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RESUMO

O objetivo desta dissertagao foi o de investigar a no¢do de desamparo na teoria freudiana,
articulada ao estudo de caso de trés pacientes internados em Centro de Terapia Intensiva
(CTI), no Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto, em Belém do Pard. Na transferéncia,
identificou-se que a enfermidade e a internacdo desses pacientes produziam um sofrimento
psiquico tdo intenso que os remetia a revivescéncia do desamparo infantil. Considerou-se que,
a escuta analitica desse sofrimento, deu suporte a esses pacientes no sentido de subjetivar essa
vivéncia dolorosa. Escutar o paciente pela palavra dita ou ndo dita, pelas linguagens possiveis
e, diante das impossibilidades reais derivadas de uso de aparelhos e sondas, colocou-nos
frente as questdes sobre os processos de transferéncia e contratransferéncia nesse contexto
hospitalar, levando-nos a uma revisdo de literatura sobre a ampliacdao de dispositivos clinicos
em ambientes ndo classicamente analiticos. Neste sentido, concluiu-se que um ambiente
acolhedor e seguro, constituido na e, pela transferéncia, permitiu aos pacientes agir
criativamente sobre seu mundo externo e interno e, buscarem uma superacao, ainda que nunca
definitiva, do estado de desamparo, atribuindo novos sentidos para suas enfermidades, suas

internacdes e até para suas vidas.

Palavras-chave: Desamparo, transferéncia, Centro de Terapia Intensiva, psicandlise



ABSTRACT

The primary purpose of this dissertation is to investigate the concept of helplessness in
the Freudian theory, articulating it with three clinical case studies. The patients were
admitted at the Intensive Care Unit (UTI) of the Barros Barreto University Hospital, in the
city of Belem - Pard, in the Northern part of Brazil. Transference between patients ant
therapist allowed us to identify and work the intense feeling of helplessness when faced with
so much suffering during their hospitalization. We believe that, by listening to their suffering,
being it spoken by words or by any possible language in face of the reality derived from the
actual use of devices and probes we could aid them to symbolize those painful experiences.
As far as counter transference is concerned the hospital environment led us to search a
broader literature more useful when working in a strictly medical environment. In such cases,
we support the idea that, although we are not working in the classical psychoanalytical
setting, transference and a good holding and handling of the patients, allow them to act
creatively on their internal and external world, and seek to overcome, though never
definitively, their helplessness, giving new meanings to their illness, their hospitalization and

even in their lives.

Keywords: Helplessness, transference, Intensive Care Unit, psychoanalysis
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INTRODUCAO

Esta Dissertacdo de Mestrado foi fruto de reflexdes que partiram da minha prética
como psicanalista, atuando em hospital, principalmente na escuta de pacientes gravemente
enfermos em Centro de Terapia Intensiva (CTI). Meu percurso como psicanalista no campo
clinico e institucional, incitou-me a revelar um pouco das inquietacbes que me foram
fomentadas ao escutar tanto no diva, quanto no leito, ou em algum lugar, que alguém possa
falar, seja pela palavra ou por sinais.

As indagacdes sobre a escuta do paciente internado em CTI viraram foco de meu
interesse investigativo convertido nesta pesquisa A partir de entdo, nasceu o desejo de saber
mais sobre este universo rico e cheio de contrastes que € o contexto hospitalar, articulado com
a psicandlise, na possibilidade de escutar a voz do desespero, do sofrimento psiquico daqueles
que se encontram em condicdes tao vulnerdveis de sobrevivéncia fisica e psiquica.

O hospital é um campo vasto, fértil e a0 mesmo tempo drido, que traz consigo o0s
contrastes e a ambivaléncia da condi¢do humana, num panorama em que a vida e a morte se
misturam representados pela dor e pelo sofrimento daqueles que passam por essa experiéncia.
O tema do desamparo, hd muito ronda nosso interesse, pois no discurso do paciente que a
principio, € hospitalizado pelo sofrimento fisico, comparece algo que ele traz consigo e que
emerge se presentificando pelo medo do abandono, da morte, e fundamentalmente frente ao
desamparo.

Sabemos que Freud fundamentou suas hipdteses tedricas por meio de suas
observacdes clinicas em seu consultério particular. Em sua experi€ncia se defrontou com as
mais diversas manifestacdes do inconsciente, dentre elas o da transferéncia como conceito
fundamental.

Na elaboragdo deste trabalho, realizaremos o seguinte percurso: Consideraremos esta
introdu¢do como o primeiro capitulo. No segundo capitulo, apresentaremos nosso material
clinico, distribuidos em trés casos clinicos, ilustrados por meio de fragmentos. E ainda,
caracterizaremos o ambiente em que se desenvolve nossa pesquisa, o CTIL. Foi a partir do
atendimento aos pacientes, que surgiram reflexdes sobre o desamparo e a transferéncia neste
contexto.

No terceiro capitulo, entender-se-4 como relevante, a investigacdo sobre o desamparo,
situando seu sentido em diferentes periodos da obra de Freud. Tomamos como referéncia

principal, os textos freudianos de 1895, “Projeto Para Uma Psicologia Cientifica” e de 1926,
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“Inibigcdo, Sintoma e Angiistia”, que trazem a luz a construcdo do tema do desamparo na
metapsicologia freudiana. O longo intervalo entre eles, certamente € mesclado pela
estruturacdo da teoria em que o desamparo se faz presente, porém, ao articular trauma e
angustia, Freud situa a estrutura fundamental do desamparo.

No quarto capitulo, abordaremos a transferéncia que, pela escuta analitica em situacao
de internacdo mais especificamente em Centro de Terapia Intensiva, nos interessou bastante,
pois dai partiu nosso foco principal. Entendemos a transferéncia como um conceito
fundamental na psicandlise, em que Freud trabalhou ao longo de sua obra. Os seus Artigos
sobre a Técnica muito nos subsidiaram no estudo ndo sé da transferéncia, como em seu
manejo. Para concluirmos este capitulo, abordaremos o conceito de contratransferéncia, que
muito nos interessa, principalmente no contexto de hospitalizagdao, em que a presenca fisica da
doenca no corpo é um fator de mobilizacgao.

O desamparo, a transferéncia e a hospitalizagdo, portanto, estdo absolutamente
interligados ao nosso interesse de pesquisa, pois acreditamos que mesmo no espago
institucional, em condi¢des diferentes da clinica psicanalitica tradicional dos consultérios
particulares, encontramos um cendrio em que a psicandlise tem possibilitado além de alivio
aos sintomas, questionamentos clinicos e tedricos que vém compondo e caracterizando nosso
objeto de estudo.

No quinto capitulo, abordaremos a escuta analitica no hospital, e os dispositivos
clinicos neste contexto. Ao adentrarmos no hospital, fez-se necessario conhecermos sua
dinamica e observamos que ainda estamos construindo dispositivos que sustentem a pratica da
psicandlise fora do serting tradicional. Para tanto, nossa proposta de trabalho se aproxima a
perspectiva de Winnicott, que nos fornece subsidios para a questdo de um ambiente acolhedor
que possibilite o movimento transferencial entre analista-paciente e institui¢o.

Nossa discussdo sobre os dispositivos clinicos no hospital geral, suas possibilidades,
dificuldades e fundamentalmente questdes, foram expostas para, de alguma forma, contribuir
para construcao e ampliacdo da clinica psicanalitica neste campo transferencial.

Acreditamos com Freud (1918, p. 201), que a psicandlise possa chegar a lugares mais
diversos da camada social, mas levando em conta sua posicdo e seus principios tedricos e
clinicos, afirmando que o analista tem como principal incumbéncia, dar ao [..] paciente
conhecimento do seu inconsciente, dos impulsos reprimidos que nele existem, e, para essa
finalidade, revelar as resisténcias que se opdem a essa extensao do seu conhecimento sobre si
mesmo.

No sexto capitulo, faremos uma discussd@o dos casos, sua dimensdo tedrico-clinica,
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analisando-os e buscando demonstrar se a pessoa enferma, ao viver essa situagdo de
sofrimento psiquico, poderia vir a reviver inconscientemente o desamparo infantil; e, por
meio da escuta deste sofrimento, o analista pudesse oferecer pela transferéncia, um suporte ou
“Holding” em que favorecesse que o paciente pudesse se expressar, se implicar e desejar
saber sobre si.

Como j4 mencionado, o trabalho foi realizado por meio de estudo de caso, ilustrado
através de fragmentos clinicos de atendimentos psicologicos nos leitos dos pacientes
internados no CTI. Nessa perspectiva, sustentamos o estudo de caso como método de pesquisa
associado a escuta analitica que conduz as possiveis formulagdes metapsicoldgicas e
psicopatoldgicas resultantes, sob o eixo fundamental da anédlise da transferéncia, mesmo em
condicdes de serting ndo classicamente analitico. A pesquisa clinica, afirma Moreira (2003),
permite que novas hipéteses sejam formuladas para problemas especificos que surjam a
medida que se d4 a investigacgao.

Mezan (1993) pontua que o olhar do analista a partir da pratica para o objeto, ja4 ndo
precisa interpretar o que escutou, mas levar em conta em termos conceituais do modo pelo
qual puderam se produzir tanto o que ouviu como o que o fez ouvir assim. Mezan aponta para
a importancia de vincular a singularidade do experimentado a universalidade dos conceitos,
através da no¢do de mecanismos psiquicos. Como o analista realiza esse trabalho, consiste no
que ele tem que pesquisar dai entdo, pela escolha de textos psicanaliticos a partir de Freud que
possam conter exemplos e elaboragdes que servirdo como ferramenta, como esquemas para
correlacionar dados, inferir hipdteses e sugerir derivagdes (MEZAN, 1993, p. 92).

Diferentemente de outras dreas do conhecimento, o objeto de pesquisa em psicanélise,
a hipétese a ser verificada, ndo € algo que poderé ser trabalhado através de uma observagao
direta, afirma Ceccarelli (2001). Nao faz sentido, dentro da visdo psicanalitica, propor-se um
experimento em que se faca uma observacdao de um determinado fendmeno para comprovar
sua hipétese. Nao se pode trabalhar com uma extensa pesquisa feita a partir de um
questiondrio previamente elaborado visto que, apds cuidadosa andlise e comparacdo dos
dados revelados pelo questiondrio e dentre os critérios previamente estabelecidos, chegar-se-a
a uma conclusao que confirmard, ou nao, a hipétese enunciada. O que marca a diferengca em
uma pesquisa psicanalitica € o objeto de pesquisa. E, para a psicandlise, o objeto de pesquisa é
o inconsciente; ou melhor, dizendo, as manifestacdes do inconsciente. Segundo Ceccarelli

(2001):

Estamos invocando aqui a no¢@o de “realidade psiquica"”, dimensdo nova que, em
certa medida, equivale a realidade do mundo material no sentido de que os



13

fendmenos neurdticos existem devido a sua eficicia. Do ponto de vista da
psicandlise, a realidade psiquica, ou o subjetivo, € o seu objeto de pesquisa tendo o
mesmo valor do objeto de pesquisa das ciéncias naturais. Para a psicandlise, a

realidade psiquica possui, na subjetividade de quem a anuncia certa "realidade”.
Este trabalho é fruto de uma pesquisa que visa ao estudo de casos clinicos, a partir de
atendimento psicoldgico de orientagdo psicanalitica realizado pela pesquisadora no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barretos (HUJBB). De fato, o estudo de caso tem sido o modo
de investigacdo no campo psicanalitico desde sua constituicio como drea de saber por Freud
(1895). Portento, este trabalho transita no campo psicanalitico, que propde a formulacido de
teoria psicopatoldgica, isto €, teoria sobre o pathos, sobre a paixdo, o sofrimento psiquico, o

afeto.

Para Berlinck (2006, p. 7):

O relato clinico ¢ mesmo o principal recurso da atividade psicopatoldgica porque é
através da narrativa do caso e da situagdo onde o tratamento ocorre que se pode
compreender a natureza e a dindmica do pathos psiquico e elaborar metapsicologia
que bem represente o que se passa na clinica.

Trabalhar na constru¢do de dispositivos analiticos, em hospital geral, é inventar e
sustentar condi¢des para a realizacdo de atendimento de abordagem psicanalitica aos
pacientes usudrios do Sistema Unico de Sadde (SUS), conduzindo a uma pritica da
psicandlise que no dia a dia vem se construindo e se alicercando. Este trabalho foi realizado
em hospital publico, com uma demanda especifica de usudrios do SUS, principalmente
oriundos de regides ribeirinhas e do interior do Estado do Para.

O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi criado pela Constituicio Federal de 1988 para
que toda a populagdo brasileira pudesse se beneficiar com o acesso ao atendimento ptblico de
saude. O SUS teve seus principios estabelecidos na Lei Organica de Saude, em 1990, com
base no artigo 198 da Constitui¢do Federal de 1988. Os principios fudamentais dados ao
Sistema sdo os da universalidade, integralidade e da eqiiidade, e sdo chamados de principios
ideoldgicos ou doutrindrios, € os principios da descentralizacdo, da regionalizacdo e da
hierarquiza¢do de principios organizacionais.

