
decisbes da vida diaria, incluindo as relacbes amorosas, o ideal de familia, o desejo de
gravidez e/ou de filho, dentre outros. O socidlogo polonés Zigmunt Bauman (2009) afirma
que, embora haja na atualidade uma corrida ao consumo, 0s bens capazes de produzir
felicidade para as pessoas ndo sdo negociaveis e estdo cada vez mais distantes do campo
monetario: trata-se, no caso, do amor e da amizade.

Quando ocorre 0 excesso da técnica no horizonte dos objetivos, resultados ou das
relacBes, lidamos com a eliminacdo gradativa de aspectos subjetivos e verdadeiramente
significativos para cada pessoa. Nesse contexto, os envolvidos ndo respondem como
autbnomos nem como agentes de seu desejo. A abertura para a vida subjetiva de cada
paciente, em sua particularidade, parece-nos necessaria enquanto instrumento aos
profissionais. Isso ndo equivale a dizer que o médico de qualquer especialidade ou outro
profissional de salde deve abrir mao de suas atribuicdes e tarefas proprias relativas a
profissdo para se colocarem como psicanalistas dos pacientes que chegam com enfermidades
fisicas e ou em sofrimento psiquico. A diferenca nos parece instalada na capacidade de esse

profissional sustentar em sua pratica clinica a existéncia de limites, mas, ao mesmo tempo,
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colocar-se prudentemente naquela posicdo de inseguranca assumida. Tal proposta coaduna
com a nogdo de docta ignorantia, inicialmente exposta por Santo Agostinho, mas divulgada
pelo filésofo Nicolau de Cusa (1440/2002), que buscava explicar a infinitude de Deus pela
matematica. Para esse filésofo e tedlogo, somente as ciéncias matematicas possibilitam o
conhecimento preciso e exato, a0 passo que as outras sdo apenas aproximativas, comportando
sempre um mais e/ou um menos. O sentido dessa expressao € de que 0 homem sabe que ndo
sabe tudo. O principio cusano é semelhante ao da célebre frase de Socrates: “Somente sei que
nada sei”. Embora ndo se trate de um ndo-Saber simplesmente, nem de pura falta de
conhecimento, a expressao envolve um saber mais elaborado do grau e extensdo da causa do
ndo conhecimento. Trata-se de uma ignorancia resultante do saber das limitacdes da
compreensdo humana sobre as coisas, questionando a certeza absoluta. Essa ideia se desdobra
na afirmativa de que ninguém jamais atingira a plenitude do conhecimento.

Lacan (1953-54/1986, p. 305) comenta a frase dita por Santo Amando: “A palavra me
falta”, que se tornou preciosidade de nossa lingua desde entdo. Com o proposito de discutir o
recalque [repressdo]®’, o psicanalista salienta que, quando o sujeito diz que a palavra lhe
falta, geralmente o recalque esta em acdo. Afinal, sempre que ha recalque propriamente dito,

ha interrupgéo do discurso. E continua o raciocinio afirmando que:

no estado atual das relagBes entre os seres humanos, pode uma palavra falada fora da situacdo analitica
ser jamais uma palavra plena? A lei da conversa € a interrup¢do. O discurso corrente se choca sempre
contra o desconhecimento, que é a mola da Verneinung [negagdo]** (LACAN, 1953-54/1986, p. 307).

Dessa forma, quando um sujeito “se engaja na pesquisa da verdade como tal, é porque
se situa na dimensdo da ignorancia — pouco importa que o saiba ou ndo” (Lacan, 1953-
54/1986, p. 316). “Em outros termos, a posi¢cdo do analista deve ser a de uma ignorantia
docta, 0 que ndo quer dizer sabia, mas formal, e que pode ser, para o sujeito, formadora”
(Lacan, 1953-54/1986, p. 317).

Para Ceélio Garcia (1997), a angustia gerada desse desconhecimento e nao
entendimento entre 0s sujeitos possui funcdo balizadora do campo subjetivo. Diante da
angustia, o sujeito empreende seu processo de lidar com sua experiéncia de existir,
enfrentando uma tensdo interna constante entre as posicdes de individuo e de cidaddo. A

tensdo entre 0 eu e 0 eu no mundo obrigaria cada pessoa a construir seu laco social. Nesse

%0 Cf. Hanns, L. (1996). Dicionario comentado do alemao de Freud, p. 355.

1 Cf. Hanns, L. (1996). Dicionario comentado do alem&o de Freud, p.314.
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direcionamento de uma queixa ao médico, nossa paciente demanda algo além da informacéo
sobre o que fazer com o mal-estar localizado em seu corpo. Trata-se de uma demanda de amor
dirigida ao saber do médico. Um saber que ndo € qualquer um, ou seja, 0 que esta implicito é
a crenca de que este — 0 seu médico — sabe sobre seu ser mais do que ela mesma. A
expectativa da paciente é a de que o médico, pelo saber que possui, resolva o seu sofrimento.
Por outro lado, o médico acredita que o simples cumprimento de suas recomendagfes e
premissas, muitas vezes fundamentado nos critérios epidemioldgicos, forneca o resultado
esperado. Dependendo da natureza do vinculo instalado entre ambos, uma relacdo de
confianca podera ou ndo se consolidar, marcando significativamente os rumos do proprio
tratamento.

Chamamos de transferéncia esse vinculo favordvel de confianca existente entre
médico e paciente, cuja instalacdo pode tornar possivel um espaco aberto para a fala do/a
paciente numa dimensdo para além do sintoma fisiologico, mas que nem por isso permite que
0 médico se instale num lugar de rei da vida do mesmo. Por meio da escuta do profissional,
pode ser possivel a esse/a paciente explicitar que hd mais a dizer com aquele sintoma,
favorecendo a elaboracdo de um novo saber sobre si e sobre o proprio sofrimento, cujo
sentido para cada paciente estd atravessado pela subjetividade. Ainda que sofra no corpo as
consequéncias de uma doenca ou falha (por exemplo, a Perda Gestacional de Repeticéo), a
paciente conjuga sua dor com elementos subjetivos proprios, que associa a sua experiéncia
especifica.

E preciso clareza sobre a ndo existéncia de simetria nessa relacdo que se instala entre
pacientes e médicos, pois tanto os pacientes como os profissionais estdo sujeitos a vivenciar
equivocos e frustracbes entre si, uma vez que existem os mal-entendidos proprios da
linguagem e da limitacdo inevitavel de se fazer entender completamente.

Pois bem, enfatizamos que, através do contato com o médico, a paciente demanda
muito mais do que realmente explicita em seu discurso. E seu pedido, carregado de elementos
emocionais, diz respeito ao seu posicionamento subjetivo na relacdo com o outro. Nesse
contexto, a demanda e 0 desejo ndo sdo equivalentes. O desejo inconsciente esta encoberto
pela queixa inicial, implicito no que a paciente diz objetivamente. A sutileza desse contato
reside na necessidade de que o médico esteja advertido dessas nuances e saiba acolher a
demanda e ajudar a paciente a se implicar nela. Como ele ndo sabe como fazer isso com essa
paciente que se encontra em sua frente, caso consiga admitir esse limite real ou a ignorancia,
ja terd alguma chance de utiliza-la a favor da clinica. Pois a transferéncia é um poder, e o

segredo é saber ndo utiliza-lo, € ndo dar consisténcia a ele: “Quando um homem recusa ser
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rei, ndo tem de modo algum o mesmo valor que quando aceita. Pelo fato mesmo de que
recusa, nao ¢ rei” (Lacan, 1953-54/1986, p. 317).
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Capitulo 3 — Psicanalise e Maternidade

Na psicandlise, o estudo da sexualidade feminina abrange o enfrentamento de questfes
ligadas a disjungdo ou divisdo mulher-mée e aos impasses diante do ser mulher e do ser mae.
Pelas articulacBes tedricas propostas nos textos de Sigmund Freud, e posteriormente nos de
Jacques Lacan, verificamos um impossivel de dizer tanto do lado da mulher quanto do lado da
maternidade. Porém, a maternidade carrega de maneira particular o estatuto da paixdo, do
dom. A crianga pode ser inscrita de formas diferentes para cada mulher, demarcando
radicalmente um antes e um depois da sua chegada. Ter um filho na realidade social
contemporanea da soliddo generalizada de cada um confirma o inesperado e o singular de
cada mulher para lidar com a sua falta de saber sobre o ser mae e o ser mulher.

Freud (1898/1987) antecipara que seria um dos maiores triunfos da humanidade poder
relacionar o ato responsavel de ter filhos a uma “atividade deliberada e intencional”, que
libertaria os sujeitos dos ‘“embaracos acarretados pela satisfacdo necessaria de uma
necessidade natural”. Entretanto, ele igualmente alertou que isso ndo se daria sem “uma
drastica mudanga em nossas condi¢des sociais” (p. 247-248). As mudancas trazidas pelos
avancgos biotecnologicos e bioquimicos sdo progressivamente surpreendentes, especialmente
na medicina reprodutiva. Elas desvincularam definitivamente o desejo erdtico do desejo de
procriar.

A procriacdo € um significante atrelado a vida e ao investimento libidinal. Entretanto,
tal como a morte ou o feminino, o termo procriacdo ndo possui representacdo para o ser
falante. Investigar o que é o impossivel de representar da maternidade nos direciona a
questionar o papel que um filho pode ocupar na economia libidinal de uma mulher. Partimos
do principio de que a condi¢do permanente de incompletude ou inconsisténcia do significante
feminino faz com que a maternidade possa ocupar, nas mulheres, o lugar de obturacdo dessa
falta feminina.

Nesse sentido, o desejo de ter um filho pode se apresentar como um verdadeiro
imperativo, a partir do qual a mulher busca situar o seu ser. O filho pode figurar, inclusive,
como sonho ou projeto “controlado”, sem que, necessariamente, seu lugar seja subjetivado
pela mulher. Desde a pilula e o advento da medicina reprodutiva, as possibilidades de se
efetivar tal controle sobre a chegada de um filho se ampliaram. Hoje, a confianca que uma

mulher deposita tanto na eficacia da pilula quanto no resultado de uma fertilizacdo in vitro
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pode ser total, a despeito das porcentagens discrepantes de sucesso de cada uma. Ademais, 0
corpo pode desmentir a ciéncia e suas certezas. 1sso vem ocorrendo e trazendo efeitos sobre as
posicdes subjetivas em relacdo a triade mde-pai-crianca, aos papéis parentais, a prépria
relacdo entre 0s sexos e a experiéncia da gravidez, que se descola tanto do sexo como da
prépria crianca. Nessa perspectiva, ser mae nos tempos modernos atualiza antigos desafios
inerentes a complexidade do sujeito feminino, com o seu impossivel de dizer e seu lago com o
proprio corpo. A tarefa de integrar a atual “pluraliza¢do” da mae, que pode ser mae biolégica
ou genética, adotiva, simbolica, méde portadora (nos casos de Utero de substituicdo), mae
social, dentre outras, traz também a fragmentacdo ou o apagamento do corpo como pano de
fundo, conforme pontua Christiani Alberti (2014).

Neste capitulo, nosso objetivo é observar para onde os estudos psicanaliticos nos
direcionam em relacdo ao tema da maternidade, nos casos em que as mulheres buscam a
gravidez e ou um filho em parceria com a ciéncia. N&o € nossa intengdo aqui, € nem teriamos
folego para isso, apresentar um tratado tedrico sobre a feminilidade e a maternidade.
Elegemos alguns conceitos psicanaliticos que estdo na base da leitura da experiéncia do
inconsciente para o ser humano e que favorecem a compreensao do percurso empreendido por
uma menina em direcdo ao tornar-se mulher e, em cada caso, tornar-se mae. Assim, nossas
reflexdes se iniciam com uma retomada da noc¢éo de pulsdo, que € aquilo que introduz o ser
humano no real da existéncia, no desafio de se diferenciar e de se localizar no mundo, em
especial, no percurso da menina até tornar-se mulher. O papel que a maternidade pode exercer
para uma mulher e, ainda, o enderegamento possivel do “ser mae” em nosso contexto
contemporaneo orientam as discussfes conceituais.

A made, como ser de linguagem, com sua forca e seus limites, suas contradicdes e
excessos, permanece como parte de todas as construcdes e lacunas do ser falante. Em tempos
de medicina reprodutiva, torna-se legitimo perguntar se a medicina e a ciéncia passam a ser
componentes e parceiros das mulheres nessa demanda de gravidez e/ou de filho. Com o atual
descolamento entre os desejos de gravidez e de filho, além do contexto moderno das ofertas
da ciéncia e da reproducdo para todos, a decisdo de tratamento levada aos especialistas da
medicina reprodutiva chega cada vez mais imperativa, desmedida ou pulverizada. O que pode
ser aprendido sobre o ‘“ser mae” nessa clinica que ¢ atravessada inevitavelmente pelas
contradi¢bes do feminino? Como os diversos profissionais dessa clinica lidam com essas
pacientes que transbordam demandas e frustracGes, refletindo faltas e excessos femininos?
Essas sdo algumas interrogacfes nascidas no @mago dessa clinica que instigaram nosso

estudo. Para tentarmos respondé-las, acompanharemos primeiramente as formulaces de
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Freud, passando por Klein, Winnicott, Riviére até chegarmos a Lacan. Faremos o0 percurso
que a menina deve empreender em sua existéncia para se diferenciar no mundo enquanto ser
feminino chegando a maternidade buscada, negada, imaginada, concretizada ou ndo com a

ajuda da técnica médica, mas com sua cota permanente de impossivel de dizer.

3.1 —As pulsoes e a diferenciagéo sexual

O percurso recolhido nos textos psicanaliticos nos apresenta o “tornar-se mulher”

como um movimento continuo e singular para cada menina. A maternidade pode se inscrever
como uma das respostas possiveis para esse incessante questionamento do ser mulher. Na
teoria freudiana, por exemplo, observamos que a decepcdo quanto a crenca inicial da
universalidade do pénis pode ser equacionada para uma mulher em funcdo de uma gravidez,
de modo que o bebé se constituiria como um preponderante destino da vida pulsional no
feminino.
No texto dos Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade, Freud (1905a/1987) apresenta a
pulsdo sexual como algo entre o animico e o somatico. Ele afirma, nesse momento tedrico
inicial, que “a atividade sexual apoia-se primeiramente numa das funcGes que servem a
preservacdo da vida, e sO depois, torna-se independente delas” (Freud, 1905a/1987, p. 170).
Sabemos que os aspectos relativos ao nascimento e a origem, desde cedo, colocam o ser
humano em perturbacdo e submerso em gquestionamentos. Destaca-se o caminho a ser trilhado
por meninos e meninas no processo de significacdo da procriacdo e da diferenca sexual rumo
a se tornarem sujeitos. Na psicanalise apds Lacan, o sujeito em questdo ndo € o sujeito
psicoldgico, o individuo com seus predicados marcados pela identificacdo. A psicanalise lida
com o sujeito enquanto efeito da linguagem, aquele que ndo pré-existe, mas se constitui pela
incidéncia da linguagem sobre ele.