O Hospital Universitario Jodao de Barros Barreto (HUJBB) € vinculado a Universidade
Federal do Pard (UFPA), portanto funciona como hospital-escola inclusive com programa de
Residéncia Médica e Estdgios multidisciplinares. Possui referéncia em Doencgas Infecto-
contagiosas dentre elas DST-AIDS, Endocrinologia e Pneumologia, em Belém do Pari, na
regido amazonica. O hospital funciona com 284 leitos para internacdo, € conta com mais de

mil funciondrios; possui, em seu quadro, um vasto nimero de profissionais e de professores,
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que atuam no hospital na assisténcia, no ensino e na pesquisa.

O HUJBB tem convénio com outras universidades, oferecendo campo de estagio,
como € o caso da Universidade da Amazdénia (UNAMA), campo este em que estamos
inseridos, contando também com a atuacdo dos estagidrios da disciplina Psicologia da Saude,
ministrados pela pesquisadora, em que se realizam atendimentos psicolégicos sob supervisao
técnica da mesma. Esta pesquisa se deu no ambito de atendimentos psicolégicos de orientacdo
psicanalitica aos pacientes internados.

O Hospital oferece atendimento psicoldgico aos seus usudrios desde 1990, realizado
pelos psicologos que trabalham diretamente na assisténcia aos pacientes, também realizado
pelos psicélogos e pelos psicanalistas professores-supervisores de estdgio, e pelos alunos-
estagiarios das referidas universidades. O hospital conta com um Servico de Psicologia
Clinica e Hospitalar, com 10 psic6logas em seu quadro.

A duracdo desta pesquisa foi de quinze meses. As entrevistas e atendimentos
psicologicos, que chamamos de escuta analitica, foram realizados com termos de
consentimento para todos que expressaram o desejo de participar da mesma, (em anexo), sem
prejuizo no atendimento se houvesse a recusa do paciente.

A escuta analitica pressupde o uso da associagdo livre, da interpretacao e da andlise da
transferéncia, como eixo fundamental da psicandlise, porém dispostos sob o sefting hospitalar.
A entrevista, quando utilizada como técnica de pesquisa, é, segundo Bleger, um instrumento
investigativo da ciéncia psicoldgica, a qual tem por objetivo coletar informagdes sobre o tema
em questdo. Sdo consideradas livres por ndo direcionarem as respostas dos participantes,
visando, desta forma, acessar os dados com o mdaximo de espontaneidade, além de
propiciarem condi¢des bdsicas para o atendimento psicolégico de orientacdo psicanalitica - a
escuta. (BLEGER, 1991, p. 9)

Figueiredo (1997, p.124) afirma que € na palavra que comega o trabalho clinico, se
trabalha com o que a pessoa traz de sua realidade, [...] “a psicandlise € uma clinica da fala,
fazer falar € uma condi¢do da escuta”.

A populagdo foi composta de sujeitos adultos, de ambos os sexos, internados no
Centro de Terapia Intensiva do HUJBB, em condi¢des de verbalizar ou de se comunicar da
forma que fosse possivel, inclusive por meio de sinais, e que foram encaminhados pela equipe
de satide para atendimento psicolégico, ou por demanda espontanea. Entendemos, aqui, o
atendimento realizado através da escuta analitica de forma individual visando suportar o
discurso do paciente e acolhé-lo durante o processo de hospitalizagdo. Os atendimentos foram

realizados nos leitos do CTI do HUJBB com duragdo entre 20 a 45 minutos, dependendo das
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condi¢cdes apresentadas por cada paciente. A freqiiéncia foi em média de trés a quatro
atendimentos semanais, realizados pela pesquisadora e pelos alunos do estdgio sob supervisdao
técnica da mesma.

Esta pesquisa resultou nesta dissertacdo de Mestrado do Programa de P6s Graduacdo
em Psicologia da Universidade Federal do Pard. O projeto foi devidamente submetido a
Comissdo de Etica do HUJIBB, e vinculada a pesquisa em andamento “Tratamento
Psicolégico em Hospital Geral: Contribui¢des da Clinica da Melancolia e dos Estados
Depressivos”, coordenada pela Profa. Dra. Ana Cleide Guedes Moreira, desde 2000.

Entende-se como relevante que esta dissertacdo possa ter contribuido no sentido de
trazer resultados significativos para definicdo de estratégias de atendimento psicoldgico de
orientagdo psicanalitica dos pacientes, a partir da compreensdo dos mecanismos e das
manifestacdes psiquicas do sujeito internado em CTI e oferecer novos elementos para anélise
da demanda por tratamento e das técnicas desenvolvidas com o dispositivo psicanalitico em
hospitais. Pretendemos também contribuir para a Psicandlise que se insere no campo da
pesquisa académica, e mais especificamente, num lugar outro que nao o consultério privado,
mas colocando-se sempre em questdao seu objeto de estudo, o inconsciente, € como investiga-
lo.

A psicanélise no hospital se firma com sua pratica que vem sendo construida a partir a
de uma sustentacdo tedrica, articulada a uma técnica que também vem sendo construida, num
lugar diferenciado do setting analitico cldssico, mas que preserva o valor ético formulado pela
teoria freudiana.

Freud sempre acreditou que a psicandlise pudesse ser util a humanidade e que seu
alcance fosse o mais longe possivel, como afirma em Linhas de Progresso na Terapia

Psicanalitica:

Como sabem nunca nos vangloriamos da inteireza e do acabamento definitivo de
nosso conhecimento e de nossa capacidade. Estamos tdo prontos agora, como o
estdvamos antes, a admitir as imperfei¢des da nossa compreensdo, a aprender novas
coisas e a alterar os nossos métodos de qualquer forma que os possa melhorar.
Assim formulamos a nossa incumbéncia como médicos: dar ao paciente
conhecimento do inconsciente, dos impulsos reprimidos que nele existem, e, para
essa finalidade, revelar as resisténcias que se opdem a essa extensdo do seu
conhecimento sobre si mesmo A revelacdo dessas resisténcias ndo garante que serao
também superadas (FREUD, 1918, p. 201).

As palavras de Freud nos mostram que outras necessidades viriam no futuro e que
deveremos estar abertos, sempre no caminho do conhecimento e do reconhecimento dos

processos inconscientes. As institui¢des sdo o espaco do social na clinica da psicandlise.
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Com a possibilidade de se criar novos dispositivos de atendimento psicanalitico,
alguns tedricos se debrugcam nessa investigacdo em que Santos e Vilhena (2000, p. 12)
chamam de “re-descricdo da clinica” e Figueiredo (1997, p.120) chama de “maior
flexibilidade do dispositivo psicanalitico”, que se referem as necessidades de se criar outras
versoes de clinica e de se buscar dispositivos analiticos capazes de atender situagdes diversas
daquelas encontradas nos consultorios privados. Este trabalho pretendeu transitar pela
investigacdo dos dispositivos clinicos, aproximando-se da perspectiva winnicottiana de
espaco potencial, holding e acolhimento, que definiremos em outro ponto.

Sobre a psicandlise no hospital tem se debatido em torno da diferenca entre o lugar do
analista que, no consultdrio, espera pela demanda do paciente que vem procura-lo e o analista
no hospital, que se oferece para escutar o paciente, refinando sua escuta para encontrar uma
demanda de andlise, como também acudindo o paciente em diferentes niveis de sofrimento
psiquico associado com sofrimento fisico, pelo qual o paciente efetivamente procurou o
hospital.

A palavra “demanda”, segundo Roudinesco e Plon (1988), significa “desejo”, e em
psicandlise, o termo desejo é empregado para designar, a0 mesmo tempo, a propensdo, o
anseio, a necessidade, a cobi¢a ou o apetite, isto €, qualquer forma de movimento em dire¢do
a um objeto cuja atracdo espiritual ou sexual € sentida pela alma e pelo corpo. Para Freud
(1900 apud ROUDINESCO; PLON, 1988), essa idéia é empregada no contexto de uma teoria
do inconsciente, designando ao mesmo tempo a propensdo e a realizacdo da mesma. Nesse
sentido, o desejo € a realizacdo de um anseio inconsciente (ROUDINESCO; PLON, 1988,
p. 146).

A demanda pode surgir de diversas formas, vem daquele que precisa. A psicandlise
ultrapassa as fronteiras de um consultério para descobrir que o inconsciente nao estd nem
dentro nem fora. Ele estd ai onde o sujeito fala (MORETTO, 2001, p.101).

Ao oferecer sua escuta ao enfermo, o psicanalista possibilita que este se manifeste,
suportando seu discurso para que ele simbolize sua dor, seus afetos e suas fantasias, assim
fazendo parte do seu processo de hospitalizacdo. Ao psicanalista no hospital, é possivel além
de escutar o enfermo, viabilizar a interlocucao com a equipe de saide e familiares.

A familia do paciente é parte fundamental de todo o processo de hospitalizacdo e a
escuta dessa demanda € igualmente importante para fazer com que esse momento de angustia
e impoténcia e das pessoas que junto vivem o medo da perda, seja simbolizado, possibilitando
além de um acolhimento, o intercambio com a equipe de saudde.

Na instituicao hospitalar, o desamparo humano pode ser mobilizado das mais diversas
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formas. O enfermo, ao se internar no CTI, fica longe de sua familia e de seus amigos, sem
seus pertences pessoais, muitas vezes sem nada que o identifique, nem mesmo seu nome.
Passa a ser um nimero ou uma patologia. Veste-se com roupas do hospital ou, as vezes, fica
sem roupas, dependendo inteiramente de alguém que possa vir ajudé-lo, alimenta-lo ou cuidar
de algo que estd impossibilitado de fazer sozinho.

Este estado em que o paciente se encontra, nos levou a pensar no que Freud (1895),
postula sobre o desamparo inicial, quando afirma, de forma objetiva, a impoténcia do recém
nascido humano de realizar uma agao especifica, que garanta sua sobrevivéncia, dependendo
inteiramente de outro para a satisfacdo de suas necessidades. Moura também trabalha com
esta hipétese e afirma [...] “na urgéncia, em situacdo de hospitalizacao, o sujeito € lancado no
estado inicial de desamparo, estado que pode se repetir em qualquer momento da vida,
revelando a precariedade da condi¢do humana [...]” (MOURA, 2000, p. 9).

Foi a partir dessas observagdes que foram investigadas nesta pesquisa, por meio de
trés casos clinicos, as condi¢des de desamparo e de sofrimento psiquico em situagdo de
hospitalizacgdo em CTI, em que puderam ser expressas pela relacdo transferencial

estabelecida.
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2 CTL, QUE LUGAR E ESSE?

2.1 “ANTONIO FALAVA COM OS OLHOS” - CASO CLINICO I!

Antonio tinha 62 anos e, foi internado no CTI em decorréncia de uma parada cardio-
respiratoria, causada por um subito infarto agudo no miocardio (IAM). A equipe de satde
inteira se mobiliza para atendé-lo. Em sua chegada, as portas do CTI abertas e o leito
tecnologicamente equipado com aparelhos de ressuscitacdo (choque reanimador).

O paciente chega, a familia fica do lado de fora e, com ela, a angtstia, o medo e o
desespero. Observo sua entrada, pois algo chamou muita aten¢do, o olhar de desespero e
horror em sua face, um olhar vidrado, estitico. Nao pude aproximar-me, pois ele precisava de
cuidados urgentes da equipe médica e de enfermagem. Dirigi-me ao corredor fora do CTI
onde a familia se encontrava em panico. Todos correram em minha direcdo, cada um de uma
forma, uns choravam, outros gritavam e ninguém conseguia se entender. Até que uma jovem
adolescente falou: “O meu avé vai morrer?” Todos calaram diante daquela fala. Eu pedi que
se acalmassem, disse que eu ndo sabia o que poderia acontecer, mas sabia que ele estava
sendo assistido e estavam fazendo o possivel para ajuda-lo.

Apresentei-me a familia e me coloquei a disposi¢do para ajudd-los no que pudesse.
Neste momento, as pessoas se acalmaram um pouco, pediram para que eu dissesse ao Sr.
Antonio que estavam todos 14, esperando por ele. Retornei ao CTI, a equipe toda estava em
cima do paciente, gritavam e davam ordens uns aos outros, enfim, apds um choque
reanimador — para os médicos, procedimento de ressuscitacdo, o paciente "volta". Todos
suspiram como uma espécie de sinfonia. Os pacientes ao redor também nervosos num clima
de tensdo maxima, de decisdes precisas, de tempo real. O paciente foi entubado, foi colocado
um tubo oro-traquial para facilitar a respiracdo através de ventilacdo mecanica e conectado
com diversos aparelhos em seu corpo. Em seguida, foram retirados seus objetos pessoais,
alianca, corddo, roupas e dentadura, seus punhos amarrados. Sr. Antonio ficou contido no
leito, segundo a equipe médica, para evitar que em qualquer agitacdo pudesse puxar os tubos e
cateteres.