Para Freud (1905a/1987), a sexualidade esta presente desde a infancia. Ela é
despertada por um sujeito de linguagem e de desejo sobre a crianga. Por isso, ndo podemos
considerar que um instinto genital ou sexual tenha seu tempo de acordar e iniciar o
cumprimento de determinadas funcGes bioldgicas, visando especificamente a reproducédo da
espécie. O resultado da satisfacdo sexual articula-se aos contextos libidinal e pulsional, indo
muito além do programa biolégico. Se o corpo bioldgico ndo encerra a explicagdo natural da

sexualidade, é justamente porque qualquer parte desse corpo pode se configurar como zona de
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prazer ou zona er0gena. Dessa forma, constata-se a separacdo entre a sexualidade e a
anatomia, sendo que a sexualidade humana ndo esta voltada para a reproducdo, mas sua
finalidade estd, acima de tudo, a servigo da satisfacdo das puls6es (Freud, 1905a/1987).

E importante fazermos uma distingo entre instinto e pulsdo para que entendamos o
que foi a construcdo tedrica de Freud em sua época. Numa parceria recente entre psicanalise e
genética, Francois Ansermet*? e Pierre Magistretti*® (2011) destacam como é possivel que o
que funciona para as regulacdes fisioldgicas do corpo seja tdo disfuncional na vida psiquica
do ser humano. Eles reforcam que nos animais impera uma forte determinacdo genética. Os
comportamentos animais sdo determinados por programas genéticos, que se manifestam via
instinto. No plano da sexualidade animal, tudo estd determinado de forma precisa, uma
coreografia comum aos membros de cada espécie. O balé das aves, por exemplo, € uma
codificacdo que implica em uma “instru¢do de uso” determinada geneticamente. Cada
parceiro tem as instrucdes de uso do outro sexo e das preliminares. Por outro lado, com o ser
humano, ndo existem tais instrugcdes, o que o deixa a mercé do desconhecido, em um voo
solo, levado ou arrebatado por algo que ndo controla e nem conhece a origem, uma forca que
ora Ihe da pistas e ora Ihe deixa desamparado acerca do que o outro pensa. Veremos que tal
insuficiéncia ou auséncia de instrucfes de uso esta no cerne da singularidade e da liberdade
individual de cada ser humano. Nesse sentido, constatamos que o0 instinto € um
comportamento que surge da programacao genética, enquanto a pulséo (para o ser humano) €
precisamente o produto da insuficiéncia da determinacdo genética (cf. Ansermet e Magistretti,
2011, p. 18-19).

Para Freud (1908/1987), no percurso da elaboracdo de respostas para a origem dos
bebés, o desejo de té-los pode surgir desde a infancia, se manifestando, por exemplo, nas
varias brincadeiras. Nelas é possivel perceber um tipo de elocubracdo infantil ou ensaio que,
numa maternidade ou paternidade futuras, poderdo compor a fantasia de cada sujeito. Ha uma
ordem libidinal inconsciente determinando o campo da sexualidade humana. As fantasias
sexuais das criancas tentam responder as lacunas de sentido e as pesquisas infantis se dao por
meio de demandas pulsionais, que ainda sdo desprovidas de objeto e requerem escolhas.
Freud (1908/1987) acrescenta que o pensamento infantil logo se torna independente dessa
instigacdo inicial e passa a operar como uma pulsdo autossustentada de pesquisa ou saber. O

conceito de pulsdo (do alemdo Trieb) sinaliza a tendéncia para algo, uma forca que se liga a

*2 psicanalista, Professor da Universidade de Genebra (Suica).
** Geneticista, Diretor do Brain Mind Institute e do Centro de Neurociéncias Psiquiatricas da Université de
Lausanne.
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certo movimento. A ideia fundamental é a de movimento que impulsiona. A pulsdo é definida
por Freud (1905a/1987) como “um representante psiquico de uma fonte endossomatica de
estimulagdo” (p. 157). Ela é apresentada em suas quatro dimensdes: a pressdo (Drang) que é
constante, a finalidade (Ziel) que é a satisfacdo, a fonte (Quelle) que séo as zonas erégenas e 0
objeto (Objket), que é variavel e favorece o alcance da satisfacdo. Isso é importante pelo fato
da funcdo sexual s6 poder se atualizar pela via das pulsGes parciais. Nesse sentido, Freud
(1905a/1987) descreve a sexualidade como infantil, perversa e polimorfa, destacando que a
pulsdo é autoerdtica, satisfaz-se no préprio corpo. A seducdo advinda dos cuidados maternos
sobre o corpo da crianca coloca o filho para a mulher como “o substituto de um objeto sexual
plenamente legitimo” (Freud, 1905a/1987, p. 210), de modo que da prépria relacdo mae-bebé
pode ser extraida grande satisfacdo. Mas a seducdo ndo é necessaria para se garantir tal
satisfacdo, “podendo esse despertar surgir também, espontaneamente, de causas internas”
(Freud, 1905a/1987, p. 178). Essa observacao nos interessa diretamente nessa abordagem do
papel que a mae desempenha na experiéncia de satisfacdo da crianga, quando néo ha ainda,
para essa ultima, nem dentro e nem fora do corpo.

A teorizagdo freudiana questiona a diferenca entre 0s sexos quanto ao que seria O
“masculino” e o “feminino”. Para Freud (1923/1987) a regulacdo da sexualidade passa por
uma unica linha, a falica. O falo é uma inscri¢do psiquica, aquilo que falta ou pode vir a faltar.
E, ainda que o anatdmico componha o campo da sexualidade, a inscricdo falica funciona
como o unico o6rgdao reconhecido pelo inconsciente. No texto “Organizacdo Genital Infantil”,
Freud (1923/1987, p. 182) assinala que o pénis, por ndo se constituir uma posse comum a
todas as criaturas humanas, deflagra uma contradicdo entre o observado e o preconcebido,
visto que, de inicio, todos possuem pénis para as criancas. Deparar-se com a diferenca, com
esse “algo” que era para estar em determinado lugar, mas ndo se encontra, constitui a base das
pesquisas infantis e o trabalho posterior para lidar com a castracdo constatada. Assim, o falo é
a representacdo figurada do 6rgdo masculino. O uso do termo falo sublinha a funcéo
simbdlica desempenhada pelo pénis na dialética intra e intersubjetiva, enquanto o termo pénis
é, sobretudo, reservado para designar o 6rgdo em sua realidade anatémica.

Nessa direcdo, Freud (1930/1987) apresenta as pulsdes parciais como formas de
organizacdo da sexualidade infantil, que vdo sendo recalcadas progressivamente. A questdo de
como sdo mobilizadas tais for¢as tdo relevantes para a cultura e o desenvolvimento de um ser
humano adulto é respondida a partir de uma troca. O ser humano deve abrir mdo de certos
privilégios, inclusive sexuais, pela sobrevivéncia e pelo grupo social (cf. Freud, 1930/1987).

Deve-se abrir mdo de algo no ambito da satisfagdo individual para a sustentacdo do convivio
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social, o que na historia da civilizacdo associa-se a sobrevivéncia da humanidade. Entra em
cena a operacdo da sublimacdo, na qual a energia proveniente do afluxo incessante das
mocdes sexuais infantis é desviada completa ou parcialmente para outros fins que ndo 0s
sexuais.

Na Conferéncia XXXII, “Ansiedade e vida instintual”, Freud (1933a/1987) demarca
uma caracteristica dos estimulos pulsionais, que é a impossibilidade de escapar dos mesmos.
O aparelho psiquico esta exposto ao somatdrio proveniente do campo corpoéreo. O que 0 texto
freudiano nos antecipa é que ndo ha rota de fuga para os estimulos que chegam de dentro do
organismo, tais como a fome e a sexualidade. Acerca dessa realidade sexual, ocorréncias
contingentes podem adquirir valor traumatico no percurso de cada sujeito, o que significa
permanecer sem representacdo na linguagem. Nos textos freudianos, a nocdo de trauma
ocupou espaco inicialmente como resposta ao sofrimento neurético. O trauma psiquico,
detalhado por Freud (1893-1895/1987) em seus Estudos sobre a Histeria, € descrito a partir
da relevancia do contexto do traumatismo da lembranga recalcada vir a ser cunhado no a
posteriori, associando-se a excessos de pensamento que O sujeito, nesse momento anterior,
ndo conseguiu responder. A crianca, nesse sentido, tem uma verdadeira urgéncia de
investigacdo, com imensa capacidade de pensamento e questionamento, mas fica somente
com a resposta do ter ou néo ter. Essas primeiras investigacdes infantis fazem a abertura para
todas as pesquisas intelectuais posteriores.

Pois bem, Freud (1908/1987) insiste que menino e menina se colocam diante da
universalidade do pénis, o que culmina na ameaca de castragdo para 0 menino e na inveja do
pénis para a menina. Ele recorre ao complexo de Edipo, dentre outros mitos, para elucidar
teoricamente 0s processos observados em sua clinica. Como sabemos, o complexo de Edipo
refere-se a atracdo do menino pela sua mée e da menina pelo pai. Tal construgdo mitica nos
auxiliard no entendimento conceitual do impossivel do feminino que também se apresenta na

maternidade.

3.2 -0 complexo de Edipo e o falo

A expressdo “complexo de Edipo” foi utilizada por Freud inicialmente em 1910, no

texto “Um tipo especial de elei¢cdo de objeto no homem”, no qual é ressaltado que o menino
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deseja a mae e nutre édio pelo pai, ou aquele que se interpde entre ele e sua mae, tornando-se
seu rival. A mae, por sua vez, é considerada infiel, visto que permite a proximidade do pai. As
fantasias geradas vao se fixando e tendem, com certa frequéncia, a uma intencdo de salvar a
mae ou o pai. A vontade de salvamento surge como possivel pagamento ou recompensa pela
vida recebida. Freud (1910/1987) chama a atencdo para uma fase masculina na mulher, na
qual pode ocorrer a expresséo direta da hostilidade e da inveja de pénis pelas meninas. O
desejo de ter um filho surgiria como herdeiro da inveja de pénis. A equacdo simbdlica entre
bebé e pénis aparece na clinica freudiana articulada a inveja do pénis, dai a possibilidade do
sujeito masculino transformar-se em suplemento de pénis, representante do que falta a
mulher. Ao buscar ser mée, a mulher desejaria ser um menino (Freud, 1917/1987, p. 19).
Igualmente, o constante relato dos pacientes sobre uma crianca que € espancada faz com que
Freud (1919/1987) chegue a elaborar os trés momentos fundamentais dessa fantasia,
reconhecendo que na fantasia da menina comparece uma identificacdo ao menino. Para ele, o
complexo de Edipo na menina pode ser explicado de maneira simétrica ao Edipo masculino,
tendo a mde como rival e o pai como personagem central de desejo. Mas, diante da restricdo
ou interdicdo do incesto, a menina/mulher tenderia a sair do Edipo por essa via de bancar ou
querer ser um menino ou um homem. Depois de uma primeira ecloséo, a puberdade vai se
configurar para meninas e meninos como momento de rearranjos e renovacdes da escolha
objetal, atravessada pelos recalcamentos dos contextos anteriores.

Freud (1925/1987) demarca a forma pela qual o primado do falo se revela para um e
outro sexo. O pénis que ndo € visto se inscreve no registro da falta mesmo para 0 menino. A
menina, porém, ele pontua, age diferentemente acerca do pénis: ela constata logo “de
primeira” ¢ compreende que “ndo tem e quer té-lo”. Nas suas palavras: “A esperanca de
algum dia obter um pénis, apesar de tudo, e assim tornar-se semelhante a um homem, pode
persistir até uma idade incrivelmente tardia e transformar-se em motivo para acoes estranhas e
doutra maneira inexplicaveis” (Freud, 1925/1987, p. 314).

Dessa forma, a anatomia ndo ira suscitar a mesma resposta. O menino ird duvidar do
que Vé, ele ndo acredita, procura mais informacgfes. A visdo da diferenca pde inicio a um
processo infindo de busca de compreensdo por parte do menino. Ao passo gque, para a menina,
a constatacdo é uma antecipacdo, vem como conclusdo absoluta de que nao tem, inaugurando
caminhos voltados para a esperanca de um dia adquirir o0 pénis. Tais caminhos também podem
ser constituidos de denegacdo para a menina, com a recusa de reconhecer a falta do pénis e a
convicgdo de que na verdade ja o tem (cf. Freud, 1925/1987, p. 314). Enfim, nesse momento,

0 menino vé o sexo feminino como falta.
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Sobre os efeitos do complexo de castragcdo na menina, Freud (1938/1987) argumenta
no Esboco de Psicandlise, que ela certamente ndo teria que apresentar 0 mesmo temor do
menino, visto que, de fato, ndo tem o que perder, ndo o recebeu. Contudo, a inveja do pénis
tendera a permanecer como desafio no desenvolvimento da menina até se tornar mulher. A
menina, nesse processo, pode persistir num primeiro desejo de transformar-se em menino, o
que podera lhe destinar no futuro uma vocacao masculina e uma homossexualidade manifesta.
Um segundo caminho seria o de ndo perdoar jamais sua mée pela insuficiéncia que lhe foi
transmitida, abandonando e odiando, assim, a mae que um dia amou: “a identificagdo com a
mae pode ocupar o lugar de ligagdo com ela” (Freud, 1938/1987, p.222). A menina se coloca
nesse lugar da mae, tal qual nas brincadeiras, tomando o lugar dela junto ao pai. O ciime e a

mortificacdo pelo pénis que Ihe foi negado instituem uma nova relagdo da menina com o pai:

Sua nova relacdo com o pai pode comecar tendo por conteddo um desejo de ter o pénis dele a sua
disposicdo, mas culmina noutro desejo — ter um filho dele como um presente. O desejo de um bebé
ocupou assim o lugar do desejo de um pénis, ou, pelo menos, dele foi dissociado e expelido (split off)
(FREUD, 1938/1987, p. 222).

Vemos que o percurso edipico da menina descrito por Freud é longo e penoso,
exigindo mais etapas do que aquele do menino. As condutas femininas frequentemente
associadas a supressdo da agressividade favoreceriam a associagdo do feminino com o
masoquismo™**. Freud (1931/1987) definiu que a primeira tarefa especifica da menina rumo a
feminilidade envolveria a rendncia da satisfacdo clitoridiana, para abrir lugar a sensibilidade
da vagina (p. 259). Ele constata que o desenvolvimento sexual feminino constitui uma
investigacdo desafiadora para a psicanalise, especialmente se esta se presta a descrever o que
é a mulher (cf. Freud, 1933/1987, p. 144).

Freud (1931/1987) discute o brincar da menina e sua ligacdo com a primeira escolha

pela mée, antes de se dirigir ao pai como objeto. Diz ele:

A predilecdo que as meninas tém por brincar com bonecas, em contraste com 0s meninos, é comumente
encarada como sinal de uma feminilidade precocemente desperta, e isso ndo sem razdo; ndo devemos,
porém, desprezar o fato de que o que nisso encontra expressdo € o lado ativo da feminilidade e que a
preferéncia da menina por bonecas provavelmente constitui prova de exclusividade de sua ligagdo a
mée, com negligéncia completa do objeto paterno (FREUD, 1931/1987, p. 272).

A segunda tarefa da mulher, para Freud (1933b/1987), envolve essa troca do objeto de

amor. Para menino e menina, a mae € o grande e primeiro objeto de amor, para onde se

** \Veremos adiante as formulagdes de Lacan contestando 0 masoquismo como esséncia do feminino.
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inclinam os primeiros investimentos da libido, como sede de satisfagdo de todas as
necessidades e resolucdo das circunstancias de cuidado do bebé. Mas, no caso da menina, ha
algo diferente: “Na situacdo edipiana, porém, a menina tem seu pai como objeto amoroso, e
espera-se que no curso normal do desenvolvimento ela havera de passar desse objeto paterno
para sua escolha objetal definitiva” (Freud, 1933b/1987, p. 147). E, as perguntas que insistem,
para ele s&o: como isso acontece e de qual maneira a menina passaria da ligacdo de amor com
a mée para com o pai? Como a menina deixa de ser o pequeno homem para se tornar a jovem
mulher?