Solicitei a médica que o socorreu, que fosse conversar com a familia que necessitava
saber o estado de satde de seu familiar enfermo, pois estavam todos do lado de fora clamando
por um contato.

Ap06s o procedimento de urgéncia, aproximei-me do Sr. Antonio e algo volta a chamar

! Este atendimento, caso clinico I, foi realizado por mim, os demais, casos clinicos II e III, foram realizados sob
minha supervisdo clinica.
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minha atencdo, o seu olhar de horror, de panico, de medo. Ele parecia falar com os olhos.
Cheguei perto e disse: - Sr. Antonio!

Ele olhou para mim, aterrorizado, sem poder falar, impossibilitado pela entubacao, nao
estava sedado e, segundo os médicos, estava “consciente”.

Apresentei-me, disse-lhe que era psicologa, que estava ali para ajudd-lo e a sua
familia, informando que ele estava no hospital, no CTI, pois havia tido um problema de saudde,
e que sua familia estava 14 fora. Disse-lhe que sabia que deveria estar sendo dificil para ele
passar por aquele momento, mas ele estava ali para recuperar-se € que ndo poderia falar
ainda, pois estava precisando do respirador para lhe ajudar, entretanto podia pensar, e pensar
que estava vivo! Disse-lhe que estaria ali para escutd-lo, mesmo que ainda ndo pudesse falar.
Uma lagrima desceu de seus olhos, daqueles olhos que falavam pela expressao de medo e
desamparo, que tanto chamou minha atencao.

No dia seguinte, ao chegar ao CTI escutei alguém me chamando. Era o Sr. Ant6nio
que havia tido alta e estava sendo transferido para a enfermaria. Alto e em bom tom chamou-
me: “Doutora! Obrigado, a senhora me salvou!”. Surpresa eu respondi: Eu? Mas, o senhor
lembra-se de mim? Neste momento, pensei que ele pudesse estar se confundindo com a
médica que o socorreu na urgéncia, no momento do procedimento médico. Ele respondeu:-
“Claro que sim! A senhora é a Dra. psicologa, a pessoa que veio falar comigo, me disse onde
eu estava o que estava acontecendo comigo e me fez acreditar que eu estava vivo, pois
naquele momento, até a senhora falar comigo, eu ndo conseguia pensar nada, estava fora,

ndo sabia nem quem eu era, alids eu achava que estava morto!”

2.2 “MILTON DEU UM PASSO PARA FRENTE” - CASO CLINICO II

Milton, 52 anos, internado no CTI com insuficiéncia respiratdria aguda e pneumonia.
Foi entubado e sedado. Era fumante, diabético e paralitico h4 quatro anos, em virtude de um
acidente de carro. Perdeu todos os movimentos das pernas. Morava no interior com a familia.
Casado, 03 filhos, o mais velho era adotivo e duas meninas de nove e dez anos. Possuia
negdcios junto com a esposa que, naquele momento, ficara 14 tomando conta. Estava sozinho
no hospital, sem acompanhante, sem visita da familia, nem de amigos.

Milton passou quatro dias com ventilacio mecanica, sem poder falar, mas se
comunicava por sinais e, apesar de se mostrar muito ansioso frente aquela situacdo, parecia

pedir ajuda. Chamava com as maos.
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A terapeuta apresentou-se e disse-lhe que estaria ali para ajudéd-lo a entender o que
estava acontecendo com ele. Milton fez sinal positivo agradecendo.

No dia seguinte, foi retirado o tubo oro-traqueal para ventilagdo mecanica que o
impedia de falar, o que o deixou mais tranqiiilo, apesar de bastante inseguro e com
desconforto para respirar. Mesmo respirando com dificuldade e se alimentando por sonda,
Milton estava sempre disposto a falar, a manter contato e disse:

“Gosto quando vocé chega, nem sei o que é para falar, mas gosto...”.

“O meu problema doutora é que a falta de ar me deixa mal, as minhas pernas
paraliticas eu jd até me acostumei, mas o pior é que minha mulher nem pode vir aqui me ver,
ela estd cuidando do nosso sustento”.

Milton comegou a chorar e disse que estava com medo de dormir e de sentir falta de ar
e ndo saber o que fazer. Ao falar das filhas pequenas, chorou bastante achando que ndo
viveria para cuidar delas. Queixou-se de estar longe de seus pertences pessoais, suas roupas e
sem ninguém da familia. Falou de sua vida, de sua preocupagd@o com os negdcios € com o seu
relacionamento familiar. Ao longo dos atendimentos, falava em algo que parecia o incomodar
principalmente, com relagdo a um irmao e lacrimejava sempre que falava desse irmao: “tenho
coisas pra resolver”.

Em todos os atendimentos Milton foi receptivo, estabeleceu assim um 6timo vinculo, o
que possibilitou que ele se sentisse mais a vontade para falar de si e refletir sobre o que dizia.
No dia seguinte, Milton disse:

“Estou dormindo um pouco melhor, mas sinto dores nas costas, me sinto abandonado,
o meu irmdo ndo vem me ver? Bem que poderia ser ele que estivesse doente, assim ele iria
sentir também! Todos me abandonaram, essa é a pior dor!”

A partir de entdo, Milton comegou a falar daquelas “coisas para resolver”, que tinham
a ver com seu relacionamento com o irmao mais velho. Quando falava deste irmdo chorava,
ora com raiva, ora com carinho. Milton parecia se relacionar assim com as pessoas, com
sentimentos ambivalentes, ora referia carinho pelas pessoas da familia, ora tinha raiva.

Falar de seu irmdo passou a ser o foco central dos atendimentos. Certo dia, havia uma
visita de um vizinho que, depois se tornou seu acompanhante quando saiu do CTI para a
enfermaria. Este senhor contou que Milton era muito teimoso, brigava demasiadamente com a
esposa, com os amigos e achava que todos queriam lhe prejudicar. “E como se ele afastasse as
pessoas de seu convivio”, refere o acompanhante.

Milton revelou que tinha medo de morar longe e voltar a ter um problema desses e

morrer. Falou novamente de seu irmdo, contou que tinha pensado nele e até sonhou com ele, e



21

disse:

“Ele bem que podia vir me visitar, mas ninguém vem mesmo...” .

“Mas ninguém quer saber de mim, e eu quero saber deles...”.

Ao longo dos atendimentos, era visivel, inclusive pela equipe de saide a melhora do
quadro clinico de Milton. No dia seguinte, a Assistente Social do hospital chamou alguém da
familia e seu filho adotivo de 26 anos veio visitd-lo. Milton contou que seu filho estava no
hospital, veio vé-lo, mas que havia ido a lanchonete. A terapeuta perguntou como se sentia ao
ver seu filho. Milton respondeu: “Acho que ele sé veio porque a assistente social chamou, e
ndo por mim”.

A terapeuta questionou se ele achava mesmo que o filho estava 14 somente porque foi
chamado. Milton ficou pensativo. Nao falou mais nada.

No dia seguinte, Milton contou que ali sozinho por muito tempo, pensava em tudo o
que conversava com a terapeuta. E que precisava contar algo, sobre a sua briga com o irmao
mais velho.

“Estou brigado com o meu irmdo mais velho hd muitos anos, por causa de dinheiro e
porque ele me chamou de “aleijado” e isso me marcou muito. Mas ele jd me ajudou tanto,
quando meu pai morreu foi ele que me ajudou, ele é como um pai pra mim...”.

A terapeuta disse-lhe que ele deveria pensar sobre o que eles conversaram durante sua
estada no CTL

Em seu ultimo atendimento no CTI, Milton disse:

“Sabe Dra. Eu fiz o que a senhora me pediu, chamei meu irmdo e pedi para conversar

com ele, assim quem sabe a gente se entende e eu dou um passo para frente!”.

2.3 “SARAH VIROU CRIANCA” - CASO CLINICO III

Sarah, 28 anos, foi internada com diagnéstico de Lupus associado a Tuberculose
Pleuro Pulmonar e Insuficiéncia Renal Cronica. Inicialmente, foi para a enfermaria de Clinica
Meédica, depois para o CTL. Mae de dois filhos, uma de 9 anos que morava com ela na casa de
seus pais e irmaos e outro de 01 ano que estava morando com a familia do companheiro. Ele é
pai deste filho menor. A familia relata que Sarah hd mais ou menos cinco meses vem
apresentando manchas pruriginosas difusas pelo corpo, paralisia nas pernas, além de perda de
mais ou menos 10 kg. Sarah estava cerca de 15 dias com febre, dor no peito e muita tosse .

Os fragmentos dos atendimentos que foram utilizados neste caso referem-se
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especificamente a um recorte da hospitalizacdo de Sarah, que passou aproximadamente dois
meses internada, inclusive mudando de enfermarias, pois inicialmente foi para a enfermaria
de Pneumologia, apds complicagdes renais, foi transferida para Clinica Médica e CTIL Deter-
nos-emos mais especificamente nos atendimentos do CTI, onde Sarah passou seis dias, pois
teve um agravamento do quadro clinico decorrente do Lupus.

Sarah estava sempre acompanhada por uma das trés irmas que se revezavam. Sarah
nio queria falar com ninguém, e as irmas diziam que ela se comportava como quem nao
queria saber de nada, ficava “birrenta e fazendo tolices”.

Sarah gritava no leito: “Eu ndo agiiento mais ter que tomar esses SOros, 0S Mmeus
bracos jd estdo todos doloridos”. “Quero sair daqui, quero minha alta!”.

Sarah pedia sua alta para a equipe inteira e até para qualquer pessoa que se
aproximasse dela, se debatia no leito, gemia, se cocava toda, chamava constantemente pela
mae. A irmad de Sarah, Cétia, disse a terapeuta que ela ndo estava bem desde o sdbado, se
recusava a se alimentar, e iria para o CTL Por tal motivo, neste momento, foi sedada porque
estava muito agitada e berrando, assim, foi transferida ao CTL.

Seu quadro de desnutricao, associado a uma possivel tuberculose, agravou com febre ,
lesdes na pele, e, segundo os médicos, em estado de torpor com rebaixamento do estado de
consciéncia. Sarah ficou dois dias como se estivesse em surto psicotico, parecia alucinar.
Durante esses dois dias, no fim de semana, a terapeuta ndo teve contato com Sarah, entretanto,
apos esse periodo, manteve contato. Sarah falou com voz de crianca, “tatibitate” e com uma
voz fina.

“Oi, eu quelo convessd viu!”

“Quelo te contd que fui tlés vezes pala o vale da morte!”

A terapeuta pediu que falasse sobre isso. Sarah ndo conseguiu falar nada neste
momento. No dia seguinte, Sarah ainda permanecia muito regredida, parecia uma crianga de
quatro ou cinco anos, falando muito em Deus. E dizia: “eu quelo me salvar e Deus vai me
salvar”

Por trés dias, Sarah falava de forma infantilizada, dizendo frases soltas e confusas. No
encontro seguinte contou que ndo lembrava o que havia acontecido quando entrou no CTI,
mas que se acordou com o seu pai chorando ao seu lado e que cairam umas lagrimas no seu
braco. Sarah revela que ndo o reconheceu e perguntou quem era ele.

“Eu acordei com as ldgrimas dele no brago, ai, eu perguntei quem ele era, e ele me
disse que era o meu pai. Disse que a minha irmd estava ld fora. Foi nessa hora que eu me

lembrei deles, eu perguntei o que eu estava fazendo ali. Ele me disse que, eu estava
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desacordada. Nessa hora, eu achei que ia morrer! (chorou) Que eu ndo ia conseguirir me
recuperar, que eu ndo fosse mais voltar...”

Sarah ainda falava com um tom de voz infantil, mas articulava melhor as palavras.
“Aqui no CTI parece que estou num outro mundo”. A terapeuta perguntou que outro mundo
seria esse? “E no inferno! Eu tive dois sonhos, muito feios!”.

Sara disse que no primeiro sonho estava num leito igual a esse e que estava muito
magra, sO pele e 0sso, a sua irma Olga estava do seu lado. As duas estavam no inferno, tinha
muita gente vagando por 14, o lugar era rodeado de fogo e as pessoas eram jogadas num
buraco imenso de fogo. L4, todo mundo queria se agarrar no outro para se salvar e o demonio
ficava jogando as pessoas num buraco. Entdo, o demonio dizia que ela seria a ultima a ser
jogada nesse buraco. Chora e se queixa do sonho. E comeca a contar o segundo sonho.

“O demonio me fazia algumas perguntas. Ele disse que eu tinha que acertar porque
conforme a minha resposta dependiam as outras pessoas que estavam ld. Se eu acertasse,
salvaria as pessoas, caso eu errasse as pessoas sofreriam as conseqiiéncias... ai, a primeira
pergunta que ele me fez foi qual era o certo, se era pai, filho e espirito santo ou em nome do
pai, do filho e do espirito santo? Eu errava a resposta!”

Sarah comecou a chorar, disse que ndo lembrava a resposta, recordava apenas que
errava, mas, o demonio lhe dera uma segunda chance e que se errasse todos iriam para o
inferno. Desta vez, o demoOnio disse-lhe que ela teria que escolher entre o Madrio, o
companheiro, ou as pessoas de sua familia. Revelou que de um lado esta ele e do outro o pai e
a mae.

A terapeuta perguntou se ela lembrava sua op¢do e Sarah responde que ndo, mas a
sensacdo era muito real e angustiante e diz que, ao recordar, sente tudo de novo. Nesse
momento instalou-se um grande siléncio. Vale ressaltar que, apds contar os sonhos, Sarah
deixou de falar “tatibitate”. Prosseguindo Sarah revela:

“Ah! Nao sei porque, mas aqui no CTI, eu fiquei falando igual uma crianca!”

A terapeuta pediu que ela falasse sobre isso. Sarah contou que um enfermeiro foi falar
com ela e perguntou o porqué de ela estar falando igual a uma crianga. Ela respondeu que nao
sabia, mas ficou pensativa: “Agora voltei ao normal, so foi no inicio mesmo, engracado que
eu fiz algumas coisas que eu ndo lembro, as minhas irmds contaram que eu falava coisas...
mandava todas elas irem embora [...] chamava coisas feias... e eu ndo lembro disso, acho que
eu virei crianca de novo! Isso pode acontecer doutora? O CTI é um lugar estranho!”.

A terapeuta perguntou-lhe o que imaginava quando disse que no CTI, ela virou crianca

de novo. Sarah responde que ainda nao sabe direito, mas sente como se precisasse de colo de
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mae. Sentia-se desamparada e desprotegida, mas ndo lembrava direito, s6 conseguia sentir...

Passaram-se dois dias, Sarah comecou a falar mais sobre sua doenca, inclusive
nomeando-a. Dizia ter “lipus”, falava dos sintomas, correlacionava-os com o que sentia.
Contou que se sentia culpada e revelou que resistiu muito para aceitar vir ao médico.
Demorou seis meses para poder chegar aqui, dai entdo, sé piorou. Agora, achava que estava
melhorando. Antes, acreditava que seu problema teria sido em fun¢do de macumba, mas se
tornou evangélica e hoje acredita que pode se curar.

“Quem sabe é por isso que eu sou castigada...”.

Sarah disse que saia tanto e nem dormia. Era da noite, ia trabalhar com sono, deixava
sua filha com a méae e ndo ligava para nada, principalmente para a saide.

“Ah! Agora eu ndo quero saber disso ndo, quero cuidar da minha saiide, ficar boa e
voltar pra casa. Me cuidar, cuidar dos meus filhos...”

No dia seguinte, Sarah recebeu sua mae, muito emocionada com sua visita, pois sua
genitora também estava enferma, se recuperando de uma tuberculose.

“Ah! Foi muito bom, foi otimo, eu chorei muito na hora que eu a vi. Foi uma visita
rdpida, pois como ela esta se tratando da tuberculose, ela ndo pode ficar muito tempo. Ela se
segurou pra ndo chorar na minha frente, mas foi muito bom, eu pude dizer o que eu tanto
queria pra ela, eu consegui dizer que eu a amava, coisa que eu ndo conseguia antes, eu
queria dizer mas ndo conseguia, a gente se abracou e foi muito bom mesmo!”

Logo, aconteceu o ultimo atendimento em que Sarah relatou que estava muito feliz,
pois teria alta. A terapeuta perguntou sobre o que ela pretendia fazer quando saisse do
hospital. Sarah revelou que se pudesse continuaria os estudos, ndo queria mais trabalhar como
doméstica. Quando era jovem, queria ser advogada.

“Eu estudei até a sétima série, eu ndo dava valor ao estudo, ndo achava importante.
Eu tive oportunidade de estudar, mas eu que ndo quis.Também ndo deu mesmo porque eu
comecei a trabalhar desde cedo,desde os meus 13 anos de idade, quando eu vim do interior
pracdl..]”

No ultimo encontro com a terapeuta, Sarah revela: “Fico feliz de ter enxergado a
importdncia de minha relacdo com a minha mde, isso me deixou muito feliz. Agora eu e
minha mde, podemos ser diferentes. Antes eu a via em casa fazendo vdrias coisas e ndo a
ajudava, ela muitas vezes passando mal e eu nem ligava. Agora eu vejo que eu podia ter
ajudado e ndo fazia nada, parecia ter raiva dela. Eu sei que agora ndo vou poder ajudar
tanto mas, o que eu puder vou fazer. O que me deixou mais feliz foi poder ter conseguido

falar que eu a amava [...]".



25

Sarah se emociona e diz que quer rever sua vida. Quer ir mais a igreja, cuidar dos
filhos e conviver bem com a familia e com o companheiro.

“Obrigada por me fazer pensar tantas coisas, eu consegui falar coisas que eu nem
sabia que tinha. Tem uma luz no fim do tinel! Agora eu quero ficar boa, inclusive dessas

coisas feias que pensava de mim mesma’”.

2.4 O CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA E SUAS CARACTERISTICAS

No hospital, existe um lugar destinado as urgéncias médicas no qual se internam
pessoas gravemente enfermas, do ponto de vista organico, para assisténcia intensiva e urgente.
E o “Centro de Terapia Intensiva” ou “Centro de Tratamento Intensivo” (CTI). Neste espaco,
tempo, tecnologia e profissionais de satide se movimentam numa tentativa de curar ou
recuperar o paciente que se encontra em situacio de gravidade orgénica. Este lugar é também
caracterizado fundamentalmente pelo medo da morte, justamente pelas graves enfermidades e
repetidas mortes ali ocorridas.

Seguindo os regulamentos que regem a estrutura administrativa dos hospitais que
possuem UTI (Unidade de Terapia Intensiva) ou CTI (Centro de Tratamento Intensivo), estes
concentram o0s recursos humanos e materiais necessdrios ao adequado atendimento aos
pacientes, cujo estado clinico exige cuidados médicos e de enfermagem constantes,
especializados e ininterruptos. Seu objetivo principal € restabelecer, nestes doentes
considerados graves, o funcionamento de um ou de vdérios sistemas organicos, gravemente
alterados, até que a patologia que motivou a internacdo seja adequadamente compensada ou
até que os parametros fisioldgicos atinjam niveis aceitaveis (DI BIAGGI, 2001).

Sendo o CTI um recurso hospitalar destinado ao tratamento de graves enfermidades, o
paciente critico € especial pelas suas condi¢des e por toda a demanda de cuidados que lhe sdo
propostos ou “impostos” - os cuidados intensivos, por isso a nomenclatura de tratamento
intensivo. O intensivismo, afirma Di Biaggi (2001), é uma especialidade voltada
completamente a este paciente, que nao estd internado somente por um comprometimento
especifico, mas um comprometimento sist€émico, em todo o seu organismo. O que se observa,
€ que através desta especialidade médica intensiva e comprometida com a vida, com a
reversibilidade das condicdes de uma possivel morte, € isso justamente o que faz esses
tratamentos serem dolorosos, ambiguos e confusos para o sujeito enfermo, bem como para a

sua familia. Os profissionais que ali trabalham s3o chamados de intensivistas, sdo os
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especialistas da urgéncia e emergéncia, com treinamentos especializados e, que normalmente
atuam em equipes multiprofissionais.

No inicio do intensivismo nos hospitais nessas unidades de tratamento, a morte dos
pacientes era muito freqiiente, geralmente em 24 horas. Por isso, o C.T.I. tem como metafora
a relacdo direta com a morte, com a dor e com o desespero. Hoje, as evidéncias mostram que,
em todos os hospitais que possuem CTI e UTI, podem manter o paciente com chances de
recuperagao por um tempo médio de 10 dias, até um tempo indeterminado para que se possa
restabelecer o equilibrio organico — dando continuidade ao tratamento possivel. A UTI é uma
unidade de tratamento mais especifico de alguma clinica, por exemplo, unidade coronariana,
ou seja, um tipo de especialista de alguma clinica em especial, ao passo que o CTI € um
centro de tratamento que presta atendimento aos pacientes das mais variadas clinicas médicas.

O CTI tem uma rotina de vinte e quatro horas continuas, atendimento praticamente
individualizado, mas permeado de constantes situacdes de emergéncia. Os procedimentos
para com os pacientes, geralmente, com rarissimas excecdes, sdo invasivos, tais como a
colocagdo de sondas, drenos, tubos, soros, vdrios aparelhos e, recursos que se facam
necessarios a recuperagao ou a estabilizacdo do quadro clinico do paciente. As exigéncias do
mundo moderno cada vez mais se fazem presentes e a disposi¢do, oferecendo equipamentos
médicos com tecnologia de ponta, na assisténcia de pacientes nos CTIs. E o lugar com maior
suporte na assisténcia médica dentro do hospital, pois ali o doente é acompanhado
ininterruptamente e tem todos os sinais vitais monitorados.

O CTT ao mesmo tempo em que favorece as possibilidades de recuperacdo organica,
traz toda uma gama de situacdes, para o sujeito internado, gerando alteragdes psiquicas e
psicopatoldgicas, também desencadeadas por situacdes ambientais, uma vez que a propria
estrutura fisica dessas unidades propicia que o paciente ndo tenha nog¢do do tempo, pois, as
vezes o lugar ndo tem janelas ou sdo fechadas e a luz € artificial. O dia e a noite se misturam.
(OLIVEIRA, 2002) O tempo torna-se uma incerteza e, por vezes, nesses locais ndo existe nem
mesmo reldgio para orientar os pacientes. Geralmente, estd localizado num lugar diferenciado
do hospital geral, com acesso restrito, de modo que se configura como um espaco que exclui o
sujeito de rotinas cotidianas e de circulagdo de pessoas do hospital. Os ruidos dos aparelhos
utilizados sdo intensos, e as vezes assustam, deixando os pacientes irritados e agitados. A
temperatura € fria e constante, mantida por ar condicionado. No ar, odor de remédio e de
produtos de desinfeccao.

Em termos subjetivos, mobilizam-se sentimentos extremos como o medo, a angustia e

a depressdo. O estranho maquindrio, as constantes interrupcdes e privacdes de sono, a
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superestimulacdo sensorial, sede, dores, abstinéncia de alimentos comuns, alimentacio
endovenosa ou naso-enteral, respiracdo por ventiladores, monitorizagdo cardiaca e a sua
sinalizag¢do, cateteres, procedimentos invasivos, a imobilizacio do paciente e ainda a
superlotacdao de equipamentos no local, sdo situacdes que propiciam alteragdes emocionais e
psicopatoldgicas para o paciente, sua familia e para a equipe de sadde.

Eisendrath (1994, apud DI BIAGGI, 2002), considera que muitos pacientes, na
tentativa de manejar o estresse de sua estadia, desenvolvem mecanismos primitivos de
enfrentamento, favorecendo a regressdo, que € manifesta como uma dependéncia
extrema.Eles sdo forcados a ficar longe da familia. A separacdo da familia e a perda de
autonomia, freqiientemente, encabecam e promovem a regressao psicolégica. Os pacientes
podem tentar enfrentar ou lidar com as situagdes de diversas formas, inclusive, com prejuizos
graves para suas condigdes emocionais. Outros podem desencadear reacdes, como o0
desespero, choro convulsivo, agressdes a equipe de satide. Este autor considera que o medo
real da morte € frequentemente muito visivel quando o paciente é admitido no CTI, e serd
preciso que ele tome consciéncia de seu medo encontrando recursos subjetivos para esse que
serd um enfrentamento constante no tratamento que lhe € dispensado no CTI. Neste sentido, o
paciente pode reagir com sentimentos de desamparo, ao se ver “abandonado” pela familia,
exatamente neste momento delicado, pois nem sempre ha uma compreensdo do paciente da
gravidade do seu préprio estado, e nenhum esclarecimento € dado a ele, no momento da
admissdo, sendo esta normalmente abrupta. Neste sentido, o medo e a angustia sdo
sentimentos de importante significado, pois podem produzir mudancas fisiolégicas, piorando
inclusive o quadro clinico do paciente.