Freud (1933b/1987) reconhece ndo ser facil a identificacdo dos desejos formulados
pela menina em relacdo & sua mde. Tais desejos seriam marcados pela ambivaléncia e
envolvem fantasias que caminham desde fazer um filho ou, em outro momento, dar um filho a
mée. Nesse ponto, Freud (1933b/1987) resgata a questdo da seducdo do pai, presente nos
primordios da psicanalise, associando-a a questdo da feminilidade e indicando que a mée,
aqui, € a sedutora. No cuidado e higiene corporal do bebé, é a méde que promove a
sensibilizacdo erotizante de todo o corpo da crianga, acordando-o para as sensacdes de prazer
(Freud, 1933b/1987, p. 149).

Entendemos que Freud (1933b/1987) procura algo que seja especifico da menina e ele
chega a concluséo de que a garota responsabiliza sua mée pela desvantagem de ter vindo ao
mundo sem um pénis. Sua resposta Ihe direciona para o complexo de castracdo, visto que
“todos esses fatores — as desfeitas, os desapontamentos no amor, o ciime, a seducao seguida
de proibicdo — afinal também estdo atuantes na relacdo do menino com sua mae e, ainda
assim, ndo sdo capazes de afasta-lo do objeto materno” (Freud, 1933b/1987, p. 153).

A inveja e o0 ciime imprimem marcas consideraveis no desenvolvimento da menina se
comparada a situacdo do menino. A descoberta da castracdo para elas direciona para trés
caminhos. A primeira possibilidade seria chegar a uma inibicdo sexual ou a neurose. O
segundo caminho levaria a mudanca de carater no sentido de um complexo de masculinidade.
E, o terceiro, culminaria na feminilidade normal (Freud, 1933b/1987, p. 155).

Mas, mesmo com a feminilidade consumada, Freud (1933b/1987) destaca que o velho
desejo de possuir um pénis prevalece na garota. E, quando o desejo de ter um “bebé-pénis” do
pai se apresenta, da-se a sua entrada no complexo de Edipo. A hostilidade direcionada a figura
materna também aqui ndo é nova, ao contrario, torna-se fortalecida diante da rivalidade com
essa mae, que recebe tudo desse pai. Enquanto para o menino, o Edipo é encerrado ou
reprimido assim que é constatado o risco de se perder o pénis, para a menina, trata-se de uma

solucdo transitoria, temporaria, mas indefinida (Freud, 1933b/1987, p. 159).
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Em relacdo a identificacdo materna da mulher, duas posi¢fes ainda sdo apontadas
como fundamentais: uma pré-edipica, que repousa na relacdo afetuosa com a mée que é
tomada como modelo; e uma posterior, que vem com o complexo de Edipo, na qual ha uma
busca por eliminar a mae e substitui-la junto ao pai. A ligacdo pré-edipica com a mae é
decisiva para a mulher e, nessa fase, segundo Freud (1933b/1987) s&o ensaiadas as
caracteristicas que permitirdo que a menina exerca suas funcdes de mulher e possivelmente de
mae se assim o decidir.

A teorizagdo do complexo de castragdo em Freud fornece uma regulacdo para uma
identificacdo idealizada do par/casal heterossexual e da satisfagdo advinda com a
maternidade. Nesse sentido, sdo estes 0s trés possiveis destinos propostos por Freud para a
sexualidade feminina: rejeicdo da falta de pénis com escolha pela masculinidade
(homossexualidade); inibigdo sexual e maternidade. A conclusdo de Freud é de que a
maternidade pode se constituir como uma das possiveis saidas para a feminilidade. A
prevaléncia da representacdo do falo no inconsciente mantém a diferenca anatbmica em
termos de ter ou ndo ter o falo, fazendo o encontro entre os dois sexos ndo se traduzir num
simples encontro de gametas, do espermatozoide com o dvulo. A realidade anatomica,
entretanto, permanece como ponto de impasse importante em todo esse processo, tendo o

sujeito que enfrenta-la, seja no sentido de combater ou de se apropriar dela.

3.3 — A equivaléncia feminilidade-maternidade

Na época de Freud e de tais elaboracdes, sabemos que, para a mulher, o poder se
localizava na familia instaurada pelo casamento e na maternidade. Com as novas edi¢cdes da
condicdo feminina, o tempo da histéria nos mostra que ser mulher ndo é ser mde, com
variacOes radicais da imagem materna desde o Antigo Regime até o século XVII e meados do
século XVIII .

A maternidade, ao longo dos séculos, se amplia muito além dos nove meses de
gestacdo, de um periodo de pouco ou nenhum envolvimento da mulher com os filhos até a
completa absorcdo da vida e pensamentos da mée para com a sua prole. Isso ocorre com a
aliangca de varias estratégias, inclusive econdmicas, quando a crianga adquire um valor de

mercado no século XVIII. E o que ressalta a filosofa Elizabeth Badinter (1980/1985), que
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questiona 0 mito do amor ou do instinto maternos, destacando como alguns discursos em
torno da maternidade foram construidos e difundidos na sociedade ao longo dos séculos, com
o0 suporte de filésofos, médicos e psicanalistas. Como consequéncia, a figura da esposa/mae
foi enaltecida, ofuscando a presenca e a atuacdo do pai. Um discurso do sacrificio em nome
do amor, da boa educacdo e do bem dos filhos vai, por conseguinte, fisgar as mulheres,
colocando elevado prestigio a condicdo de ser mée, por um lado, mas intensa culpa, por outro.
A antiga indiferenca das mées dos séculos XVII e anteriores fica relegada ao passado, com a
gradativa mudanca alcancada no final do século XVIII (cf. Badinter, 1980/1985).

Marie-Hélene Brousse (1993) pontua que devemos a Rousseau e aos médicos
higienistas do século XIX a forca de um discurso que fez a equivaléncia da feminilidade com
a maternidade. Esse ponto da historia é relevante na contextualizagdo tedrica das ideias da
psicanalise e de seus desdobramentos em relacdo a sexualidade feminina. Varios teoricos que
sucederam Freud, inclusive psicanalistas mulheres, como Karen Horney (1924, 1933 e 1959),
Helene Deutsch (1924, 1925 e 1932), Melanie Klein (1928, 1933 e 1937), Ruth Mack
Brunswick (1928) e Marie Langer (1981), buscaram apresentar suas formula¢es procedentes
de suas investigacdes e percepcdo clinica com as mulheres e meninas. Tal como Freud, a
maioria dessas psicanalistas manteve a reducdo da feminilidade a maternidade, nessa
equivaléncia mulher igual (=) ou semelhante (~) a mde. Nesse momento, foi valorizada a
abordagem do amor e cuidado maternos com destaque a diade mae-crianca e aos efeitos dessa
relacdo no desenvolvimento desse novo ser.

Dentre as psicanalistas mencionadas, uma de grande importancia para essa discussao é
Melanie Klein, que atendeu criancas bem pequenas, contribuindo com sua clinica. No artigo
de 1928, “Contribuigdes a psicanalise”, ela defendeu que o desmame e a frustracdo por ele
gerada abria a série inevitavel de frustracGes que introduzem a crianga no contexto edipico.
Para Klein (1928/1981), o ddio intenso a mée desenvolvido pela menina se deve ao fato da
mée estar a frente do pénis paterno, o que provocaria impulsos sadico-orais e sadico-anais, na
menina, de ferir e destituir sua mée. Diferentemente de Freud, Klein (1928/1981) acreditava
gue ndo era a auséncia de pénis que afastava a filha da mée e a direcionava ao pai, mas, sim,
que tal identificacdo ao pai se dava pela privacdo do seio, advinda com o desmame. A relacdo
da menina com a mée tem consequéncias fundamentais, a partir da introje¢do da “mae boa” e
da “mde ma”, representadas pelo seio materno, que ora lhe alimenta e d4 seguranga, ora se
ausenta e causa frustracdo. A agressividade, a frustracdo terrificante e a ambivaléncia
dirigidas a mae, com quem a menina desenvolve um vinculo tdo forte e tdo precoce, derivam

da pulséo de morte, afirma Klein (1928/1981). Acrescenta, ainda, que a relagdo mée-bebé é
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um legitimo relacionamento amoroso e que no caso, a menina, sente 0 pénis como objeto
libidinal. O supereu da mulher seria mais primitivo, severo e cruel que o do homem, explica
Melanie Klein, pois foi cunhado na relagdo ambigua da menina com o peito materno e com o
pénis paterno enquanto objetos introjetados. Assim, o desejo de ter filhos para a menina
tenderia a ser sempre intenso, como forma de superar os fortes sentimentos de culpa, podendo
tal desejo chegar a ser maior do que o de ter um parceiro sexual (cf. Klein, 1928/1981, p.
255).

Outro psicanalista que se destaca na tematica da maternidade é Donald Winnicott,
cujas investigagdes discutiram ndo sé o lado da crianga, mas também o da mée. Ele introduz a
importancia da falta como formadora do psiquismo infantil, ao descrever os processos de
ilusdo e desilusdo no cerne das primeiras relacGes da crianca com a mée. Para ele, a mée ¢é
uma funcdo situada ao meio, entre suficientemente boa ou ndo, podendo promover o encontro
da alucinacdo/ilusdo com o bebé. Ha um campo intermediario de experiéncia, afirma
Winnicott (1956/1982), onde 0s objetos transicionais marcam a passagem do estado do bebé
de uma fase em que ele esté colado a mée para uma fase de separacdo. Para ele, “a mae coloca
0 seio exatamente onde 0 bebé estd pronto para encontra-lo, e no momento exato” (p. 402). E
0 objeto transicional possui valor ndo s6 simbolico, mas de realidade.

Essa experiéncia permite a ilusdo de onipoténcia a crianca, como se ela criasse
magicamente 0 seio e 0 controlasse. I1sso possibilita um sentimento de identidade para a
crianca, defende Winnicott (1945/1982). Da mesma forma, a desilusao é etapa necessaria para
0 psiquismo da crianca e envolve a gradativa adaptacdo da mée as necessidades da mesma, no
sentido da mée se ausentar e observar os efeitos gerados pela frustracdo e a capacidade da
crianca em tolera-la E preciso a constatacdo de que o objeto ndo estara la sempre no lugar, e,
segundo Winnicott (1945/19828), é responsabilidade da méae fornecer de maneira sistematica
ou uniforme, “o pedacinho simplificado de mundo que a crianca, através dela, passa a
conhecer” (p. 280).

Winnicott (1945/1982) chama a atencdo para a funcdo de espelho da mée e reconhece
a influéncia das ideias de Lacan sobre o estadio do espelho, quando este descreve o0 momento
no qual o bebé olha para o rosto da mée e encontra a si mesmo. Winnicott (1945/1982) alerta,
porém, que ha situacBes em que o bebé sd consegue ver a mae, que pode estar rigida e s6
reflete a si prépria. Ao apresentar o objeto transicional, entendemos que Winnicott coloca um
espaco ou um objeto entre a mde e a crianga, introduzindo uma falta, além da constatacéo de
que a relacdo mae-bebé € marcada por frustracdo, desiluséo e, ainda, pela impossibilidade de

uma imagem refletida de forma completa no espelho. Desse modo, as relagOes de objeto,
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destacadas em geral nas teorias dos pOs-freudianos, ndo ganham a mesma énfase nas
formulacbes de Winnicott. Lacan (1956-57/1995), no seminario sobre as relacbes de objeto,
comenta 0 conceito de objeto transicional proposto por Winnicott, afirmando seu valor,
Destacando o aspecto imaginario desse objeto, Lacan (1956-57/1995) entende que a visdo de
Winnicott direciona para que “a mde ensine progressivamente a crianga a submeter-se as
frustracGes e a0 mesmo tempo a perceber, sob a forma de certa tens@o inaugural, a diferenca

que existe entre a realidade e a ilusdo” (p. 34).

3.4 — Feminilidade mascarada

A contribuicdo trazida por Joan Riviére, que abordou a feminilidade pela via da
mascarada, se destaca por ir além da equivaléncia entre feminilidade e maternidade. Em seu
trabalho de 1929, no qual discute um caso clinico, a psicanalista chama a atencdo para a
intelectualizacdo das mulheres como indice de masculinidade. Mas tal construgdo néo
prevalece, visto ter encontrado mulheres que conseguiam se movimentar entre essas duas
posicdes que pareciam antagonicas: a de profissionais inseridas na vida social e cultural e, ao
mesmo tempo, a de boas maes e esposas, sem perder o autocuidado e a autopreservacao.
Riviere (1929/1994) destaca, a partir do caso, que as ambic¢6es de cunho masculino poderiam
se apresentar como mascara da feminilidade, no intuito de barrar a angustia frente a
masculinidade e evitar alguma possivel reacdo vingativa dos homens. A psicanalista constata
gue a mascarada é uma invencao de cada mulher, uma maneira de cada mulher conseguir dar
algum tipo de consisténcia formal para o seu ser mulher: ao “parecer” ser essa mulher passa
entdo a “ser”. A mascara seria um acesso privilegiado, uma forma fundamental para se chegar
ou se aproximar do feminino (cf. Riviére, 1929/1994, p. 197-213).

Freud (1919/1987) antes sustentara que 0 masoquismo seria feminino por ele carregar
a expressao propria do ser mulher. Nas fantasias de espancamento analisadas por Freud
(1919/1987), o ser espancado ficou associado ao ser amado. Deutsch (1952/1977) considerou
um caminho diverso de Freud e prop6s que, para a menina, a forma de se voltar ao pai seria
apenas pela via do castigo, como na enunciacdo: “quero ser castigada pelo pai”. Nessa
construcdo, o filho seria uma compensagdo narcisica, tornando-se a marca da tendéncia

masoquista da mulher (cf. Bessa, 2012, p. 113).
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A formulacéo trazida por Riviere (1929/1994) parte do caso clinico de uma mulher
talentosa intelectualmente e independente, satisfeita com o casamento e com seu convivio
social. No campo profissional, gozando de uma carreira de sucesso, eventualmente escrevia e
falava em puablico. Porém, apresentava um sintoma que lhe trazia angustia apds cada
exposicéo, por ter receio de ter falado ou ter feito algo inadequado na ocasido. Isso lhe
impunha uma necessidade compulsiva de receber cumprimentos dos homens, com
manifestacdes masculinas de aprovacgéo e elogios, especialmente de sinais de desejo sexual,
para além do reconhecimento profissional. Seu pai era uma pessoa intelectualizada e de
destaque social, que ficou associada a procura ansiosa das figuras masculinas em seu sintoma.
Na andlise, a figura da sua mae aparece como centro de grande rivalidade mal resolvida, mas
essa mulher identificava-se ao pai, competindo também com o mesmo. Nos sonhos, 0 seu
marido é frequentemente castrado por ela.