Neste espaco, a rapidez e tecnologia fazem a diferenca numa luta entre a vida e a
morte. De um lado, o paciente que se encontra em situagdo de urgéncia organica, de outro a
equipe de saide em seu trabalho intensivo, e 14 fora, a familia na angustia e eminéncia de
perder seu ente querido enfermo. Na entrada do CTI, sempre tem uma placa sinalizando:
“proibida a entrada de pessoas estranhas”. O clima deste lugar, por suas caracteristicas
bastante especificas, acentua sensacdes e sentimentos de desvinculagdo, desamparo e
ressentimento, no sentido em que o sujeito imagina que foi abandonado pelos familiares.

No CTI, os pacientes encontram-se internados geralmente em estado grave,
debilitados, em coma, as vezes sedados ou impedidos de falar pelo uso de respirador,
alimentados por sondas e aparelhos. A simples mencdo da sigla CTI ou UTI deixa, muitas
vezes, 0 paciente e os familiares extremamente tensos, principalmente pela representacdo

simbolica de estar nesse lugar, para muitos, sindnimo de morte eminente.
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Culturalmente se aprende que, o hospital é um lugar indesejavel que ninguém quer ir,
mas dentro do hospital tem um lugar mais mistificado ainda, espaco onde as pessoas que ali se
internam, estdo em risco de vida. Mesmo o CTI sendo um lugar onde os pacientes mais se
recuperam do que morrem. A proximidade da morte reveste esse lugar de maus significados.

Moura (1994), afirma que o CTI suscita a relagdo do homem com sua falta. Internado
nesse local, o paciente € vulnerdvel, submisso e dependente, fica longe de sua histdria pessoal
para se submeter ao tratamento da doenga, descaracterizado de nome e sobrenome. Todavia, é
como se o individuo passasse ou revivesse uma espécie de castracao, sem suas referéncias e
sem seus projetos e planos. Nessa situagdo, a fantasia é fundamentalmente a de ameaca de
perder a prépria vida. (MOURA, 1994, p.156). A morte no CTI ndo € apenas uma fantasia, é
real, mas, ndo pode ser representada psiquicamente, porque nunca foi vivida pelo sujeito.

Freud (1915, p. 327) afirma:

De fato, é impossivel imaginar nossa prépria morte e sempre que tentamos fazé-lo,
podemos perceber que ainda estamos presentes como espectadores. Por isso, a
Psicandlise afirma que no fundo ninguém cré na sua prdépria morte, que no
inconsciente cada um de nés estd convencido de sua prépria imortalidade.

O medo da morte é vivenciado, nesse momento, por quem sente a ameacga de perder a
vida. Apesar de que desde a infincia o ser humano convive com experiéncias de angustia e
desamparo. No CTI o medo se instala, o isolamento e o sentimento de desamparo se
apresentam numa dimensdo enorme, sua vida fica assujeitada aos outros, inclusive aos
aparelhos. A impoténcia e a onipoténcia dos profissionais se fundem e a morte, a recuperagao,
o diagnoéstico e a falta dele, a dor, o limite, tudo se apresenta muito rdpido, tempo em que
qualquer minuto importa. O sujeito torna-se “paciente” sem reacdo, sem acdo, sem desejo. E
um sujeito que sofre de uma dor que as vezes ndo consegue nomear.

O desamparo € condi¢do do humano, portanto além dos pacientes, da familia, os
profissionais de saide também se sentem vulnerdveis e frageis diante do sofrimento e da
possibilidade de morte. Muitas vezes, brincam e se mantém distantes para se proteger do que
ndo conseguem nomear, com a ilusdo de poder controlar o que ndo tem garantia, ou seja, o
poder sobre a vida e a morte, como afirma Moura “[...] o CTI é o espago do ambiguo, espelha
dois lados distintos. Pode ser um lugar onde se fala com os “mortais”, ou um lugar de deuses,
onde na “hora do humano”, os profissionais correm protegidos pela ambivaléncia [...]”
(MOURA, 2000, p. 155).

Freud (1895, p.336) postula que o bebé ao nascer, encontra-se impotente para realizar

uma agao especifica que garanta sua sobrevivéncia, assim dependendo inteiramente do outro
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para ajudé-lo. Nosso trabalho investiga a hip6tese de que no CT1I, o paciente possa de alguma
forma reeditar o estado de desamparo vivido quando ainda era um bebé. O paciente encontra-
se sob a maior ameaga a sua vida, determinada pela absoluta impoténcia de agir, totalmente
dependente de um outro para sua sobrevivéncia. Depender de alguém para sobreviver tem um
efeito no psiquismo.

Em situagdo de pacientes gravemente enfermos, como a maioria dos pacientes
internados no CTI, a ruptura da autonomia do paciente suscita sentimentos primitivos,
observando-se comportamentos repetitivos, estados regredidos e reacdes infantis, choro
recorrente e cotidiano, demonstragdes de medo e de auséncia de defesas psiquicas. O paciente
torna-se limitado em suas acdes, vivenciando uma cisdo com o mundo externo, tornando-se
passivo nessa condi¢do. O sofrimento fisico, aliado ao sofrimento psiquico, dificulta que o
paciente se expresse diante de um perigo que ele ainda nem consegue falar, porque estd
passando por ele. A experiéncia traumadtica ndo pode ser assimilada enquanto ocorre e, afirma

Freud:

O determinante fundamental da angiistia é a ocorréncia de uma situacio traumdtica;
e a esséncia disto € uma experiéncia de desamparo por parte do eu em face a um
acumulo de excita¢do, quer de origem interna ou externa, com que ndo se pode lidar.
(FREUD, 1926, p. 99).

O imediato, o acontecimento subito da doenca, a possibilidade de morte leva o sujeito
a um estado de angustia que muitas vezes € traduzida pela dor corporal. A afirmacdo de Freud
(1926, p.194-195) ao ilustrar uma situacdo de perigo em que o bebé em vez de sua mae avista
uma pessoa estranha, vai expressar angustia que serd interpretada como perigo de perder o
objeto. Ele teme ndo vé-la nunca mais. Pelas suas reagdes, parece que o bebé sente dor. Neste
momento, angustia e dor ndo se diferenciam.

Neste trabalho no CTI, atendemos pacientes adultos, que se encontravam na
dependéncia do outro, entretanto como um bebé, pairava também o medo de perder alguém
que ali o estava cuidando, fato esse agravado quando as equipes de saude se revezavam e, a
cada vez, uma pessoa diferente os assistiam, provocando sentimentos de estranheza, causando
angustia, que poderia ser confundida com uma “dor” corporal. Neste caso, pode se observar a
ocorréncia freqiiente de angtstia e o sentimento de desamparo. A auséncia doi.

O desamparo esta presente durante toda a vida do sujeito, mas na perda de um objeto
de amor ou na perda da satde, o desamparo € sentido em forma de intensa angustia, pela
necessidade do auxilio do outro, por ndo dar conta de realizar qualquer acdo por si proprio. A

experiéncia infantil tem fundamental importancia na constitui¢do do psiquismo e, como tal,



seguramente terd efeitos na forma de como cada um reagird aos eventos trauméticos.
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3 A CONCEPCAO FREUDIANA DO DESAMPARO

O ‘Projeto’ ilumina o caminho da marcha freudiana e
constitui o verdadeiro projeto de qualquer psicandlise
possivel e passivel de persistir na nossa cultura.
(DELOUYA, 1999, p.23)

3.1“0 PROJETO” — DESAMPARO INICIAL

A proposta de Freud por volta de 1893, como um neurologista interessado no
psiquismo e nas suas manifestacOes, era de fundamentar uma clinica baseada na palavra,
oriunda de processos internos dos pacientes, assim dando origem a psicanélise.

Com a publicagdo dos Estudos sobre a Histeria, no inicio de 1895, Freud comecou a
elaborar, em seguida, um trabalho muito peculiar chamado de “Projeto para uma Psicologia
Cientifica”, que apesar de ter sido escrito nesta data, foi publicado meio século depois. O
“Projeto” como denominaremos a partir daqui, tinha a inten¢do de promover uma psicologia
que fosse ciéncia natural, e que representasse os estados psiquicos quantitativamente. Por
mais que esse texto contenha eminentemente uma terminologia neuroldgica, contém em seu
nucleo grande parte de sua teoria, que somente mais tarde, Freud desenvolveu.

Para conhecermos um pouco a origem de como Freud chegou ao “Projeto”, é
necessario que conhecamos seus primeiros movimentos de descrever o mecanismo de
funcionamento psiquico do ser humano, através de seus escritos, cartas e rascunhos.

Freud manteve uma volumosa correspondéncia de 1887 a 1902 com um grande amigo,
Wilhelm Fliess, também médico, especialista em nariz e garganta, que residia em Berlim. Foi
na carta 23, datada de 27 de abril de 1895, em que Freud se queixa de estar demasiadamente

absorvido pela sua “Psicologia para Neurologistas”.

[...] Sinto-me literalmente devorado por ela, a ponto de ficar exausto e me ver
obrigado a interromper. Nunca passei por uma preocupacao tao grande assim. E dara
algum resultado? Espero que sim, mas é um trabalho dificil e lento [...]. Um més
depois, em outra carta, datada de 25 de maio de 1895 (Carta 24), essa “psicologia”
fica mais explicada [...] ela tem-me acenado a distancia desde tempos imemoriais,
mas agora que deparei com as neuroses, tornou-se muito mais proxima [...]. Assim
entdo, Freud diz que vive atormentado por duas inten¢des, primeiro a de descobrir
que forma tomard a teoria do funcionamento psiquico se nela for introduzido um
método de abordagem quantitativo, uma espécie de economia de for¢a nervosa, e,
em segundo lugar, extrair da psicopatologia tudo o que puder ser titil a psicologia
normal. (FREUD, [1895]1950, p.303).
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Freud comunicava seus pensamentos a Fliess com muita liberdade, afirma Strachey

([1895]1950, p. 197):

“e o fazia ndo apenas em suas cartas, como também numa série de documentos,
rascunhos, como ficaram conhecidos, que representavam relatos organizados de suas
idéias em evolucdo e que, em alguns casos, sdo os primeiros esbogos de obras
posteriormente publicadas. O mais importante deles é o extenso documento — com
umas quarenta mil palavras — com titulo de Projeto para uma Psicologia
Cientifica. Este texto foi escrito em 1895 e publicado somente em 1950, quando
Freud ja havia morrido onze anos antes”.

Este documento foi descoberto como parte das cartas de Freud a Fliess pela Princesa
Marie Bonaparte em um leildo. Freud havia pedido a destruicdo desta correspondéncia pela
viiva de Fliess, que disse que Freud referiu ter razdes pessoais, pois nela continham
passagens sobre sua vida intima.

Na verdade, afirma Garcia Roza (1988) esse tempo todo que o Projeto ficou
“escondido” do publico, entre escrever em 1895 e sua publicagdo em 1950, somente Fliess
teve acesso, pois teve um papel fundamental no conteido deste, e foi também o guardido do
manuscrito original.

O Projeto é polémico, uns exageram em sua importancia, outros minimizam, pois o
consideram pré-psicanalitico. Este cardter ambiguo foi também compartilhado por Freud que
em suas cartas a Fliess dizia que era seu trabalho teérico mais ambicioso € em seguida
retirava-lhe todo valor. Mas, Freud, afirma Garcia-Roza (1988), sabia o que continha no
Projeto e, mesmo ficando obscuro da comunidade cientifica por muitos anos, quando
escreveu A Interpretagdo dos Sonhos em 1900, ele ja conhecia muito bem o Projeto e isso foi
o que importou. Quando o Projeto veio a luz, toda a teoria psicanalitica ja havia sido
construida, o que se fez foi recorrente, projetar sobre o seu conteido os conceitos elaborados
posteriormente, tentando tragar uma linha continua do Projeto, até os textos metapsicolégicos.

Denominando cientificamente alguns conceitos, tentando materializar os fendmenos e
manifestacdes psiquicas, Freud no Projeto [...] propde elaborar uma teoria do funcionamento
psiquico segundo uma abordagem quantitativa, uma espécie de “economia da for¢a nervosa”,
e a transposicdo de conclusdes tiradas da psicopatologia para a psicologia dos individuos
normais [...] (GARCIA-ROZA, 1988, p.43).

O Projeto € dividido em trés partes, a primeira € o “Esquema geral”, em que Freud
desenvolve os principais conceitos tedricos. A segunda parte trata da psicopatologia da
histeria, e a terceira, uma tentativa de representar 0s processos psiquicos normais.

A seguir, faremos uma breve exposi¢do de alguns recortes do “esquema geral” que
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estd contido na primeira parte do Projeto, referentes ao nosso interesse investigativo. Para
situarmos a questdo do desamparo na obra freudiana, ndo tem como nio recorrermos aos

primeiros passos, ou seja, comegar por onde o préprio Freud tracou o caminho.

a) A Concepciao Quantitativa dos Processos Psiquicos: Visao Geral

Na introducao do Projeto, Freud (1895, p. 315) coloca claramente o que quer e afirma:

A inten¢do é promover uma psicologia que seja ciéncia natural: isto €, representar os
processos psiquicos como estados quantitativamente determinados de particulas
materiais especificdveis, tornando assim esses processos claros e livres de
contradi¢do. Duas sdo as idéias principais envolvidas: a) A que distingue a atividade
do repouso deve ser considerada como Q, sujeita as leis gerais do movimento. b) Os
neur6nios devem ser encarados como as particulas materiais

A concepcao Quantitativa descrita por Freud no Projeto deriva diretamente das
observacdes clinicas patoldgicas, especialmente no que diz respeito a idéias excessivamente
intensas — na histeria e nas obsessdes, nas quais, a caracteristica quantitativa emerge com
mais clareza do que seria normal. Processos, como estimulos, substituicdo, conversao e
descarga que tiveram de ser ali descritos, em conexdo com esses distirbios, afirma Freud,
sugeriram diretamente a concepg¢do da excitacao neuronal como uma quantidade em estado de
fluxo. Parecia licito tentar generalizar o que ali se comprovou. Partindo dessa consideragao,
pdde-se estabelecer um principio basico da atividade neuronal em relacdo a Q (Quantidade em
geral), que prometia ser extremamente elucidativo, visto que parecia abranger toda a fungao.
Esse € o principio de inércia neuronal: os neur6nios tendem a livrar-se de Q. A estrutura € o
desenvolvimento, bem como as fun¢des dos neurdnios, devem ser compreendidos com base
nisso (FREUD, 1895, p. 315).

O principio da inércia neuronal é rompido por outra circunstincia, afirma Freud
(1895), pois a propor¢do em que aumenta a complexidade interior do organismo, o sistema
nervoso recebe estimulos do préprio elemento somdtico , os estimulos enddégenos |,
precursores das pulsdes, que também tém que ser descarregados. Esses estimulos se originam
nas células do corpo e criam as grandes necessidades, como respiracdo, sexualidade. Deles, ao
contrério do que faz com os estimulos externos, o organismo nao pode esquivar-se; ndo pode
empregar a Q deles para a fuga do estimulo. Eles cessam apenas mediante certas condigdes,
que devem ser realizadas no mundo externo. (Cf., por exemplo, a necessidade de nutri¢do.)
Para efetuar essa ac@o, que merece ser qualificada de “especifica”, requer-se um esforco que

seja independente da Q enddgena e, em geral, maior, ja que o individuo se acha sujeito a
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condi¢des que podem ser descritas como as exigéncias da vida. Em conseqiiéncia, o sistema
nervoso € obrigado a abandonar sua tendéncia original a inércia, isto €, a reduzir o nivel da Q
a zero. Precisa tolerar a manutencdo de um acumulo de Q suficiente para satisfazer as
exigéncias de uma a¢ao especifica. Mesmo assim, a maneira como realiza isso demonstra que
a mesma tendéncia persiste modificada pelo empenho de a0 menos manter a Q no mais baixo
nivel possivel e de se resguardar contra qualquer aumento da mesma — ou seja, manté-la
constante. Todas as fun¢des do sistema nervoso podem ser compreendidas sob o aspecto das

funcdes primdria ou secunddria impostas pelas exigéncias da vida (FREUD, 1895, p.316).

b) A Teoria do Neuronio: breves observacoes

Freud (1895) afirma que a idéia de combinar a teoria da Q (Quantidade de ordem
geral) com o conhecimento dos neurdnios estabelecidos pela histologia contemporanea,
constitui o segundo pilar desta tese. A esséncia dessas novas descobertas € que o sistema
nervoso se compde de neurdnios distintos e construidos de forma similar, que estio em
contacto reciproco por meio de uma substancia estranha, que terminam uns sobre os outros
como fazem sobre porcdes de tecido estranho, nos quais se acham estabelecidas determinadas
vias de conducdo, no sentido de que eles ,0s neurdnios, recebem excitagdes,através dos
processos celulares e deles se descarregam através de um cilindro axial. Além disso, possuem
inimeras ramificacdes de varios calibres.

Se combinarmos essa descricdo dos neurdnios com a concep¢do da teoria da Qn
(Quantidade de ordem interna), afirma Freud, chega-se a no¢do de um neurdnio catexizado
(investido), cheio de determinada Qn. No entanto, em outras circunstancias, ele pode estar
vazio. O principio da inércia encontra expressao na hipdtese de uma corrente que parte das
vias de condugdo ou processos celulares, dendritos, em dire¢cdo ao cilindro axial. Cada
neuronio isolado é, assim, um modelo de todo o sistema nervoso, com sua dicotomia de

estrutura, sendo o cilindro axial o 6rgao de descarga. Assim, afirma Freud:

A fung@o secundaria do sistema nervoso, porém, que requer a acumulagdo da Qn,
torna-se possivel ao se admitir que existam resisténcias opostas a descarga; e a
estrutura dos neurdnios torna provdvel a localizacdo de todas as resisténcias nos
contactos entre os neurdnios, que desse modo funcionariam como barreiras. A
hipétese de barreiras de contacto é frutifera em vérios sentidos. (FREUD, 1895,
p- 318)
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A partir dai, Freud descreve um plano geral, em que expde 0s processos psiquicos
como estados quantitativos e determinados de partes materiais.
Para adentrarmos em nosso interesse investigativo sobre o desamparo, nos deteremos

mais especificamente no texto do Projeto, que descreve a “Experiéncia de satisfacao”.

¢) A Experiéncia de Satisfacio e o Desamparo

A primeira explicacdo que Freud (1895) atribui estd voltada para uma determinada
seqiiéncia, e afirma que o enchimento dos neurdénios nucleares em ¥ (sistema de neurdnios
impermedveis), terd como resultado uma propensdo a descarga, uma urgéncia que € liberada
pela via motora. A experi€éncia demonstra que, aqui, a primeira via a ser seguida é a que
conduz a alteracdo interna (expressao das emocgdes, gritos, inervacdo vascular). Mas,
nenhuma descarga pode produzir resultado aliviante, visto que o estimulo endégeno (pulsdo)
continua a ser recebido e se restabelece a tensdo em Y. Nesse caso, o estimulo s6 € passivel de
ser abolido por meio de uma intervengdo que suspenda provisoriamente a descarga de Qn no
interior do corpo; e uma intervencdo dessa ordem requer a alteracdo no mundo externo
(fornecimento de alguém, aproximacdo do objeto sexual), que, como a¢do especifica, s6 pode
ser promovida de determinadas maneiras.

O organismo humano é, a principio, incapaz de promover essa acdo especifica. Ela se
efetua por ajuda alheia, prossegue Freud, quando a aten¢do de uma pessoa experiente €
voltada para um estado infantil por descarga através da via de alteracdo interna. Essa via de
descarga adquire, assim, a importantissima funcao secunddaria da comunicagdo, e o desamparo
inicial dos seres humanos € a fonte primordial de todos os motivos morais (FREUD, 1895, p.
336)

E afirma Freud (1895, p. 336):

quando a pessoa que ajuda executa o trabalho da acdo especifica no mundo externo
para o desamparado, este dltimo fica em posi¢do, por meio de dispositivos reflexos,
de executar imediatamente no interior de seu corpo a atividade necessdria para
remover o estimulo enddgeno. A totalidade do evento constitui entdo a “experiéncia
de satisfacdo”, que tem as conseqiiéncias mais radicais no desenvolvimento das
fungdes do individuo. Isso porque ocorre o seguinte: efetua-se uma descarga
permanente e, assim, elimina-se a urgéncia que causou desprazer; produz-se um
investimento de um ou varios neurdnios que correspondem a percepcio do objeto; e
em outros pontos, chegam as informagdes sobre a descarga do movimento reflexo
liberado que se segue a acdo especifica. Estabelece-se entdo uma facilitagdo nos
investimentos e no que chamamos de neur6nios nucleares.
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Segundo Freud, a informacao sobre a descarga reflexa surge porque cada movimento,
através de seus resultados subsididrios, torna-se uma oportunidade de novas excitagdes
sensoriais (provenientes da pele e dos musculos) que produzem em W uma imagem motora
(cinestésica). A facilitacdo, no entanto, se forma de uma maneira que permite uma
compreensdo mais ampla do desenvolvimento de Y. Até agora, se sabe que os neurdnios ¥
sdo influenciados por e pelas vias de conducdo endégena; mas os diversos neurOnios ¥
ficaram isolados uns dos outros por barreiras de contacto com fortes resisténcias. Ora, existe
uma lei basica de associacdo por simultaneidade, (associagdo por contigiiidade), que atua no
caso da atividade ¥ pura, de lembranca reprodutiva, e que constitui o fundamento de todos os
vinculos entre os neurdnios Y. Verifica-se que a consciéncia (w), isto é, a catexia
(investimento) quantitativa de um neurdnio, afirma Freud, passa para outra, caso e tenham
estado, em algum momento, investidos simultaneamente a partir de alguma outra parte. Desse
modo, uma barreira de contacto ficou facilitada pelo investimento simultaneo. Dai se conclui,
nesta tese, que uma Qn passa mais facilmente de um neurdnio para um neurdnio investido do
que para um ndo investido. Assim, o investimento do segundo neurdnio atua da mesma
maneira que um aumento de investimento no primeiro. Nesse caso, mais uma vez, O
investimento, se revela no que diz respeito a passagem de Q, como equivalente da facilitagdo
(FREUD, 1895, p. 337).

Assim, como resultado da experiéncia da satisfagcdo, afirma Freud, ha uma facilitacao
entre duas imagens mnémicas e os neurdnios nucleares ficam investidos em estado de
urgéncia. Junto com a descarga de satisfacdo, ndo resta divida de que a Qn se esvai também
das imagens mnémicas. Ora, com o reaparecimento do estado de urgéncia ou de desejo, o
investimento também passa para as duas lembrangas, reativando-as. E provdvel que a imagem
mnémica do objeto seja a primeira a ser afetada pela ativacdo do desejo [...] Nao tenho divida
de que, na primeira instancia, essa ativacdo do desejo produz algo idéntico a uma percepcao
— a saber, uma alucinagdo Quando uma ac¢do reflexa € introduzida em seguida a esta, a
conseqiiéncia inevitdvel é o desapontamento [...].(FREUD, 1895, p. 337, grifo do autor).

Segundo Mezan (1990), Freud da o passo inicial da organizacido do processo do desejo
no psiquismo. Naquele momento, Freud (1895) trata do desamparo em termos muito
concretos como da incapacidade do recém nascido em satisfazer por suas proprias forgas, as

exigencias das suas necessidades vitais, dependendo inteiramente do outro para tal.
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Mezan (1990, p. 169) comenta:

o que Freud (1895) chama de “experiéncia ou vivéncia de satisfagdo” é quando
considera que a estimula¢do endégena, como precursora da pulsdo, é permanente, ao
contrdrio do que ocorre com a estimulagdo proveniente do exterior, ou seja, a
primeira, s6 pode ser eliminada mediante a interveng@o de uma outra pessoa, durante
todo o tempo em que, devido a sua debilidade, o organismo humano € incapaz de
realizar agcdes adequadas, realizando-a pela via da assisténcia alheia, ao chamar a
atencdo de uma pessoa experimentada sobre o estado em que se encontra, mediante
a conducdo da descarga pela via da alteracdo interna. Esta via de descarga adquire
assim, importantissima funcdo secundiria da comunicacdo e a situacdo indefesa
original do ser, o desamparo, se converte desta forma no que Freud (1895) chama de
‘fonte primordial de todos os motivos morais’.

A situacdo indefesa do lactante € a fonte das motivacdes morais pelo fato da moral
aparecer em sua fungdo repressiva, agora emergindo o registro da alteridade, do aparecimento
e do reconhecimento do outro, de um outro da dependéncia, a ser entendido de forma
reciproca tanto da mae para o lactante como desta em relagdo aquele como objeto de amor.

A hipétese freudiana de satisfagdo propunha, entdo, que o processo do desejo se

instalasse a partir de uma experiéncia inaugural de satisfacdo propiciada pela intervengao do

outro, como afirma Pereira (1999, p. 137).

O carater necessario dessa abertura ao outro se funda, em ultima instincia, no
desamparo inicial do ser humano. Esse encontro primordial inscreve-se
definitivamente como processo de desejo. O desejo surge no mesmo lugar onde
anteriormente tinham se manifestado o desamparo e a impoténcia. Freud refere que a
eficicia dos mandamentos morais repousa sobre o desejo do amor do outro € no
temor de perdé-lo. Correlativamente, a perda do amor ou a separacio do ser protetor
corresponde ao maior dos perigos, o de ser abandonado a sua prépria sorte ante um
desamparo.

3.2 DESAMPARO: CONCEITO OU NOCAQ?

Freud ndo consagrou um estudo especifico sobre o desamparo, porém, refere-se a ele
ao longo de sua obra. Para nos situarmos, contaremos com a opiniao de nossos comentadores
neste debate contemporaneo.