Joan Riviére (1929/1994) analisa que o sintoma compulsivo dessa mulher constitui
uma tentativa de limitar ou conter a angustia imaginada como resultado da sua agressividade
ou rivalidade dirigida aos homens (figura do pai) em suas manifestacdes de habilidades
intelectuais. Ha uma oferta sexual em seu sintoma e Riviére (1929/1994) interpreta que isso
ocorre para evitar a retaliacdo, porque a mulher teme a vinganca do pai. Ao exibir o falo
(demonstracdo de poder), a paciente logo em seguida tinha que se mostrar castrada (expondo-
se a outras necessidades e a inseguranca frente aos seus feitos). Nesse sentido, Riviere
(1929/1994) constata que a feminilidade pode ser assumida como uma mascara por uma
mulher, dissimulando a masculinidade e evitando o retorno de uma agressividade. Ao mesmo
tempo, o amor do homem pode lhe devolver a seguranca e a autoestima. Assim, a paciente
podera amar-se, compensando a censura pelo desejo de castrar esse homem.

Riviére (1929/1994) conclui que a feminilidade se apresentando de forma fundamental
ou superficial constitui sempre a mesma coisa. O raciocinio € o de que a mascarada é a forma
de cada mulher inventar-se, de dar ao seu parecer ser o estatuto de ser. A mascara seria a
Unica maneira de se chegar ao feminino, afirma Joan Riviére (1929/1994), lembrando que, por
trds da mascara, o0 que ha é somente o vazio.

Tais consideracdes do estudo de Riviere foram tomadas por Lacan em seus
seminarios® e seguidamente retomadas por autores lacanianos, como Serge André (1987) e
Daniele Silvestre (1995). H& uma direcdo comum que se delineia nas discussbes sobre a

mascarada em Lacan e nesses autores que aponta para a mulher como necessitando de um

** Em especial 0 Seminério 5.
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significante externo que a nomeie e lhe dé consisténcia. Sdo razoes estruturais, sinalizando a
busca de ser reconhecida enquanto mulher. E na condicdo de mascarada que a mulher pode
fingir ou parecer ter o falo, ao ser mae, profissional, ou ter realizagdes diversas. Entretanto,
seu temor, alerta Silvestre (1995), é o de se tornar uma prisioneira desses diversos lugares que
traz para si. Essa autora defende que, antes da mulher se tornar aquela que possui ou detém
determinados poderes falicos, sua feminilidade é previamente marcada de forma invertida:
ndo se trata de possessdo, mas de ser possuida. O que interessa a mulher, chegando no ensino
de Lacan, ¢ o desejo do Outro, o amor do Outro: “Enquanto, no homem, o objeto ¢ a condigao
do desejo, para a mulher, o desejo do Outro é o meio para que seu gozo tenha um objeto

conveniente” (Alvarenga, 2009%).

3.5 —Ofaloentre a mae e acrianca

Sobre os poderes falicos, Lacan (1958/1988) pontua que os fatos clinicos e a relagcéo
do sujeito ao falo apontam que a interpretacéo torna-se especialmente dolorosa na mulher e
frente a mulher. Ele demarca quatro questdes para isso, comegando pelo porqué da menina se
considerar castrada ou privada do falo — tal como na relagdo com a sua mée — e, depois, se
dirigir ao pai (empreendendo uma transferéncia ao pai). Em segundo lugar, o porqué da mae
ser considerada provida de falo (mée falica) para ambos 0s sexos. Num terceiro ponto, indaga
como a significacdo da castracdo toma de fato seu papel na formacéo dos sintomas, quando se
descobre que a mae é castrada. Finalmente, como resultado dos trés problemas anteriores,
interroga a fase falica — com a no¢édo de maturacédo genital, 0 gozo masturbatorio clitoridiano
e a exclusdo da vagina como zona de penetracdo genital. Lacan (1958/1999, p. 266) defende
que tudo isso se relaciona com a chamada “outra cena” do inconsciente e da linguagem, com
suas combinacdes ou jogos duplos de substituicdo de significantes, o falo exercendo seus
efeitos de presenca do significante. 1sso, ele ndo poderia fazer de outra forma que ndo seja
velada, em seu apagamento: “O fato de o falo ser um significante, imp&e que seja no lugar do
Outro que o sujeito lhe tenha acesso” (Lacan, 1958/1988, p. 270). Portanto, Lacan
(1958/1988) afirma que o desenvolvimento se ordena na dialética da demanda de amor e da

prova de desejo: “A demanda de amor ndo pode sendo padecer de um desejo cujo significante

“® Alvarenga, E. (2009). As mulheres analistas. Asociacion Mundial de Psicoanélisis. Disponivel em
http://wapol.org/Template.asp. Consultado em 17/10/2015.
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Ihe é estranho. Se o desejo da mée é o falo, a crianca quer ser o falo para satisfazé-la” (p.
271).

No Seminario 4, um pouco antes dessa teorizacdo, Lacan (1956-57/1995) ja
compreende o falo como um terceiro termo na relacdo entre a crianca e a mae. Nesse texto, o
falo se configura como uma exigéncia enquanto resposta a inveja de pénis (penisneid
feminino). Entretanto, ele permite que a crianca signifique a presenca e também a auséncia da
mae. O falo é o objeto faltoso, o que completaria a figura materna; nesse sentido, o filho pode
ser colocado como o substituto do falo faltoso. O falo também ganha a atribuicdo de
semblante ou simulacro, constituindo-se a marca da divisao do sujeito (cf. Lacan, 1958/1988).
Na relacdo do sujeito feminino com a sexualidade, o falo assume o lugar da falta. A mulher,
para ser o falo, rejeitara uma parte essencial de sua feminilidade, em especial, os atributos na
forma de mascarada. Afinal, é pelo que a mulher ndo é que ela quer ser desejada e amada ao
mesmo tempo, podendo encontrar o significante de seu desejo no corpo daquele a quem ela
endereca sua demanda de amor. O 6rgédo, por isso, ganha status de fetiche (Lacan, 1958/1988,
p. 272). No que diz respeito a homossexualidade, Lacan (1958/1988) acrescenta que a
masculina ocorre conforme a marca falica que constitui o desejo. Mas, na homossexualidade
feminina, ao contrario, sua orientacdo esta na decepc¢do que reforca a vertente da demanda de
amor. A mascara possui uma funcdo no campo das identificagdes, dominando a solugcdo das
recusas da demanda. A feminilidade encontra, assim, seu refugio na mascara, pelo recalque
inerente a marca falica do desejo. De acordo com Lacan (1958/1988) Freud ja antecipara que
h& apenas uma unica libido (a masculina), e isso provoca curiosamente a possibilidade da
ostentacao da virilidade parecer feminina (cf. Lacan, 1958/1988, p. 273).

E nesse sentido que Lacan (1958/1988)afirma que a mulher se encontra na posicéo de
possuida, visto que somente assim podera ocupar o lugar de objeto da fantasia de um homem.
Ou seja, ao ser recoberta por um véu de brilho falico pelo homem, véu que ofusca e disfarca o
horror da castragcdo, uma mulher podera se tornar objeto amado e de fetiche para um homem.
Nas palavras de André (1987): “E preciso que a mulher tenha o falo, ou antes, que dé esta
ilusdo, para que ela possa em seguida se apresentar como dando aquilo que ndo tem, e que
seja assim reconhecida como mulher” (p. 279).

No Seminario 10, sobre a angustia, Lacan (1962-63/2005) sublinha que o corte da
separacdo entre mae-bebé é anterior ao desmame. Ele afirma que ha a placenta como
elemento irredutivel a divisdo do ovo e gque posiciona o bebé dentro do corpo da mae em seu
carater de “nidacdo parasitaria” (p. 185). O corte entre mée e crianga néo é direto. A perda se

d& em lugares diferentes. Lacan (1962-63/2005) considera que o0 seio é parte da crianga,
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estando do lado daquele que suga. Ele prop0e a existéncia de dois cortes entre a mae e o filho,
pois a placenta esta interposta entre os dois: “Para a crianga, o corte do cordao umbilical deixa
separados os envoltérios que sdo homogéneos a ela, continuos com o seu ectoderma e seu
endoderma. Para a mde, 0 corte situa-se no nivel da queda da placenta” (Lacan, 1962-
63/2005, p. 185).

Com Lacan, observamos que a relacdo mée-crianca é tomada de forma diferente do
que foi trabalhado pelos psicanalistas pds-freudianos. O desencontro sexual entre homem e
mulher ndo impede, contudo, que dele surja uma crianca enquanto resto dessa operacgao, seu
produto. Hoje a modernidade j& vislumbrou que a relacdo sexual ndo existe e que essa

sexualidade falica que detalhamos é autoerética. Todos se satisfazem sozinhos.

3.6 — O objeto perdido, das Ding e o complexo de castracao

N&o ha objeto de satisfacdo harmdnico na vida ou na experiéncia analitica, comecando
pela relacdo entre 0 homem e a mulher. Mas, constatar que algo ndo vai bem ou ndo funciona
na relacdo sujeito-objeto ndo é suficiente para a definicdo de tal relacdo (cf. Lacan, 1956-
57/1995). Na escolha objetal freudiana, o primeiro objeto é o préprio eu substituido depois
pela escolha homossexual do semelhante. Lacan (1956-57/1995) extrai 0s pontos cruciais da
relacdo de falta de objeto e observa que o termo objeto é colocado por Freud sempre que
surge a ambivaléncia de certas relaces fundamentais e envolve reciprocidade, como o fato do
sujeito se fazer de objeto para o outro. O que esta para sempre perdido, procurado e jamais
encontrado, é o que remete a um objeto primério e de ligacdo das primeiras satisfacdes do ser.
E a entrada na linguagem que introduz a dimens&o nostalgica inerente ao reencontro com algo
tdo procurado, gerando tensdo ou conflito de repeticdo na relacdo sujeito-objeto (cf. Lacan,
1956-57/1995).

Lacan (1956-57/1995) argumenta que o desenvolvimento ndo estaria centrado na
relacdo do sujeito ao objeto, mas centrado no verbo, no movimento (haquilo que impulsiona).
N&o se trata de focar nos polos, mas no movimento circular entre eles, numa reciprocidade
ambivalente, “o se fazer”. E sdo as relagdes chamadas de pré-genitais, os pares “ver — ser
visto”, “atacar — ser atacado”, “passivo — ativo” que seriam vividas de maneira reciproca.

Haveria ao mesmo tempo identificacdo e dissimetria do sujeito com o parceiro envolvido na
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relagdo. Tal reciprocidade entre sujeito e objeto pode ser chamada de “relacdo em espelho”,
acrescenta Lacan (1956-57/1995, p. 15), afirmando que a sua teorizagdo do estadio do espelho
destaca a complexidade presente no fendmeno de reconhecimento da prépria imagem por uma
crianca. A crianca se coloca nos lugares que a mae define, oferecendo o seu corpo. Ai corre o
risco de ficar alienada do préprio corpo, sendo o seu corpo o da mde. A defesa para isso esta
na indeterminacao e dependéncia do outro, que pode se traduzir numa pergunta repetitiva: “O
que o outro deseja de mim?”.

A tendéncia em reencontrar o objeto de satisfacdo suposto um dia perdido é retomada
por Lacan (1959-60/2008, p. 74) por meio da expressao freudiana das Ding (a Coisa). Esse
objeto perdido é a Coisa, enquanto Outro absoluto do sujeito. E, se esta perdido para sempre,
0 que se trata de reproduzir ou reencontrar é um estado inicial, uma reproducdo de um
determinado estado de prazer. Afinal, Freud (1896/1987) assevera que ndo se trata de
encontrar na percepgdo o objeto idéntico. Por isso, 0 juizo do ser que avalia a existéncia do
objeto opera a distincdo de uma alucinacdo. Esse teste de realidade “s6 entrara em cena
quando e se os objetos, que outrora trouxeram satisfacdo, ja tiverem sido perdidos” (Freud,
1896/1987, p. 213).

Lacan (1959-60/2008) destaca que das Ding se configura como elemento que, ao ser
extraido da experiéncia do sujeito com o Outro como estranho ou hostil, torna-se indice
ordenador, demarca um dentro e um fora. E um primeiro elemento de exterioridade que ira
nortear o caminho a ser trilhado pelo sujeito. As representacdes que se originam dessa coisa
que esta fora-do-significado dependem de variados atributos, das diversas caracteristicas do
objeto e dos predicados que variam, enquanto uma parte permanece a mesma. Entre
percepcao e consciéncia 0 que esta no nivel do principio do prazer vai se inserir. Lacan (1959-
60/2008) pontua que algo se instala no lugar da Coisa, promovendo um apagamento, ao
mesmo tempo em que Ihe garante a existéncia fornecendo-lhe um significado. O que aparece
com a fungdo de organizar a “realidade muda” de das Ding é o significante (Lacan, 1959-
60/2008, p.71-72). ¥

Esse objeto perdido e que promove sua busca € a Coisa. \Nos textos freudianos a Coisa
seria a base da orientacdo do sujeito humano em dire¢do ao objeto. Pois, 0 que se trata de

encontrar ndo existe como o ser. Esta perdido por natureza e jamais sera reencontrado. Assim,

*" Freud deu atencdo especial a esse tema quando elaborou um esquema sobre o aparelho psiquico e suas
percepcdes, na Carta 52, de dezembro de 1896 e o retoma indiretamente no artigo O Inconsciente, de 1915.
Nessas elaboragdes, € entre percepcdo e consciéncia que funciona o aparelho psiquico ou aparelho de memoria
(y), nomeado por Freud. A representacdo-de-objeto é a ideia consciente que se tem do objeto e deve ser
desligada da representagdo-de-palavra e da representagdo-de-coisa.
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0 sujeito é lancado a esse Outro e isso tem fundamental importancia em sua constituicao.
Ressalta-se 0 conceito lacaniano de Outro (com O mailsculo), com o qual Lacan (1959-
60/2008) busca substituir a nogdo de pessoa. O psicanalista refere-se ao Outro de variadas
formas. O sujeito ndo existe solitariamente, sendo sempre referido a um Outro. A mae, por
atender as necessidades bioldgicas e afetivas do bebé, torna-se a primeira a representar esse
Outro. Porém, ela ndo é esse Outro, funcdo da linguagem, apenas o encarna primariamente. E
a forca desse Outro materno, tdo intimo e absoluto, requer uma interdicdo para que o sujeito
se distingua. A crianca tera que contar com a lei simbélica para frear a absoluta proximidade e
introduzir um intervalo do qual depende seu psiquismo. Tal intervalo, tomado como falta,
media a exclusividade dessa relacdo imperativa da md com a crianga. Como se trata do
campo da linguagem é necessério que haja uma interdicdo simbdlica (inter-dicgdo). E referido
a um Outro que o sujeito permitira a separacao.

O falo é esse elemento destacado da relacdo da crianca com a mae, interpondo-se
como imaginario e intermediando tal ligacdo. Como representante, ele se tornara a referéncia
a partir da qual todos os outros objetos serdo medidos (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 28). A
relacdo entre mée e filho é marcada pela operacdo da frustracdo, diferenciada por Lacan
(1956-57/1995) da castracdo e da privacdo. No hiato entre a auséncia e a presenca da mae, a
frustracdo surge na criangca como consequéncia da falta tomada por ela como privacdo. A
frustracdo envolve um dano, um prejuizo imaginado, motivando a reivindicagdo. Algo
desejado ndo é obtido, gerando exigéncias desenfreadas e sem contornos da lei. A privacao,
outra modalidade de falta de objeto, esta no plano do real, possuindo natureza de furo, de falta
real, distinta do imaginario (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 35). Tendo a nocdo de falta de objeto
como conceito central, Lacan (1956-57/1995) coloca a castracio como foco. E possivel
extrair da frustracdo e da privacdo, o terceiro termo: a castracdo, direcionando para a nogédo de
lei primordial, enunciada por Freud como lei na interdicdo do incesto e estrutura do Edipo. O
sentido inicial da castracdo permite se chegar a sua classificacdo na categoria da divida
simbdlica (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 36).

Lacan (1956-57/1995) sustenta a necessidade do cuidado de ndo se confundir o falo,
referente simbdlico, com o pénis, o 6rgdo real. A defesa de Lacan aqui esta na diferenca do
termo realidade em relacdo ao postulado organicista, sendo que a noc¢do de realidade esta em
jogo na psicanalise de forma dupla: tanto no principio do prazer como no principio da
realidade. N&o foi a toa que Freud fundou a realidade psiquica, do sujeito singular, a qual ndo
coincide com a realidade material tal como se toma concretamente. Lacan (1956-57/1995, p.

31) chama a aten¢do para uma lacuna que surge com a noc¢do de um objeto estritamente
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correspondente ao desejo primario. O argumento € de que ndo se trata de um negativo, mas
sim que a falta do objeto é a mola da relagdo do sujeito com o mundo.

Os trés termos de referéncia da falta do objeto sdo modos de localizar a falta inerente a
condicdo do ser falante. O que falta no nivel da castracdo € sempre um objeto imaginario. Eis
a pista para entendermos do que se trata com o falo. Em torno dessa falta € que o filho pode se
inscrever para uma mulher. Por outro lado, na dialética da frustracdo, o objeto é real em sua
natureza. A falta da qual a crianca se ressente é de um objeto real, a mde que nem sempre esta
presente. Na privacdo, o objeto ndo passa de um objeto simbdlico, pois se fosse real ele estaria
obrigatoriamente em seu lugar. E, se 0 objeto ndo esta ali, temos um objeto faltando onde
seria o seu lugar: “era para ecle estar ali” (Lacan, 1956-57/1995, p. 38). Portanto, essas
modalidades de lidar com a falta de objeto dependem do simbélico. A castracdo implica em
divida na cadeia simbdlica, a frustracdo como falta no plano imaginario ou como dano. E a
privacdo constitui falta pura e simplesmente no real, limite ou hiancia real. A elucubragéo
sobre o real o concebe diferente do que ele é. Assim, o simbdlico situa-se para o sujeito antes
dele ser capaz de dizer coisas sensatas (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 56).

SO posteriormente a frustracdo e a privacao, a criangca tem condicGes de equacionar a
castracdo na dita fase falica, pois ndo se trata de uma fase de igualdade energética
fundamental. O que importa ai é a unica libido presente, no plano imaginéario, que s6 tem uma
representacdo primitiva no estagio genital: o falo. Sabemos que ele ndo corresponde ao 6rgéo,
que € apenas uma figuracdo da falta escolhida pela cultura. Lacan (1956-57/1995) aponta que
a articulacdo fundamental de Freud foi de que a fascinag¢do do sujeito € “por uma imagem que
nao passa de uma imagem que ele porta de si mesmo” (p. 52). Na dialética edipica, figura
como alternativa ao sujeito ser o falo ou ndo sé-lo, ter ou ndo ter o falo. Na estrutura da
metéfora, a crianca parte da mée, que é a que vai embora e retorna. Dando voz a crianca,
Lacan (1957-58/1999) questiona:

O que quer essa mulher ai? Eu bem que gostaria que fosse a mim que ela quer, mas estad muito claro que
ndo é s6 a mim que ela quer. Ha outra coisa que mexe com ela — € o0 X, o significado. E o significado das
idas e vindas da méae é o falo (p. 181).

A relacdo primordial da crianca é com a auséncia da méde, com o nome que fica nesse

lugar, com o desejo materno. Diz ele:

a crianca revela depender do desejo da mée, da primeira simbolizacdo da mae como tal, e de nada mais.
Através dessa simboliza¢do, a crianga desvincula sua dependéncia efetiva do desejo materno da pura e
simples vivéncia dessa dependéncia e alguma coisa se institui, sendo subjetivada num nivel primério ou
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primitivo. Essa subjetivacdo consiste, simplesmente, em instaurar a mde como aquele ser primordial que
pode ou ndo estar presente. No desejo da crianca, em seu desejo proprio, esse ser € essencial. O que
deseja o sujeito? N&o se trata da simples apeténcia das atencdes, do contato ou da presenca da mae, mas
da apeténcia do seu desejo (LACAN, 1957-1958/1999, p. 188).

Para Lacan (1957-58/1999), a mde depende da ordem simbdlica. A mée é chamada
quando esta ausente e é afastada ou repelida quando presente, para poder ser chamada. S
assim é possivel aceder ao objeto do seu desejo, o falo. O falo e a castracdo permanecem
como norteadores nas articulagcbes de Lacan, que destaca a funcdo do n6 do complexo de
castracdo. A partir dele, o inconsciente do sujeito se instala. Enquanto um n6, o complexo de
castracdo € estruturador dos sintomas e permite a instalacdo do inconsciente . Mas, igualmente
é fundamental para uma relagdo com um parceiro que o sujeito consiga acolher uma crianca
que tenha sido concebida. O complexo de castracdo também possibilita que o sujeito ocupe o
lugar de pai ou mée e acolha a crianca em seu desamparo e em suas implicacées. A mée, por
ser suposta plena, funciona como lei caprichosa e onipotente, visto que responde ao bebé no
momento em que ela decide, pelo fato de também ser marcada pela linguagem, ser falante. E
0 desejo da mae esta além, em outro lugar (cf. Lacan, 1957-1958/1999, p. 195).

Para 0 sujeito apreender a privacdo € necessario que ele consiga simbolizar o real.
Dessa forma, Lacan (1956-57/1995) nos direciona para a questdo de como a frustracdo
introduz a ordem simbdlica, demarcando que ndo seria o préprio sujeito capaz de fazer isso
sozinho. Ha sempre na mde, ao lado da crianca, a exigéncia do falo. Falo que a crianca
simboliza ou realiza mais ou menos. Pois, para a mée, a crianga esta longe de ser apenas uma
crianca, também é o falo que representa “o que falta ou pode vir a faltar”. Nessa relacédo
primitiva da crianca com sua méde, certas coisas sO ocorrem se ja se encontra instaurado o
campo simbolico. A frustracdo, assim, ndo é recusa simples de um objeto de satisfacdo. Isso
quer dizer que a satisfacdo de uma necessidade e o dom implicam todo o ciclo da troca, onde
0 sujeito se coloca primitivamente. Representando um mais além da relacéo objetal, o0 dom s6
pode surgir enquanto simbolico. Ele implica a ordem de troca em que a crianca ingressou,
desde o primeiro tempo da palavra no apelo (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 183-185).

Enfim, podemos considerar que a castracdo, a privacdo e a frustracdo sdo formas ou
intervencdes da funcdo paterna. O pai ndo tem ai lugar de objeto real, nem ideal. Ele é aquilo
que é nomeado pelo desejo da mée. Surge no lugar do significante do desejo materno. Trata-
se de uma substituicdo metaforica (cf. Lacan, 1956-57/1995, p. 176).
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3.7 — Metéfora paterna e declinio do pai

A méde representa 0 Outro absoluto e, ao mesmo tempo, estd no lugar do objeto
primordial para a crianca, presentificando um gozo perdido para sempre, tdo logo essa Ultima
dé entrada ao mundo da linguagem. Lacan (1957-58/1999) nomeia de etapa féalica primitiva
esse momento em que a criancga se identifica com o objeto que satisfaz a mae; momento de ser
o falo para agradar a mie. Esse contexto remete a chamada ‘“dialética intersubjetiva do
engodo” (1957-58/1999) Nessa dialética, a funcdo simbdlica do pai deve vir como lei para
barrar essa ordem descontrolada do supereu materno, que se impde onde a crianga busca
satisfazer seu “desejo de falo”. Importante esclarecer aqui ndo se tratar necessariamente da
relacdo da mée com um pai parceiro, mas sim de qual é a relacdo da mde com a palavra de um
pai que ela porta. Interessa-nos qual pai essa mée assimilou e evoca. E a mie que abre um
lugar e instaura a palavra do pai para a crianga. O pai se funda como lei mediadora da lei
caprichosa e sem limite suposta pela crianca na mée (cf. Lacan, 1957-58/1999, p. 167).

Nesse sentido, 0 pai serd interditor tanto para a crianga quanto para sua mae, e
privador para a mae, impedindo que seu produto (a crianca) seja reintegrado pela mée. A
crianca que um dia esteve colada a mde ndo mais assim deve permanecer. Lacan (1956-
57/1995, p. 230) sustenta a hipdtese de que a mée conserva o dito penisneid (inveja do pénis),
a crianca vindo a preenché-la ou ndo. A crianca pode se identificar com o falo ou apresentar-
se como portadora de falo.

Para a psicanalise, o regime libidinal comandado pelo falo é ndo-todo diante de sua
suposta universalidade. O homem pode localizar seu gozo, mas a mulher lidara sempre com
um gozo opaco, indizivel. Quando falamos que a mulher ndo existe (a, artigo definido),
consideramos que, para o sexo feminino, o seu lugar envolve uma deslocalizacdo. Ha certa
indefinicdo onde comeca e onde termina. Por ser sempre carente de um significante que a
defina, a maternidade pode se constituir para a mulher uma oportunidade de fechar a
operacdo, apaziguando essa errancia.

Lacan (1954-55/1985) explica que seu ponto de partida € o falo. Ou seja, é de um
significante que ocupa um lugar no discurso do Outro que se pode iniciar. Essa discussao nos
remete a afirmacdo freudiana, agora também de Lacan, de que ha embaraco fundamental nas
questdes relativas ao sexo, a reproducao e as diferengas sexuais. Nao havendo “assimilagao”

para a diferenca sexual, o falo pode ser prevalente tanto para um como para outro sexo. A
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convergéncia a que chegamos é a da ndo complementaridade entre 0s sexos no inconsciente,
permanecendo o hiato entre a mulher e 0 homem, entre a mae e a mulher, e ainda entre a mae
e a crianca.

Lacan (1957-58/1999) constata que, em sua primeira incidéncia sobre o vivo, a
linguagem afeta o corpo e o marca. O inconsciente, a partir dai, se institui como elucubracéo
de saber sobre essa tal marca. Portanto, o inconsciente é efeito da linguagem e a cadeia
significante antecede o sujeito. Esse Outro (com maiuscula) é um lugar, sede do cédigo e
tesouro dos significantes, dos elementos discretos da lingua e que sdo sempre diferentes (cf.
Lacan, (1957-58/1999). Nessa ilusdo, a produgdo de sentidos e a imaginarizacdo de uma
identidade entre os significantes sustenta a crenca de que haveria relacdo sexual entre duas
unidades reprodutivas (homem e mulher). Embora a sexualidade humana néo seja definida
pela reproducdo, temos um corpo, um organismo vivo e sexuado, que ndo é recoberto
completamente pela linguagem. Para o ser falante, ainda que parega haver unidade bioldgica,
ha a divisdo na esfera subjetiva. Algo permanece na ordem do bioldgico ou anatdémico,
exigindo que cada sujeito se impliqgue com sua realidade fisica. Porém, a definicdo da
diferenca sexual entre homem ou mulher, na medida em que necessariamente busca ir alem do
biologico e das normas e condutas sociais, enfrenta essa dificuldade. Nas questdes do
feminino, a mulher ndo é redutivel a fémea da espécie. Da mesma forma, a feminilidade nédo
se reduz a funcdo reprodutiva, nem a crian¢a a um encontro dos gametas. E os desafios dos
tempos atuais ja se apresentam nas Ultimas décadas com o declinio da familia paternalista e da
figura paterna. O apelo a ciéncia para fazer uma familia introduziu mudancas radicais em
nossa civilizacdo, desde a forma de lidar com o desencontro entre homens e mulheres, com a
pluralizacdo do casamento para todos, bem como a emergéncia de novas referéncias para as
relacBes com os filhos.

Lacan (1955/1998, p. 33-34) pontuara que na familia a cultura pode ser transmitida,
sendo nela que se da a primeira educacdo e também as primeiras repressdes. E no grupo
familiar que ocorre a transmissao da cultura e do simbdlico. A familia esta na cultura e tais
lacos familiares se originam das leis de interdicdo da propria cultura. Mas ele assevera que a
sexualidade humana esta relacionada a realidade do inconsciente, o qual também determina os

atos, destino, sucesso ou fracassos de cada sujeito, independente do sexo.
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3.8 — Atransmissdo simbdlica pela mae, a menina e o semblante

O contexto de se haver com a falta apresenta-se a mulher em sua existéncia,
implicando-a nos limites de significagdo para o seu sexo. A feminilidade e a maternidade
estdo situadas para a mulher no dominio da pulsdo. E, se hd um limite entre o biolégico e o
psiquico, sem uma reducdo de um registro ao outro, ha o limite entre ser mae e ser mulher. E
assim que as relacfes tanto com o parceiro amoroso quanto com o filho ficam marcadas pela
ndo-complementaridade e pelo desencontro.

O amor inicial que meninos e meninas dirigem a mae é amor pela mée suposta como
ndo-castrada, sem falhas ou fraturas. Vamos retomar e articular nesse momento alguns pontos
para entender o caminho entre a mée ndo-castrada e o ndo-todo da mulher. A clinica da
maternidade € a clinica da separacdo e, no caso da menina com sua mae, ainda hd uma
separacdo que pode ficar adiada por toda a vida. Um efeito de catastrofe dessa relacdo podera
estender-se ao pai e as futuras escolhas de parceria amorosa, sendo reeditado ou revivido por
essa mulher frente & maternidade®®.

Se a realidade sexual s6 pode ser abordada pela linguagem, na filiagdo, o que é
transmitido pela linguagem € um nome ou um significante. A biologia transmite a vida e cada
ser humano tera que lidar com o seu real orgéanico no contexto de sua existéncia. Os lagos
familiares sdo constituidos pelas leis da interdicdo da cultura, e ndo pelos lacos biologicos de
reproducdo. Lacan (1964/1998) separa a mae da crianca, retirando-as do contexto da
satisfacdo da necessidade de alimento. Os lacos s@o estabelecidos nessa estrutura simbdlica e
a diferenciacao sexual é assim construida: “o que se deve fazer como homem ou mulher, o ser
humano tem sempre que aprender peca por peca, do Outro” (1964/1998, p. 194). Espera-se
gue a crianga consiga destituir a mée desse lugar de Outro absoluto. Se o poder da mée sobre
a crianca, a onipoténcia materna, for regulado pela mediacdo da funcdo paterna, teremos a
esperada operacdo da separacao.

O percurso que fizemos nos aponta que aquilo que esta em jogo na relacdo de engodo
da mée com seu filho é a relacdo da mulher com a sua falta de objeto (o falo). Lacan (1956-
57/1995) concorda com Freud ao constatar que a maternidade pode atenuar para a mulher seu

desejo de falo. Mas, ha mais que isso. O pai interditor ou privador barra o desejo da mde,

B cf, Zalcberg, (2003). A relacdo mae e filha. (122 Ed). Rio de Janeiro: Campus/Elsevier.
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impedindo que a crianga fique aprisionada enquanto objeto de saturacdo da falta da made.
Assim, a relacdo da crianca é com a fala, com a palavra do pai enquanto discurso que é
mediado pela mae. A acdo do pai € muito mais no discurso, mais na palavra trazida pela méae
como corte do que na concretude da realidade presencial. Trata-se da mae sair dessa posi¢ao
de Outro absoluto para o lugar de Outro barrado (cf. Lacan, 1956-1957/1995).