Ao se referir ao desamparo na obra freudiana, Pereira (1999, p. 138) afirma que:

[...] seria precipitado supor que lhe tenha atribuido um estatuto de um conceito
nitidamente definido e determinado, sendo assim, prefere considerd-lo da ordem de
uma “nogdo” mais do que de um “conceito”. E possivel considerar que o
“desamparo” tenha-se tornado uma nocdo necessdria, mas ndo totalmente
formalizada, a medida que a referéncia a ele parecia se impor, emergindo quase que
por si s6, do cerne de certas questdes tedrico - clinicas das mais decisivas tais como:
a teoria da angustia que exige explicacdes mais agudas e mais especificamente
metapsicoldgicas.
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Desamparo Hilflosigkeit ¢ uma palavra que em alemao € um termo de lingua comum.
A proximidade do uso comum da lingua permite que as palavras de sua metapsicologia
permanecam permedveis as multiplas ressonancias da cultura na sua dimensao mais viva.

Segundo Pereira (1999), os tradutores das Obras Completas em francés analisam o
elemento hilf, que tem relacdo com o verbo helfen (ajudar) e com o substantivo hilfe (ajuda).
A particula los indica a falta, a auséncia completa desse elemento, a ajuda. Assim, o adjetivo
hilflos qualifica aquele que estd “sem ajuda”, “desarmado”, que € “incapaz de se sair bem por
si s6”. Por outro lado o sufixo ig marca a adjetivacdo e a terminagdo keit faz da palavra um
substantivo indicando um estado ou uma qualidade. Desse modo, afirma Pereira (1999, p.
128-9): “[...] Hilflosigkeit € um substantivo que designa o estado ou a condi¢@o de alguém que
se encontra “sem ajuda”, “sem socorro”, “desamparado”, em inglés o termo € traduzido por
helplessness, que se aproxima bastante da estrutura em alemao [...]”.

No Diciondrio comentado do alemdo de Freud, Hanns (1996) nao traduz diretamente
a palavra desamparo em alemdo, mas sim, faz sua utilizacdo quando define a palavra Reize
que € traduzida como estimulo ou excitacdo. Freud, ao realizar suas formulacdes iniciais no
Projeto para uma Psicologia Cientifica (1895) e depois em textos mais tardios, a utilizava
para definir de que maneira o organismo lida com os estimulos (Reize). Todavia, refere-se
cada vez menos a estimulos externos e cada vez mais aos gerados pelas pulsdes. Comenta

Hanns (1996, p. 228):

¢ antiga a idéia em Freud de que o excesso de Reize € vivido pelo sujeito como algo
avassalador que o leva a um estado de desamparo Hilflosigkeit. Neste sentido, lidar
com estimulos, tentando conseguir sua descarga é algo que se impde para evitar um
estado de desamparo (Hilfosigkeit). O termo Hilfosigkeit é carregado de intensidade,
expressa um estado proximo do desespero e do trauma. Esse estado € semelhante
aquele vivido pelo bebé, o qual apdés o nascimento € incapaz, pelas préprias forcas,
de remover o excesso de excitacdes pela via da satisfagdo, sucumbindo a Angst
(medo, eventualmente ansiedade ou angustia). Mesmo tendo Freud, em 1926,
reformulado sua teoria sobre a Angst, mantém a idéia de que o sujeito exposto ao
excesso de excitacdo vive uma situagdo de desamparo, necessitando lidar
(bewaltigen) com o turbilhdo de estimulos que o acometem.

O desamparo (Hilflosigkeit) constitui uma referéncia constante em Freud, afirma
Laplanche (1985) e merece ser traduzido por um “estado”, um “estado de desamparo” e faz

algumas consideracdes de como Freud pontua o desamparo inicial:

[...] em primeiro lugar, pela compreensio da vivéncia de satisfagdo, a sua
reproducdo alucinatdria e a diferenciacio entre processo primdrio e secundario; no
plano correlativo ao desamparo como total dependéncia da mae, implicando em sua
onipoténcia, influenciando de forma decisiva na estruturag@o do psiquismo voltado a
constituir-se inteiramente na relagcdo com outrem (LAPLANCHE; PONTALIS, 1985
p. 156-157).
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Ceccarelli (2006) introduz o termo “Insocorrivel” para definir o “desamparo” utilizado
por Freud, pois Hilfe significa socorro; los, que pode ser definido por sem e keit o que forma o
subjetivo, assim a Hilfosigkeit seria mais bem traduzida por insocorribilidade. [...] Ser
desamparado atesta a condi¢do de insocorribilidade do sujeito humano [...]. (CECCARELLI,
2006, p.115). Portanto, o termo situa-se também como um “estado” em que o sujeito se
encontra.

Birman (1999, p. 52), afirma que entende haver uma diferenca entre a palavra e o

conceito de desamparo, e afirma:

[...] o desamparo também € um conceito no registro da escrita freudiana e indica que
Freud teve que empreender um longo percurso tedrico - clinico para transformar a
palavra desamparo num conceito metapsicolégico. A palavra desamparo ja aparece
inicialmente no Projeto (1895), porém seu uso é restrito no discurso inicial da
psicandlise.

A palavra desamparo, no novo contexto apds os anos de 1920, ndo se restringe apenas
a um uso adjetivo e sim também substantivo. Assim, afirma Birman (1999) que desde o Além
do Principio do Prazer (1920), até o Mal-estar na Civiliza¢do (1930), passando por Inibigdo,
Sintoma e Angtistia (1926), que € o texto mais especifico e depois pelo Futuro de uma Ilusdo
(1927), pode-se caminhar por um universo semantico que indica a presenca de uma outra
gramaética conceitual no campo psicanalitico.

Para Birman, o conceito de desamparo se constituiu de fato, no contexto da
formulagdo final da metapsicologia freudiana, diretamente tributdrio da constru¢do do
conceito de pulsdo de morte e daquilo que o funda, isto €, a suspensdo da recusa imposta no
inicio do discurso freudiano ao principio da inércia e sua nova enunciacdo sob a forma do
principio do nirvana. Assim, o vivente almejaria um estado de quietude, pelo retorno a
condi¢do de inanimado, o querer se livrar de sua condi¢do animada por ndo ter instrumentos
proprios para dominar as excitagdes e construir com elas destinos outros que nio sejam a
morte, condizentes entdo com a manutencao da ordem da vida.

O que Freud nos mostra, segue Birman, é que marcado pela prematuridade bioldgica
desde sua origem, o ser humano seria fadado a morte se nao fosse a presenca do outro. Seria o
outro que realizaria o trabalho de ligacdo da forca pulsional que o organismo humano seria,
pois, incapaz de realizar. Nestes termos, a ordem vital se identificaria com a ordem sexual ja
que é através do erdgeno oferecido pelo outro, que o organismo humano se constitui. Seria
pela transmissao ofertada por um outro e ndo pela natureza em si. Assim, o sujeito se constitui

pelo trabalho do outro, pela mediagdo de uma dependéncia da qual jamais se libertard mesmo
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que, posteriormente, o sujeito tenha instrumentos para manejar melhor as excitacoes,
relativizando sua dependéncia, o fato da forca pulsional ser constante e continua, recoloca o

sujeito na condicdo de desamparado. Birman (1999, p. 59) comenta:

Ao longo de sua obra, Freud recoloca o desamparo, de maneira que o desamparo
vocacional da condi¢do humana se constituiria pelo intervalo entre a forca pulsional,
os representantes das pulsdes e os objetos capazes de apaziguar as excitagdes. Entdo
o outro que realizaria o trabalho pelo qual a for¢a pulsional seria transformada num
circuito pulsional, isto €, constituida de objetos de satisfa¢@o e inscrita no mundo das
representacoes.

O tema do desamparo encontra continuidade trinta anos depois do Projeto (1895) em
Inibicdo, Sintoma e Angustia (1926), quando Freud se interroga em relacdo aos fatores que
desencadeiam as neuroses , atribuindo como uma das causas, o longo periodo de tempo em
que o ser humano estd em situagdo de desamparo, dependente do outro para manter-se vivo e
garantindo suas necessidades, dai originando-se a necessidade vital de ser amado que o
acompanharé o resto da vida.

Freud nunca se esgota, e suas observacdes retornam ao Projeto sempre, onde tudo
comegou, pois ao longo de sua obra, articula seus conceitos e preceitos, 0 que nos permite

passar entre décadas, ir e vir em sua teoria e apresentar O que nos interessa mais

especificamente no momento.

3.3 CONSIDERACOES SOBRE DESAMPARO E ANGUSTIA

Freud, em sua primeira teoria da angustia, até os anos de 1920, trata a angustia
essencialmente, primeiro como a) estado afetivo, sendo a reproducdo de um antigo
acontecimento de perigo, b) angustia como um sinal de um novo perigo, c¢) ela precede da
libido que se torna implacdvel e, do processo de recalque, e d) angustia é substituida pelo
sintoma.

Todo trabalho teérico de Freud no desenvolvimento do conceito de angustia, tem a
marca do ponto de vista econdmico, topico e dinamico, e gira em torno das nog¢des de libido e
de recalque, como afirma Rocha (2000, p. 94) “[...] Freud nunca abandonou este ponto de
vista econdmico, pois ele é constitutivo de sua metapsicologia”.

Em sua reformulagdo da teoria da angustia, a partir de 1926, Freud chama aten¢do para

a angustia origindria do nascimento, como fonte dltima da anguistia. Como afirma Rocha
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(2000, p. 94),

Essa reformulag@o implica numa revisdo tedrica da natureza e da funcio da angustia,
a luz das suas descobertas na sua segunda tdpica, bem como uma revisio no
conceito de angustia real, no contexto de uma nova abordagem tedrica da relacdo
entre 0s perigos externos € internos.

Neste ponto deter-nos-emos mais especificamente no texto de 1926, Inibicdo, Sintoma
e Anglistia, para nos situarmos em nossa investigacdo sobre o desamparo. Para entendermos
melhor essa articulacdo, precisamos retornar ao que Freud postula sobre angustia e suas
reformulacdes. E nesse texto, que Freud encontra o ponto central do traumdtico e da
experiéncia de angustia, coma afirma Pereira (1999), Freud [...] situa a estrutura fundamental
do desamparo humano, ndo como um mero acidente das origens e do bioldgico do individuo,
mas ligado ao Edipo,  linguagem e a cultura [...]. (PEREIRA, 1999, p.126)

Na primeira parte do texto, Freud trata das inibi¢des e dos sintomas, explicando-os e
definindo fung¢des, porém, a parte que nos interessa mais diretamente, ¢ dedicada a angustia
no contexto de sua segunda teoria da angustia associada ao trauma, que retornard ampliando o
tema do desamparo. Freud neste texto articula o desamparo do bebé, ao surgimento da

angustia, com finalidade de sinalizar uma situagdo de perigo.

a) Angustia Originaria e Desamparo

Freud (1926), em sua primeira sistematizacdo tedrica, define a angustia no registro
ontogenético, como um excesso de estimulo ou de excitacdo (Reiz) que quando ndo
controlada pelo eu quebra o equilibrio do principio de constancia e do prazer, sendo assim,
uma experiéncia de desprazer. Posteriormente, posiciona-a, num registro filogenético, como
afirma Rocha (2000, p. 106) “[...] em que da angustia origindria, ele busca uma explicacdo
para todo estado afetivo da angustia, visto assim, como repeti¢do da angustia originaria [...]”.

Freud, (1926) de certa forma, responde a tese de Otto Rank (1924) sobre o trauma do
nascimento, que teria sido inicialmente do préprio Freud, de que a emoc¢ao da angtstia é uma
conseqiiéncia do fato do nascimento e uma repeticao da situacdo entdo experimentada. Freud
ndo desprezou a idéia, de que o nascimento € um trauma, porém diz que foi obrigado a partir
de volta da relagdo de angustia até a situacdo de perigo que estava por tras dela. A introdugdo
desse elemento abriu novos aspectos da questdo. O nascimento foi encarado como sendo o
protétipo de todas as situacdes ulteriores de perigo que se apoderavam do individuo, sob as

novas condi¢des decorrentes de um modo de vida modificado e um crescente
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desenvolvimento psiquico. Por outro lado, seu préprio significado foi reduzido a essa relagdao
prototipica de perigo.

O que Freud critica na tese de Ranck, é a seguinte questdo, ou seja, como que o
nascimento da crianca € vivido como o primeiro momento de angustia, se o recém-nascido
ainda ndo tem condic¢des de poder reconhecer a mde como objeto de investimento e fazer uma
representacdo da angustia de separacdo? Para Freud (1926), a angustia origindria do
nascimento estaria ligada ndo a experiéncia de separac¢do, mas ao estado de desamparo.