Lacan (1956-57/1995) entende que a problematica da diferenca sexual no Edipo,
campo da filiacdo e sexuacdo, tem a falta falica como possibilitadora de uma reordenacao,
cujo efeito € a definicdo da posicao sexual. Visto haver um unico significante para dar conta
da diferenciacdo sexual, com a inscricdo da falta falica, o ideal paterno ganha espaco e as
posicOes sexuais podem ser tomadas. Lacan (1956-57/1995) assinala que, para a menina,
frente a falta-a-ter o falo, a saida para ela sera pela mascara feminina, como discutimos no
caso trazido por Joan Riviere. Ou seja, a menina utilizara de um disfarce de ser o falo

(semblante), visto que ndo o tem:

A menina, de uma maneira geral a propria crianca, pode conceber a si mesma como um equivalente do
falo, manifesta-lo por seu comportamento, e viver a relagdo sexual sob um modo que comporta que ela
mesma traga ao seu parceiro masculino seu falo. 1sso se marca as vezes até nos detalhes de sua posicdo
amorosa privilegiada, quando esta vem agarrar-se a seu parceiro, enrolar-se num certo ponto do corpo
dele (LACAN, 1956-57/1995, p. 170).

A substituicdo do ser pelo parecer é fundamental na compreensdo da nocéo de
semblante para a sexualidade feminina. Se a sexualidade masculina se apresenta pelo ter, a
feminina contara com a estratégia de ser o falo, pela via do semblante. A menina faz uma
passagem quando abandona a mde para se dirigir ao pai como objeto de amor, enfrentando

muitas dificuldades e embaracos, como aponta Lacan (1957-58/1999):

A menina apresenta-se no Complexo de Edipo, inicialmente, em sua relagio com a mée, e é o fracasso
dessa relagdo com a mée que lhe descortina a relagdo com o pai, com o que depois serd normatizado
pela equivaléncia entre o pénis, que ela jamais possuira, e o filho que ela de fato podera ter, e que
podera dar em seu lugar (p. 288).

3.9 —Mais além do pai e devastacéo feminina

No Seminario 17, Lacan (1969-70/1992) reformula os trés tempos do Edipo e localiza

um mais além do pai. Na releitura de um caso clinico descrito por Freud, o Caso Dora, Lacan
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(1969-70/1992, p. 102) reconsidera o Edipo feminino ao constatar que a posicdo feminina
tomada pela paciente de Freud foi a de destacar a causa do desejo do seu pai. Quando o ser
humano entra no mundo da linguagem, a castracéo se verifica como efeito do significante no
real. O pai que traz a castracdo € um pai desejante, transmitindo ao filho a possibilidade de
desejar também. Essa virada teorica de Lacan (1969-70/1992, p. 134) destaca o significante-
mestre como inicio da castracdo que funda a entrada na linguagem. N&o € necessario o
significante Nome-do-Pai para ocorrer a castragdo, mas sim o significante-mestre. “O
significante € o que representa um sujeito para outro significante, no qual o sujeito ndo esta.
Ali onde é representado, 0 sujeito esta ausente. E justamente por isso que, ainda assim
representado, ele se acha dividido” (cf. Lacan, 1971/2007, p.10). E no Seminario 23, Lacan
(1975-76/2007) defende a possibilidade de se abrir mado do pai edipiano, mas com a condigédo
de se servir dele (1975-76/2007, p.131-32).

Nessa operacdo real da castracdo, pela qual ha causa de desejo, é fundado um novo
tipo de laco social entre homens e mulheres. E isso faz com que possamos reenderecgar a

pergunta sobre a mulher:

E a pergunta — O que quer uma mulher? Uma mulher. N&o é qualquer uma. So fazer a pergunta ja quer
dizer que ela quer alguma coisa. Freud nao disse: O que quer a mulher? Porque a mulher, nada garante
que, afinal, ela queira 14 o que for. N&do direi que ela se acomoda a todos o0s casos. Ela se incomoda em
todos os casos [...]. Mas, a partir do momento em que vocés fazem a pergunta ‘O que quer uma
mulher?” situam a pergunta no nivel do desejo, e todos sabem que situar a pergunta no nivel do desejo,
para a mulher, é interrogar a histérica (LACAN, 1969-70/1992, p. 135-36).

O pai sé deve permanecer como modelo da funcdo, ele precisa inspirar em uma
mulher o desejo de ter filhos. O pai ndo deve ser o legislador ou apenas aquele que profere a
lei sobre tudo. Verificamos que Lacan vai destituindo sistematicamente o pai idealizado ou
universal. Para ele, o pai torna-se a condicdo para que o sujeito se sustente frente a questdo do
gozo de uma mulher. O homem precisa fazer de uma mulher a causa de seu desejo e ai
articular a paternidade.

Constatamos a virada teorica de Lacan (1969-70/1992) em relacdo ao pai e também
em relacdo ao desejo materno para o gozo da mulher. Diferentemente de outras leituras que
enfatizaram a figura da mée, Lacan procurou se distanciar do Edipo fenomenoldgico ou
mitico, colocando-o0 no registro da linguagem (no simbdlico). Dessa forma, o pai é reduzido
ao nome e a mae ao desejo. As funcdes de pai e mae sdo diferenciadas por Lacan (1969/2003)

no texto “Nota sobre a crianga”: “Da mde, na medida em que seus cuidados trazem a marca de
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um interesse particularizado, nem que seja por intermedio de suas préprias faltas. Do pai, na
medida em que seu nome é o vetor de uma encarnacdo da Lei do desejo” (p. 369).

Isso reforca a ideia dos papéis parentais como funcgdes simbdlicas. A metéfora paterna
tem a funcdo de dividir o desejo materno: que a mae seja também mulher, encontrando o
significante do seu desejo no corpo do outro parceiro. A condi¢cdo de ndo-todo do desejo
feminino é assim mantida, ou seja, considerando que o objeto crianga/bebé ndo seja tudo para
essa mae. Assim, a méde pode falar ao filho, pode transmitir a palavra, nomear pela via da
introducdo do ndo. Lacan (1969/2003) também aborda isso ao alertar que se a crianga fica
sem a mediacdo paterna, ela pode ser capturada fantasmaticamente, pois “ela torna-se 0 objeto
da mae e ndo tem outra fungdo que a de revelar a verdade desse objeto” (p.370).

Como objeto a (letra ‘a’ mintscula), a crianga pode preencher o buraco real que vai
alem da satisfacdo falica. Assim, a maternidade tende a possuir algo de excessivo, de nao
assimilavel, a depender do modo como cada mulher se colocara frente ao ser mae e como
cada crianca ird se posicionar no sentido de apaziguar sua mée. Seguindo as formulacdes de
Lacan, constatamos novamente que a maternidade ndo responde aos questionamentos ou aos
restos enigmaticos da sexualidade feminina. A maternidade pode ser apenas uma supléncia
para a falta do significante que designe “A mulher”. O que situa a mulher como esse
inatingivel, onde o gozo sensivel é vetado, um véu recobrindo a coisa e 0 objeto como
representacdo negativa (Lacan, 1959-60/2008).

Na relacdo da crianca com o desejo da mée, Lacan (1969-70/1992) ainda enfatiza um
carater de estrago ou de devastacdo inescapavel, que se apresenta com a mée associada a uma

ameaca.

O papel da mée é o desejo da mée. E capital. O desejo da mée no é algo que se possa suportar assim,
que lhes seja indiferente. Carreia sempre estragos. Um grande crocodilo em cuja boca vocés estdo — a
mée é isso. N&o se sabe o que lhe pode dar na telha, de estalo fechar a sua bocarra. O desejo da mée é
isso (p. 118).

A devastacdo significa uma degradacdo ou dor sem limites; vem do latim e quer dizer
arruinar, tornar deserto. Lacan (1973b/2003) utilizou o termo francés ravage, que, por sua
vez, remete aos sentidos de estrago ou ruina que chega violentamente, mas também se associa
ao fazer-se amar e fazer sofrer. E, na relacdo da menina com a mae especialmente, essa
vinculagdo ¢ muito marcante, podendo ser uma verdadeira catastrofe. Pois a menina “espera
mais substancia da mae que do pai” (1973b/2003). O que ndo quer dizer que 0 pai seja

secundario nessa devastacdo (cf. Lacan, 1973b/2003, p. 465).
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O arrebatamento € outro sentido comum associado a devastacdo feminina, igualmente
ligado aos sentidos de roubo, rapto, deslumbramento ou encantamento. A devastacdo vai
designar a mulher a mercé da vontade de gozo do Outro, quando ha saida pela mascarada, que
transborda e se realiza como sujeito real. A palavra substancia, que Lacan (1973b/2003)
coloca como algo exigido pela filha a sua mée, tem ligacdo com o sentido de consisténcia, de
base de apoio. Pois, embora a menina receba a inscri¢do falica, isso ndo € suficiente para ter
um signo de identidade enquanto mulher.

A clinica psicanalitica constata a presenca da devastacdo como ponto de insisténcia
trazido pelas mulheres, muitas vezes como verdadeiro impasse em suas analises. Configura
ponto de real que remete a uma modalidade de obtencdo de gozo. A menina se depara com a
falta falica da mée, podendo viver sua sexualidade como um menos de identidade. Algo da
mée escapa a lei simbdlica e a devastagdo se situa nesse campo do Outro da linguagem, da
relacdo entre o sujeito e a mde. A devastacdo apresenta uma face falica de reivindicacao,
articulada ao desejo da mae, e uma face ndo-toda falica, devido ao arrebatamento do corpo,
relacionado a dificuldade de simboliza¢cdo do gozo nédo-todo falico da mulher. Nesse sentido,
as dificuldades nos relacionamentos amorosos e no exercicio da maternidade tendem a se
atualizar, exigindo o posicionamento e a invencdo de cada mulher (cf. Brousse, 2004, p. 57-
67).

No Seminario 20, Lacan (1972-73/2008) destaca a marca de impossibilidade de tal
simbolizacdo do ser sexuado. Como no entendimento do semblante, o “néo ter o falo” do lado
das mulheres ¢ substituido por “ser o falo” na logica atributiva do falo como significante.
Dizer que as mulheres sdo “ndo-todas” é dizer que o significante se inscreve faltoso. O que
ndo e apreensivel sobre “A mulher” se apresenta tanto para 0s homens como para as proprias
mulheres.* Para esse impossivel de simbolizar, diversas solugdes poderdo ser construidas por

uma mulher, como por exemplo, identificar-se ao pai:

Tornar-se uma mulher e interrogar-se sobre o que é uma mulher sdo duas coisas essencialmente
diferentes. Eu direi mesmo mais — é porque nao nos tornamos assim que nos interrogamos, € até certo
ponto, interrogar-se é o contrério de tornar-se. Sua posi¢do (de mulher) é essencialmente problematica,
e até certo ponto inassimilavel. Quando sua questdo adquire forma sob o aspecto da histeria, é facilimo
para a mulher coloca-la pela via mais curta, a saber: a de identificacdo com o pai (LACAN, 1955-
56/1985, p. 209).

9 Acerca da psicose na mulher, Graciela Bessa (2012) propde que o enunciado lacaniano “A mulher nio existe”
equivale ao enunciado “Ha Verwerfung d’A mulher”. A autora parte do texto de Freud de 1925, A negativa, para
concluir que ndo ha simbolizagdo do sexo da mulher (a significacdo esta foracluida).
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3.10 — Mulher como sintoma, masoquismo feminino e Potlatch amoroso

No Seminario 23: o sinthoma, Lacan (1975-76/2007) assinala que a mulher pode
ocupar lugar de sintoma para um homem. Por conseguinte, 0 homem pode ser uma aflicdo
pior, uma devastacdo mesmo para a mulher, na medida em que remete a devastacao do Outro
primordial. A explicagcdo para 0 homem poder ser devastagdo na vida de uma mulher, bem
como o fato da mae poder provocar grandes estragos ou prejuizos para a filha, esta no lugar
de Outro estrutural que a mée ocupa para a filha: “Como ndo €é possivel ao ser falante ser
homem ou mulher no sentido biolégico devido a captura do corpo pelo significante, s6 lhe
resta como solucdo parecer homem ou mulher, sendo o falo uma pega-chave nisso” (Bessa,
2012, p. 48).

Seguindo a formulagdo de Lacan no Seminéario 10, quando um sujeito da linguagem
encontra em seu parceiro algo, um traco daquilo que aliena o sujeito da relacdo sexual, pode-
se produzir, pela via da contingéncia, um enlacamento ou enodamento entre os registros real,
simbdlico e imaginario. A via da contingéncia € o caminho privilegiado para o amor,
possibilitando uma parceria amorosa. Entretanto, tal enlacamento pode ocorrer pela via da
necessidade, ou seja, por algo que “ndo para de se escrever”, ligada ao sintoma. E, finalmente,
o enodamento pode se sustentar pela via da angustia, do “ndo para de ndao se escrever”,
denunciando a impossibilidade da relacao sexual (cf. Lacan, 1962-63/2005).

Para 0 homem gozar do corpo de uma mulher deve haver a castracao, a inscricdo falica
operando. E, para a mulher, como se encontra ndo-toda na funcdo falica, ha a exigéncia de
que barre o Outro para poder assumir o lugar de mulher. A fun¢do do Nome-do-pai deve se
configurar como ficcdo, ocupar lugar de semblante que pode ser dispensado. A mulher, dessa
forma, carrega como verdade uma mentira ligada ao pai. E, ainda que um pai possa transmitir
uma marca, uma cifra de gozo, ele ndo consegue evitar que a pulsdo na mulher fique a deriva
(cf. Lacan, 1962-63/2005).

A saida para o sujeito feminino € captar a posicdo de objeto para o Outro no fantasma
e poder nomea-lo. Para que isso ocorra € fundamental que esse sujeito tenha tido acesso a
falta da mée, acesso a forma como sua méde nomeia sua relacdo ao falo. Veremos que esse
ponto é de importancia fundamental para a discussdo dos achados de nossa pesquisa
envolvendo as pacientes e profissionais da medicina reprodutiva. De quais formas as mulheres

se colocam nos tratamentos médicos buscando a gravidez e como os profissionais e
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especialistas lidam com essas demandas e posi¢cdes subjetivas, visto que igualmente séo seres
falantes e atravessados pelo indizivel feminino?

Vaérios psicanalistas se colocaram em desacordo com as premissas de que haveria um
masoquismo fundamental na feminilidade. No Seminario 11, Lacan (1964/1979) situa o
masoquismo como um véu encobridor e amplia o campo de discussdo do feminino, ao

considerar 0 masoquismo como uma fantasia masculina:

Ele [0 masoquismo feminino] faz parte desse didlogo que podemos definir, em muitos pontos, como
uma fantasia masculina. Muitas coisas deixam pensar que, para sustenta-lo, é cumplicidade de nossa
parte... E notavel ver que as representantes desse sexo no circulo analitico sio especialmente dispostas a
entreterem o crédito basal ao masoquismo feminino. Sem ddvida que ai talvez haja um véu que convém
ndo levantar depressa demais, concernente aos interesses do sexo (p. 182).

Com o raciocinio de varios psicanalistas nos perguntamos: por que convém as
mulheres manter a crenca de que seriam masoquistas? As concessdes que uma mulher pode
fazer para um homem sdo imensas. Como vimos, nesse caminho, a posicdo de masoquista
mascarada pode se constituir como uma saida ou solucéo ao feminino frente ao impossivel de
representar falicamente em seu corpo. O homem se inscreve, por sua vez, valendo-se da
fantasia que coloca a mulher na condicao de objeto causa-de-desejo (de seu desejo, de forma
mais precisa). A mulher, do seu lado, vai ocupar a condi¢do de mascarada. Lacan (1958/1998)
afirma que o fato de ter uma saida pela mascara ndo quer dizer que haja resposta a
feminilidade com as mascaras, visto que ndao haveria feminilidade verdadeira. H4 um mais
aléem da mascarada, ligado ao acesso a um gozo suplementar, ou seja, um gozo ndo regulado
pela pulsdo parcial nem pelo falo. Dessa forma, a mulher tentaria ser a mulher de um homem.
E, nessa busca por mascarar a inexisténcia d’A mulher, ela abre espaco via sujeicao para ser
devastada pelo amor. Lacan (1958/1998) verifica que se a mulher consente em fazer
semblante de objeto causa-de-desejo, ainda que huma condicdo humilhante, esse homem pode
servir “aqui de conector para que a mulher se torne esse Outro para ela mesma, como o ¢ para
ele” (p. 741).

A mulher pode se colocar estrategicamente como a mascarada falica ou mascarada
masoquista. A devastacdo implica em algo que resta no corpo e em um fracasso do semblante
gue permite a construcdo da mascara. As mulheres teriam a disposicao de abrir mao de seu ter
para tentar fazer-se no campo do Outro. As mulheres seriam capazes de qualgquer concessdo
em nome do amor de um homem, na busca por fabricar-se, por dar nome ao seu ser mulher. E

isso valeria também para outras relagbes e buscas, como na da mae-filho, ou na relacdo da
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mulher com uma causa (Bessa, 2012). Assim, mais uma vez, a devastacdo pode se fazer
reconhecer ai.

Uma contribuicdo valiosa de Eric Laurent (1999) para essa discussdo tem a ver com a
associacdo entre as ideias lacanianas e a descri¢cdo de Marcel Mauss da pratica do Potlatch.
Nessa articulagdo, o Potlatch tem a ver com uma compulséo para o prestigio para além do
acumulo de bens materiais. Nessa prética, 0 que se busca entre os competidores é a destruicdo
dos bens, visto que quanto mais destruicdo maior o prestigio. Trata-se de uma préatica de
poder, onde o reconhecimento e prestigio vem com a dimensdo da privacdo. Laurent (1999)
fala de um Potlach amoroso para a mulher que, ja sendo castrada (privada de pénis), pode
encontrar na privagdo um caminho para dar consisténcia ao seu ser feminino, sem, contudo,
configurar-se como masoquismo. Nesse caso, a satisfacdo pela privacdo envolveria uma
subtracdo do ter para poder ser. Isso sO € possivel as mulheres.

Lembrando os trés destinos possiveis para a mulher em Freud, o da masculinidade
(homossexualidade), da inibicdo sexual ou o0 da maternidade, foi possivel localizar com Lacan
outras posi¢des para a mulher, por exemplo: a mulher como falo, a mulher toda-mae, a mulher
que captura fantasmaticamente a crianga como seu objeto, a mulher devastada pelo amor, a
mulher devastada pela privacao, a mascarada falica, a mascarada masoquista, a mulher que se
serve do seu gozo suplementar (gozo indizivel), e a mulher que escolhe 0 homem para repetir
em sua vida a devastacdo primordial. Uma afirmagao convergente que encontramos ¢ que “a

mulher sempre foi e sera ndo-toda”!

3.11 — O imperativo contemporaneo de ser mdae, parentalidade e o impossivel da

maternidade

A clinica da maternidade € a clinica da separacdo, onde a crianca é apreendida como
objeto a ser encontrado ou a ser reconhecido. A crianca é ainda colocada como objeto que
causa, que perturba o desejo da mée. A afirmagao do desejo “uma crianga quando eu quiser ¢
como eu quiser” pode aparecer na forma de um imperativo feroz abrindo para as mulheres o
vazio da culpa pelo fato de ndo serem a mée perfeita que elas deveriam ser, e frequentemente

sofrem de ndo serem ‘“uma boa mae”.
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As indagacOes recaem sobre a relacdo especifica de uma mulher com o filho, este
tomado desde a sua prévia existéncia enquanto crianga real. A constituicdo psiquica de um
bebé, que é potencial ser falante e de desejo, ndo possui garantias, passando pelo risco
permanente da saida por um amor sem limites ou mortifero que uma mulher enquanto mae
pode representar. Nesse sentido, retomamos a pergunta de quais seriam os lugares possiveis a
serem ocupados por uma crianca na economia psiquica de uma mulher? Se ndo ha
significacdo para seu ser sexuado, e ndo ha elemento que nomeie o feminino, a busca pela
maternidade que se faz insistente e muitas vezes desmedida a ciéncia pode se inserir em quais
outras posicOes para essas mulheres? A gravidez descolada do nascimento de uma crianca,
tomada apenas em seu contexto de experiéncia de corpo, pode vir a ocupar lugar de gozo ou
apaziguar certas devastacdes na vida de uma mulher? Enfim, as questdes promovem a
articulacdo de argumentos, exigindo que determinados estudos e experiéncias sejam revistos e
ressignificados, demonstrando de forma viva, tal qual Freud observou l& no inicio da
teorizacdo sexual infantil, que as interrogacdes sobre a propria origem movem o mundo e a
vida do ser falante.

A idealizacdo da maternidade que se propagou dentro do modelo de familia patriarcal,
seguindo as normas econdmicas e de saude desde os séculos XVII e XVIII passou por
mudancas. Com o declinio da hierarquia familiar estruturada em torno do pai, mée e filhos em
unido heterossexual, convivemos no contemporaneo com arranjos paralelos e diferenciados.
As novas parcerias afetivas tem exigido a abertura de possibilidades de composicéo,
colocando lado a lado a liberdade de expressdo e de escolhas sexuais com os valores
tradicionais. Pela medicina reprodutiva, estamos presenciando uma progressiva emancipacao
da gravidez, ndo necessariamente enlacada com o desejo de filho e independente do ato
sexual®™. A prépria manipulacdo dos gametas ainda amplia o horizonte dos experimentos
futuros. 1sso vem implicando no afrouxamento e até na dissolucao de certas caracteristicas das
posicBes tradicionais das figuras parentais, seja em relacdo a autoridade ou aos cuidados em
geral com a crianga.

Por um lado, se os valores e principios que idealizavam a maternidade sofreram
mudancas e alguns até cairam, por outro lado, com o advento da oferta da ciéncia que supera
dificuldades ditas naturais para se chegar ao filho, a maternidade nunca foi tdo buscada. O
discurso da ciéncia imprime uma pressa ao desejo que se transmuta em demanda exigente. Os

especialistas alertam que o reldgio bioldgico da mulher esta discordante com seu desejo de

% por exemplo, os casos de mulheres virgens gréavidas via Fertilizacdo in Vitro no Reino Unido. Daily Journal.
www. dailymail.co.uk/ushime/index.htm. Consultado em 27/09/2015.
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independéncia total ou de carreiras profissionais de alta performance. O aviso é de que ainda
ndo ha como prescindir do corpo, e que aquele desejo controlado de ter um filho quando,
como e onde ela quiser pode ndo se realizar. Mas, num movimento contrério, surge a
ampliacédo da idade da mulher para iniciar e manter os tratamentos de reproducgéo assistida, o
que facilita e corrobora a fantasia de que com a ajuda da ciéncia ela podera controlar sempre a
sua fertilidade®'. Tal combinatéria da midia com a eficécia da técnica, com as tentativas do
Direito de acompanhar e legislar os procedimentos, além da industria do consumo (industria
da maternidade e do bebé) configura uma verdadeira chamada ao desafio (manobra sedutora e
frequente também na midia de marketing). “Vocé nao vai tentar?” torna-se a questdo que
convida ao desafio ou empreitada. Ou seja, é a oferta ao alcance de todos de um grande e
valioso produto: o bebé. Inclusive, os termos tentantes e fivetes comecaram a aparecer ha
alguns anos nas redes sociais, como espaco para testemunhos e troca de informacdes entre as
mulheres que buscam a maternidade, seja com métodos naturais®” no primeiro caso, seja via
Fertilizacdo in vitro no segundo. No caso das fivetes, o termo alude a sigla derivada da técnica
de Fertilizacdo in vitro (FIV) mais a Transferéncia embrionaria (TE) que se segue ao
procedimento (FIVeTE).>

Enfim, os imperativos no contexto social imprimem transformacdo radical e
irreversivel as diretrizes ou hierarquias parentais, aos papéis sexuais e a relacdo pais-maes-
filhos, trazendo a nogéo de parentalidade no discurso corrente. Assim como a ciéncia inaugura
a maternidade para todos, a paternidade também se coloca como uma condicéo a ser desejada
e alcancada, favorecendo aos casais homossexuais masculinos contratarem servicos de maes
portadoras (Utero de substituicdo) ou de mées genéticas (6vulo). As possibilidades se ampliam
em cada parte do mundo, desafiando o Direito, criando impasses legais pela novidade, mas
também pelos conflitos nas posicBes subjetivas dos sujeitos envolvidos nas muitas situacées
para as quais ndo se tem precedentes. Nessa perspectiva, 0 termo parentalidade tem sido
usado cada vez mais para designar 0s responsaveis por uma criancga, independente de se tratar
de ser a mae ou o pai, ou se sdo duas méaes ou dois pais nas novas configuracfes familiares.
Com isso, o carater de funcdo para a mae e para o pai se coloca e ambos 0s papéis tendem a se

apresentar mais afrouxados ou nivelados em termos de autoridade. Tal funcéo se instaura com

*! Conforme a recomendacéo do Conselho Federal de Medicina no Brasil, a CFM 2121/2015, na qual a idade da
mulher para se submeter as técnicas é ampliada para 50 anos ou mais.

°2 www.diariodeumatentante.S2.blogspot.com/ de 25/09/2013, revisto em 09/11/2015,

%% Leia-se a resposta para a pergunta: O que € ser fivete?: “E querer estar “’gravidos’” e descobrir que vocé sO
engravidard com tratamento de FIV — Fertilizacdo In Vitro, ¢ virar de uma vez uma “’FIVETE” e so se
reproduzir em laboratdrio... E esquecermos por alguns dias, meses, da palavra sexo... O que € isso mesmo?
Rsrsrsrs”. www.guiadomilagredavida.blogspot.com/.../o-gue-e-ser-uma-fivete (28/09/12).



http://www.diariodeumatentante.s2.blogspot.com/
http://www.guiadomilagredavida.blogspot.com/.../o-que-e-ser-uma-fivete
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a presenca da crianga, ou seja, a familia agora se constituindo a partir da existéncia do filho, e
ndo do casamento, como outrora.

Uma das aspira¢des modernas tem sido o desejo de libertar-se ou de ndo mais se sentir
refém do préprio corpo, pontua Christiani Alberti (2014). Nessa perspectiva de desligamento
do proprio corpo e de seus efeitos para a experiéncia da maternidade, temos as outras faces
que abordamos, como o que tem surgido na clinica e na midia: situacdes tanto de uma
maternidade exigida como buscada compulsivamente. Entretanto, também estamos
observando a outra margem, a da negacdo ou recusa de uma gravidez, chegando a forcluséo
da crianca recém-nascida. Enquanto de um lado hd uma hipervalorizacdo de elementos
corporais ou simbdlicos ligados a gravidez, nos casos da negacdo ou recusa, 0S Sinais e
mudancas no comportamento sdo implicitos e ndo se conectam com a possibilidade da
existéncia de uma gestacdo, podendo sinalizar um ndo-lugar para a subjetivacdo tanto da
gravidez quanto da crianca. Assim como a gravidez, o filho pode chegar a ser negado
(forcluido) pela mulher. Aquelas antigas e tradicionais sensagfes pertencentes ao leque
infalivel do saber popular acerca de uma gravidez dao lugar para essas mulheres a expressao
de um nao-saber sobre si e sobre seu proprio corpo. Pode ocorrer nesses casos de negacéo ou
recusa da gravidez algo que alude a um desligamento da realidade bioldgica em processo,
com as percepgdes acerca do proprio corpo ndo integrando de forma alguma a presenca de um
bebé, como nos exemplos antigos ou recentes na Franca®: “na recusa da gravidez, o
significante da maternidade pode ter se tornado um significante qualquer e ndo um
significante desses privilegiados do ser mulher, do ser mae” ( Biagi-Chali, 2014, p. 168).

No imperativo da gravidez, mais encontrado na medicina reprodutiva, o desejo do
filho se impde, hipervalorizando a crianca enquanto objeto de valor e de consumo. As
mudancas corporais da mulher séo exaltadas, minimizando a perda da boa forma, os desgastes
fisicos e psiquicos, ou o surgimento de sintomas gerais de desconforto e ameaca a saude, tudo
em prol da realizacdo de um sonho ou projeto idealizado e compartilhado. Igualmente
observamos na clinica da medicina reprodutiva que as dificuldades ou transformacées
corporais entram nessa rede embalada pelo ideal exigente e até necessario de ser méde. O que
tende a ser exaltado negativamente € o sofrimento durante o processo de busca, enquanto o
objetivo ndo é alcancado. 1sso s6 faz aumentar o valor da crianca.

Em alguns casos, 0 extremo inverso da recusa da gravidez referida acima pode ser

encontrado nos casos de gravidez psicoldgica. Um exemplo brasileiro ocorreu em 2014 no

%% Cf os casos de Catherine Ozanne e Véronique Courjault citados por Francesca Biagi-Chai (2014)..
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estado do Acre, onde uma mulher de 21 anos descobriu estar com gravidez psicoldgica
(pseudociese como nomeada pelos especialistas). Ela descobre somente apds passar por uma
ultrassonografia. Casada e ja tendo sofrido dois abortos espontaneos, ela procurou o servigo
médico por ndo ter entrado em trabalho de parto no periodo em que acreditava plenamente
estar no nono més de gestagdo™”.

Em 2013, uma situacdo se apresentou mais dramatica ainda, envolvendo o0s
profissionais de saude de um hospital do litoral do estado do Rio de Janeiro, no qual uma
mulher de 37 anos chegou a ser operada e, durante a cesariana, 0 médico constatou que o
utero estava vazio: “Ela ja estava com o pré-natal feito e indicando que estava no limite para a
realizagdo do parto, ja passando da hora”, justificou-se um dos médicos. Como ndo ouviram o
batimento fetal, resolveram que ndo daria tempo de pedir uma ultrassonografia: “O neném
poderia entrar em sofrimento. Feita a cirurgia, foi grande a surpresa de ndo se encontrar o
feto", disse a diretora do “Hospital da Mulher” da cidade de Cabo Frio®®. Foi constatado que
essa mulher ndo compareceu ao pré-natal, embora tivesse conseguido uma caderneta de
gestante com uma enfermeira em sua regido, aléem de nao ter passado por exames de imagem.
O hospital informou que a paciente foi encaminhada para tratamento psiquiatrico no
municipio de sua residéncia. Nada foi comentado sobre os abortos sofridos por ela antes dessa
gravidez psicologica.

O sem limites da maternidade esta costurado com os embaracos das mulheres frente ao
seu proprio gozo feminino, que as faz girarem em torno de um vazio que é real, indizivel.
Lacan (1974-75) apresenta no seminario RSI a expressdo ‘“nomear para”, que parece conter a
funcdo do pai em sua operacdo que incide sobre o desejo materno. E isso € fundamental para
que a méde nomeie o filho para algo.

Conforme destaca Marie-Helene Brousse (2015)°', as transformacdes das relagdes
trouxeram consequéncias para a figura da mae. Na Roma antiga, ndo havia diferenca para as
familias entre gerar ou adotar criangas. A mae é uma ficcao, aproxima-se do semblante e do
impossivel, e a mée racionaliza a ndo existéncia da relacdo sexual. A mae foi inventada como
objeto proibido, trazendo a interdicdo e seu valor de lei. Isso transformou a mde em objeto
perdido e lamentado (cf. Lacan, 1972-73/2008).

*  http://g1.globo.com/ac/acre/noticia/2014/04/no-interior-jovem-descobre-que-nao-estava-gravida Consultado
em 16/04/2014.

% http://g1.globo.com/rj/regiao-dos-lagos/noticia/2013/12/gravidez-psicologica-e-descoberta-durante-cesariana
consultado em 07/11/2015.

%" Brousse M.- H. O que quer a mée hoje? Sintomas contemporaneos da maternidade. Disponivel em:
<http://minascomlacan.com.br/blog/quereres. Acesso em 17/10/2015.
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De acordo com Brousse (2015), a mde transforma, fala e na palavra ela encarna o
Outro e lhe d& voz. E se 0 pai esta desaparecendo, pulverizando-se, é a mde que nomeara. Os
avancos da ciéncia transformaram o discurso anterior, onde pais eram homens e mées eram
mulheres. Embora as mudancas sejam surpreendentes, a mae é também uma mulher, e, nesse
sentido, menos fragil simbolicamente que o pai, pois estd muito mais perto do real pela sua
condicdo de portar o indizivel. Hoje o pai real e a mae real tornaram-se gdnadas e gametas. A
funcdo do Nome-do-pai esté ligada a ordem ancestral e tem a funcdo de nomear para. E, se
antes o pai possuia o privilégio de nomear, ao declinar e tender ao desaparecimento em nosso
contemporaneo, sera a mae que nomeara a0 menos com alguma marca. Assim, € a mae que
transmite o nome ao filho pela via do ndo. Brousse (2015) destaca, ainda, que Lacan
diferenciou dois tipos de ndo a serem transmitidos: 1) o ndo proposicional (das proposicdes
l6gicas — oposicdo da funcdo de castracdo significa que hd um que € a excecao/o pai); e 2) 0
ndo da interdigio (“Néo, vocé nio vai fazer isso! Pare agora!”)®,

A maternidade, enfim, tem se configurado um imperativo, igualmente por poder
funcionar como modo de defesa contra o enigma do gozo feminino. Esse gozo que fascina
homens e mulheres, mas que da medo. As mulheres estdo correndo para a maternidade para
possivelmente escapar “definitivamente” do que ¢ ser mulher. Ao se tornar mae, nao se torna
mulher, mas uma fémea, alerta Brousse (2015). A feminilidade ndo vem pela via da
maternidade. A feminilidade corporal se configura sempre como enigma para meninas e
meninos. E as mulheres tendem a ter dificuldade em fazer face ao enigma de seu gozo
corporal. Ser méde é uma construcéo e, tal qual o modo de cada uma lidar com seu enigma,
sera o resultado em sua posi¢do materna frente a crianca e a sua nomeacao.

Pois bem, a pesquisa e 0s estudos tedricos nos apresentaram unidades de sentido que
destacam o modo de lidar de cada sujeito com o indizivel do feminino e do ser mée. Seguindo
nosso objetivo, contamos agora com mais elementos para discutir os resultados de nossa
investigacdo com as mulheres da PGR e o TLC, conjugando com as articulacbes sobre o
enigma vinculado ao ser mulher e ao ser mée que desenvolvemos neste capitulo. Os efeitos do
trabalho de varios®® profissionais de saGde incidem igualmente na forma como essa
assisténcia em salde chega para cada uma dessas mulheres que recorrem a ciéncia na busca

pela maternidade.

% Conferéncia de Marie Helene Brousse, proferida na Jornada da EBP “O que quer a méde hoje?” em Belo
Horizonte, em 31/10/2015. Inédita.

% Incluindo o que chamamos de “prética entre varios”. Cf. Bastos & Freire., 2005. A pratica entre varios:
principios e aplicacdo da psicandlise, p. 93-109.
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CONCLUSAO

Com a pretensdo de concluir, a préatica clinica se mantém como elemento central de
nossa investigacdo e nos auxilia a eleger os elementos para finalizarmos as discussdes
realizadas nesta tese.

O trabalho vigente da psicologia desde 2004 no Laborat6rio de medicina reprodutiva
do HC/UFMG teve inicio a partir de um convite de aprendermos juntos com 0s impasses
experimentados e compartilhados pelas mulheres e casais atendidos nessa especialidade. Um
desses impasses veio no relato do ocorrido com uma paciente® de 38 anos, que, ap6s o
fracasso de uma segunda tentativa de FIV, enquanto andava pelo parque contiguo ao hospital,
atacou uma gravida que passava pelo local. Tal encontro com o que pareceu ser um real
insuportavel para essa paciente se da apos ela ter saido da consulta e tomar conhecimento de
nova perda em seu projeto de gravidez. A equipe se angustiou com a situacéo, ao lidar com
uma paciente que é reconduzida & instituicio em completa urgéncia subjetiva®’. Quando a
angustia ocorre, 0 sujeito € tomado de surpresa, e 0 contexto envolve uma situacao para a qual
ele ndo teria como se preparar. E, desde entdo, a parceria se mantém fecunda, mas sem
ignorar as imensas dificuldades e impasses subjetivos das pacientes que rateiam com a sua
falta a ser.

Frangois Ansermet (1999/2003) pontua que, curiosamente, a medida que a psiquiatria
fecha suas portas a psicanalise, por outro lado, alguns servigos de medicina de ponta a estao
abrindo. E, como foi possivel constatar neste estudo, a parceria com a medicina reprodutiva
ainda terd muito a avancar, visto que ha uma insisténcia do sintoma dos pacientes e, ao
mesmo tempo, uma insisténcia desmedida ou quase delirante de se completar a realidade e

diluir os sintomas com a ajuda da técnica. Nas palavras de Ansermet (1999/2003):

Se os psicanalistas sdo considerados como tendo o habito de tratar a loucura, eles ficam desprovidos
quando é a prépria realidade que se torna louca devido as intervencBes técnicas da medicina
contemporanea. Médicos e pacientes se encontram nesse ponto igualmente surpresos, desconcertados,
as vezes, também, até espantados. O que podemos constatar hoje é que, de fato, a medicina parece
tomada de vertigem face as suas proprias produgdes (p. 1).

Para que a presenca do psicanalista na instituicdo ndo se torne paradoxal, concordamos

que é na posicdo de analisante — que implica em se questionar sobre sua posicéo de sujeito —

80 Cf. Fonseca, M. A. & Vorcaro, A. (2013a). Perdas de repeticdo — caso Vera. In Curinga, n. 37, 129-132. Belo
Horizonte: Escola Brasileira de Psicanalise — Secdo Minas Gerais.
81 Cf. Seldes, 2006, p. 31-42.
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que podera manter-se curioso, poderd ndo virar as costas para as suas proprias repeticdes, as
de sua equipe e até mesmo da instituic&o.

Ao se inserir numa instituicdo, cada profissional firma um contrato para exercer uma fungéo
em alguma especialidade como psicologia, psiquiatria, medicina em geral, ou outra categoria
especifica do seu cargo de trabalho na satde. O psicanalista geralmente esta nas instituicdes
com esses contratos, entre as atribuigcdes da funcdo que escolheu e as demandas da instituicao
que escolheu integrar. Destacamos 0 verbo escolher de forma proposital, pois sua pratica
envolve uma construcdo cotidiana e assim sera enquanto optar por ali permanecer. Cada um
esta inserido num debate interno e diério de como cumprir sua atribuicdo, aquela para a qual
assumiu o cargo, e, a0 mesmo tempo, tera que se deparar em sua rotina com a subjetividade
dos usuérios, dos colegas e a sua propria®’. E desejavel que possamos nos servir da
subjetividade de forma ética nas intervencGes. Tal como trabalhamos neste estudo, séo
contextos carregados de afetos, fantasias, expectativas, angustia ou de vazio de saber (o saber
ndo oferece respostas aos impasses com as subjetividades). 1sso exige mais delicadeza do que
se imagina, pois, além do paciente e sua rede social, a prépria equipe de trabalho ou toda a
instituicdo podem ser considerados casos clinicos, na medida em que repetem ou silenciam
determinados dizeres de forma sintomatica (Vigané, 1999).

Constatamos, a partir deste estudo, que a atuagdo nessa interface com a medicina exige
que formulemos um desejo em todos os dias dessa préatica e 0 sigamos. Pois trata-se de nos
colocarmos como objeto, um dispositivo que pode servir para alguma coisa na equipe e na
instituicdo. Um “pequeno nada” que, NO caso a caso, pode sustentar eticamente um lugar para
o desconforto inevitavel advindo dos fracassos, das falhas e rateadas dos sujeitos. A cautela se
faz parceira da observacdo e da escuta, e esse lugar € o de ndo recuar da tensdo que pode
mobilizar uma instituicdo, como convite a superar a acomodacdo propria de seu discurso, de
entrever um campo clinico que se desenha a partir de outras diretrizes. Isso implica
esvaziarmos nossas expectativas.

Na interface com o trabalho de uma equipe, ha certamente soliddo em insistir em
determinadas posicdes. Soliddo que ndo se confunde com o trabalho conjunto ou com o
encontro-desencontro com cada paciente e o fazer de varios®® que, em geral, engendra

tensBes, mas, igualmente, grande satisfacdo. Consideramos que nossa investigacdo explicitou,

82 Cf. Fonseca, M. (2013b). Da Angustia & Escuta. Almanagque de Psicanalise e Sadde Mental, p. 39-43. “A
pratica da psicanalise nas institui¢des: o que o Ateli€ ensina”. Almanaque de Psicanalise e Saude Mental.

% CF. Bastos, A., & Freire, A. (2005). A préatica entre varios: principios e aplicacdo da psicanalise, p. 93-109. In
Efeitos terapéuticos na psicandlise aplicada. Rio de Janeiro: Contra Capa.
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ainda, o elemento de aposta presente na posi¢do decidida das pacientes e profissionais dessa
clinica da medicina reprodutiva.

As interrogagOes permanecem no fim da tese, mas renovadas como forma de provocar
movimento nessa engrenagem da assisténcia e giré-la, ao criar lacunas de sentido e
desacomodar posicdes. Qual é a demanda de cada paciente? E possivel a uma mulher estar
pronta para ser mae? Continuaremos a fazer bom uso da surpresa frente ao singular de cada
mulher? Como lidar com o desajuste ou descompasso do sujeito que ndo deseja ser curado de
seu sintoma, embora demande e se lamente dolorosamente pelo contrario? Considerando que
ndo encontramos em nenhum livro, nem manual ou artigo o que devemos fazer no TLC, qual
seria 0 lugar do médico e de cada membro da equipe nesse contato com cada paciente,
especialmente nos casos onde o desejo de gravidez ndo parece apontar a existéncia de um
lugar subjetivo do filho para uma mulher?

Nas tensdes e deslocamentos presentes no contexto da assisténcia as pacientes com
PGR, concluimos que os profissionais que acolhem os sujeitos femininos devem se colocar na
posicdo de “douta ignorancia”, com exercicio da prudéncia (a inseguranca assumida e
controlada). A despeito do contexto de dor e luto, uma das percepcfes da cena subjetiva da
PGR, como ponderamos antes, é que para algumas pacientes, surpreendentemente, nada falta!
A rede que mantém o desejo sempre insatisfeito construida de forma singular para uma
mulher pode estar operando por trés dessa constatacao.

Pelos estudos dessa clinica, sabemos que cerca de metade dessas pacientes nao
procriard, independente de quaisquer técnicas empregadas. Observamos que uma dindmica da
PGR pode se estruturar na vida de varias pacientes e apresentar a repeticdo como horizonte de
possibilidade de se alcancar “o filho”, conjugando o corpo (que em varias e frequentes
situacOes responde favoravelmente a ocorréncia de uma gravidez) e o médico/equipe (que
sustenta junto a paciente o acompanhamento/desejo a cada nova tentativa de uma gravidez
bem-sucedida). Entretanto, a realidade é que tudo isso pode convergir para o sofrimento e
novo processo de luto pela perda gestacional. Dessa maneira € que algumas pacientes podem,
de forma psiquica, ascender a mée, pois o filho que ndo sobrevive ocupa e denuncia o préprio
vazio da morte ou de algo experimentado como uma falha no corpo da mulher/mae.

Concluimos que a abordagem do TLC tanto pode manter em determinadas mulheres
uma dinamica articulada de ser mée na perda, quanto pode favorecer o rompimento desse
circuito mortifero de repeticdo de perdas, inaugurando condicGes para que as pacientes
suportem o lugar arriscado dessa novidade que se chama maternidade. O lugar arriscado

estd implicito na chegada de uma crianca/filho real, € 0 novo que se apresenta. Sem correr
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riscos, essa mulher ndo se autoriza a ser mae. Caso consiga assumir, abre-se a possibilidade
para a mulher se expor as exigéncias do ser mée e seus efeitos singulares, s6 sabidos num a
posteriori. A auséncia de tal subjetivacdo pode comprometer a abertura ao advento de uma
adocdo, seja de um filho de uma gravidez subsequente bem-sucedida que possa lhe ocorrer,
seja procedente de uma deciséo legal dessa mulher de trazer um filho para sua vida.

Que o outro queira que ela consiga ter um filho configura uma expectativa observada
com certa frequéncia em pacientes que testam continuamente seus parceiros, 0S outros
familiares/acompanhantes e ainda seus médicos e equipes. Os outros profissionais da equipe
de medicina reprodutiva entram nessa rede inevitavelmente. Isso pode fundamentar uma
posicdo de exigéncia ou expectativa das mulheres em encontrar o médico e/ou toda a equipe
nesse lugar inventado de “maternagdo” — neologismo que julgamos pertinente para traduzir
essa acao direta de estar ao lado delas, acdo que forneca suporte tal como uma ancoragem
para o suposto desejo de serem mées.

Ademais, constatamos que a abordagem do TLC se compde de um elemento subjetivo
de grande importancia, que impossibilita sua exata replicacdo. Apesar disso, pode ser
nomeado de técnica por ser passivel de ser aplicada. O sucesso do TLC nos parece maior
ainda que os estudos baseados em evidéncias puderam discutir, ndo por seus resultados
empiricos, mas porque esse suporte apresenta duas faces: uma envolve a direcao das pacientes
que interrompem as perdas, dando seguimento as suas vidas de forma desejante com filho ou
sem filho; e a outra, que comparece no excesso de acolhimento e de humanizacdo (a
maternacao), pode ser um componente fundamental para o acirramento do circuito das perdas
que algumas pacientes sofrem, onde o desejo de desejo insatisfeito de um filho podera se
ancorar no desejo do Outro de forma cristalizada (a paciente que sempre perde e, por isso,
sempre receberd cuidado e atencdo — esta ndo sai da dimenséo de filha).

Enfim, a mulher, mobilizada continuamente pela tarefa de se construir e se
representar, faz girar uma engrenagem imensa de cuidado e de técnica ao seu redor. Saber
como ocorre a operacdo subjetiva que favorece a tomada de posicdo frente a maternidade e,
especialmente, frente a posicdo feminina, parece-nos algo que permanecera sempre do lado de

cada mulher, uma a uma.
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