Pela imaturidade bioldgica do ser humano, o fendmeno do nascimento € vivido
segundo Freud, como uma experiéncia de Hilflosigkeit, de desamparo, no qual o bebé é
incapaz de realizar alguma acdo por si proprio para satisfazer qualquer necessidade vital.

Mais do que uma simples etapa do estdgio do desenvolvimento psiquico, pontua
Pereira (1999), o traumatismo do nascimento, segundo a concep¢do de Rank (1924),
fundamenta uma hipdtese radical sobre a origem do inconsciente e das bases de seu
funcionamento, buscando um ponto de ancoragem no inconsciente, de um evento real. Trata-
se de uma concepcao em que o passado explica o presente numa ldgica linear de causalidade,
ou seja, o traumatismo do nascimento deixa marcas e constitui um substrato bioldgico

concebivel da vida psiquica. Entretanto, afirma Pereira (1999, p.177-178),

O que Freud rejeita na obra de Rank, é a naturalizacdo, a objetivacdo cientista tanto
da angustia quanto do traumatismo do nascimento. Isso mostra que a concepgio
filogenética de Freud, longe de reduzir a uma ordem natural, € uma organizacio da
natureza inscrita no inconsciente, é antes, algo que recupera a histéria primordial da
familia humana.

A angustia sentida ao nascer, tornou-se o protétipo de um estado afetivo, afirma Freud
(1926), que teve de sofrer as mesmas vicissitudes que os outros afetos. Ou o estado de
angustia se reproduzia automaticamente em situacdes andlogas a situagao original e era assim
uma forma inadequada de reacdo em vez de apropriada, como o fora na primeira situagdo de
perigo, ou o eu adquiria poder sobre essa emocdo, reproduzindo-a por sua prépria iniciativa e
a empregando como uma adverténcia de perigo. Como um meio de pdr o mecanismo de
prazer-desprazer em movimento, Freud (1926) concedeu ao aspecto biolégico do afeto de
angustia sua devida importancia, reconhecendo a angustia como a reacdo geral a situagdes de
perigo, enquanto endossava o papel desempenhado pelo eu como a sede da angstia,
empregando-lhe a fungdo de produzir afeto de angustia de acordo com suas necessidades.

Freud atribui duas modalidades de origem a angistia.Uma era involuntéria, automética

e sempre justificada sob fundamentos econdmicos e ocorria sempre que uma situacdo de
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perigo andloga ao nascimento se havia estabelecido. A outra era produzida pelo eu logo que
uma situacdo dessa espécie simplesmente ameacgava ocorrer, a fim de exigir sua evitagdo. No
segundo caso, 0 eu se sujeita a angustia como uma espécie de inoculagdo, submetendo-se a
um ligeiro ataque da doenca, a fim de escapar a toda sua for¢a. “[...] Ele vividamente imagina
a situacdo de perigo, por assim dizer, com a finalidade inegédvel de restringir aquela
experiéncia aflitiva a uma mera indicagdo, a um sinal [...]” (FREUD, 1926, p.186-7).

O afeto da angustia apresenta algumas caracteristicas. Dentre elas, a inegédvel relagao
com a expectativa. A angustia, afirma Freud (1926) € angustia por algo, e possui uma
qualidade de indefinicdo e falta de objeto. Freud diz que prefere empregar a palavra ‘medo’,
de preferéncia, em lugar de ‘angustia’ se tiver encontrado um objeto. Portanto, além de sua
relacdo com o perigo, a angustia tem uma relacio com a neurose que hd muito Freud estaria
tentando elucidar. Surge entdo a questdo do por que todas as reagdes ndo seriam neuréticas? E
tantas delas seriam normais? Assim, Freud adentrou no problema da diferencga entre angustia

realistica e angustia neurdtica.

b) Angustia Realistica e Angustia Neurotica

Freud (1926) ao se deparar com a questdo das diferentes manifestacdes de angustia,
pontuou que o verdadeiro perigo € um perigo que é conhecido, assim, afirma que a angustia
realistica, € a angustia por um perigo conhecido.

A angustia neurdtica € a angustia por um perigo desconhecido. O perigo neurético é
assim um perigo que tem ainda de ser descoberto. A andlise tem revelado, afirma Freud
(1926) que se trata de um perigo pulsional. Levando esse perigo que ndo € conhecido do eu
até a consciéncia, o analista faz com que a angustia neurdtica ndo seja diferente da angustia
realistica, de modo que com ela se pode lidar da mesma maneira.

Existem duas reacdes ao perigo real, afirma Freud (1926): uma reagdo afetiva, uma
irrup¢do de angustia. A outra é uma agdo protetora. O mesmo presumivelmente se aplicard ao
perigo pulsional. Sabemos como as duas rea¢des podem cooperar de forma apropriada, uma
dando o sinal para que a outra surja. Mas também sabemos que elas podem comportar-se de
modo impréprio: “[...] a paralisia proveniente da angustia, por exemplo, pode sobrevir
difundindo-se uma reacao a custa da outra [...]” (FREUD, 1926, p. 190).

Segundo Freud, em alguns casos, as caracteristicas da angustia realistica e da angustia
neurética se acham mescladas. O perigo € conhecido e real, mas a angtstia referente a ele €

muito grande, maior do que parece apropriada. E esse excedente de angustia que traz a
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presenca de um elemento neurdtico. Tais casos, contudo, sugere Freud, ndo introduzem
qualquer principio novo, pois a andlise revela que o perigo real conhecido se acha ligado a um

perigo pulsional desconhecido.

A esséncia e o significado de uma situacdo de perigo, consiste na estimativa do
paciente quanto a sua propria forca em comparagdo com a magnitude do perigo e no
seu reconhecimento de desamparo em face desse perigo — desamparo fisico se o
perigo for real e desamparo psiquico, se for pulsional. Ao proceder assim o
individuo serd orientado pelas experiéncias reais que tiver tido. Quer ele esteja certo
ou errado em sua estimativa ndo importa quanto ao resultado. Freud denomina uma
situagdo de desamparo dessa espécie que o sujeito realmente tenha experimentado,
de situacdo traumdtica, distinguindo-a de uma situa¢do de perigo (FREUD, 1926, p.
191).
O individuo terd alcancado importante progresso em sua capacidade de
autopreservacao, se puder prever e esperar uma situacao traumatica dessa espécie que acarrete
desamparo, em vez de simplesmente esperar que ela aconteca. Freud (1926) denominou de

situacdo de perigo, e nos ilustra:

E nessa situacio que o sinal de angtstia é emitido. O sinal anuncia: ‘estou esperando
que uma situacdo de desamparo sobrevenha’ ou entdo: ‘a presente situacdo me faz
lembrar uma das experiéncias traumdticas que tive antes, portanto, preverei o trauma
e me comportarei como se ele ja tivesse chegado, enquanto ainda houver tempo para
po-lo de lado’ (FREUD, 1926, p. 191).

A angtstia €, por um lado, uma expectativa de um trauma e, por outro uma repeticao
dele em forma atenuada. Assim os dois tragos de angustia ttm uma origem diferente. Sua
vinculagdo com a expectativa pertence a situacdo de perigo, ao passo que sua indefinicdo e
falta de objeto pertencem a situagdo traumaética de desamparo — a situagao que € prevista na
situacdo de perigo.

Seguindo a seqiiéncia, angustia-perigo, desamparo-trauma, podemos agora resumir
que Freud sustenta que uma situacdo de perigo € uma situacdo reconhecida, lembrada e
esperada de desamparo.

Freud (1926) afirma que a angustia é a reacdo original ao desamparo no trauma, e é
reproduzida depois da situacdo de perigo como um sinal em busca de ajuda. O eu que

experimentou o trauma passivamente, agora o repete ativamente em versao enfraquecida, na

esperanca de ser ele proprio capaz de dirigir seu curso.

E certo que as criancas se comportam dessa maneira em relacdo a toda impressio
aflitiva que recebem reproduzindo-a em suas brincadeiras. Ao passarem assim, da
passividade para a atividade tentam dominar suas experiéncias psiquicamente. Isto
chama-se ‘ab-reagdo de um trauma’. Mas o que é de importancia decisiva é o
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primeiro deslocamento da reacdo de angustia, de sua origem na situa¢do de
desamparo para uma expectativa dessa situacio, para a situagdo de perigo (FREUD,
1926, p. 192).

A situacdo traumdtica e a situac@o de perigo se distinguem na medida em que o eu
aprende a tomar a anguistia como um sinal. A angustia que, originalmente, foi
automaticamente deslanchada na situacdo de desamparo, serd depois reproduzida como sinal
de perigo, gracas ao que o eu passa, tal como a crianca em suas brincadeiras, da passividade
para atividade, buscando dominar psiquicamente suas experiéncias. Depois disso, vém entdo
os deslocamentos ulteriores do perigo para o determinante do perigo - perda do objeto e das

modificagdes dessa perda. Neste sentido, Freud (1926, p. 192) nos mostra que:

o resultado indesejdvel de ‘estragar’, ou ‘mimar’ uma criancinha é ampliar a
importancia do perigo de perder o objeto, sendo o objeto uma protecio contra toda
situacdo de desamparo, em comparagdo com qualquer outro perigo. Portanto assim,
se estimula o individuo a permanecer no estado de infancia, em estado infantil, cujo
periodo de vida se caracteriza pelo desamparo motor e psiquico.

Até entdo, a angustia realistica ndo parece aqui diferente da angustia neurética, mas ha
distingdo. Um perigo real é aquele que ameaca uma pessoa a partir de um objeto externo e um
perigo neurdtico € aquele que a ameaca a partir de uma exigéncia pulsional. No primeiro,
desamparo motor e, no segundo, psiquico. Porém, como afirma Freud (1926), a razdo pela
qual parece haver uma vinculag¢do especialmente estreita entre a angustia e a neurose € que o
eu se defende contra um perigo pulsional com a ajuda da reacdo de angustia, do mesmo modo
que o faz contra um perigo real externo, mas que essa linha de atividade defensiva resulta
numa neurose devido a uma imperfeicdo do aparelho psiquico. Uma exigéncia pulsional
freqlientemente s6 se torna um perigo (interno) porque sua satisfacdo provocaria um perigo
externo isto porque o perigo interno representa um perigo externo.

Por outro lado, o perigo externo (real) deve também ter conseguido tornar-se
internalizado, caso seja significativo para o eu. Ele deve ter sido reconhecido como
relacionado com certa situacao de desamparo que foi experimentada. O homem néo parece ter
sido dotado, mesmo num grau muito pequeno, de reconhecimento pulsional dos perigos que o
ameacam de fora, afirma Freud (1926, p. 192-193): “[...] criancinhas estdo constantemente
fazendo coisas que pdem em perigo suas vidas, e eis precisamente por que ndo podem passar
sem um objeto protetor” [...].

Em relacdo a situacdo traumadtica, na qual o paciente possa estar sentindo-se

desamparado, prossegue Freud (1926, p. 193), convergem perigos externos e internos, perigos
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reais e exigéncias pulsionais. Quer o eu esteja sofrendo de uma dor que ndo para ou
experimentando um actimulo de necessidades pulsionais que ndo podem obter satisfacdo, a
situac@o econdmica é a mesma e o desamparo motor do eu encontra expressao no desamparo

psiquico.

¢) Angustia e Medo (Angst): a etimologia e as variacoes do termo em Freud

Angst deriva-se da raiz indo-européia angh, que se refere a “apertar”, “pressionar”,
“amarrar”, define Hanns (1996). Ligadas as mesmas raizes, estdo as palavras agchein do
grego “estrangular”, no latim angin, sensacdo de sufocamento e aperto. Hanns (1996, p. 62)

comenta as conotagdes do termo em seu Diciondrio Comentado do Alemdo de Freud (1996):

Angst significa medo. Geralmente indica um sentimento de grande inquietude
perante ameaca real ou imagindria de dano. Pode variar da gradacdo de “receio” e

13

“temor”, até “panico” ou “pavor”. Refere-se tanto a ameacas especificas (Angst vor,
medo dé) como inespecificas (Angst, medo).

Destacamos algumas passagens em que Freud se refere a Angst comparado ao medo.
Em Sobre os Fundamentos para Destacar da Neurastenia uma Sindrome Especifica
Denominada Neurose de Angiistia ([1894]1895), Freud trata da sintomatologia clinica da
neurose de angustia (Angstneurose), em portugués, “neurose do medo”, diferenciando-a da
neurastenia , destacando-a desta categoria e enumerando vérios sintomas, dentre eles o da
“expectativa ansiosa”, ou como traduz Hanns (1996), expectativa angustiada (angstliche). Em

que Freud ([1894]1895, p. 109) descreve:

Nao conhego melhor maneira de descrever o que tenho em mente sendo por esse
nome e acrescentando alguns exemplos. Por exemplo, uma mulher que sofre de
expectativa angustiada pensard numa pneumonia fatal a cada vez que seu marido
tossir quando estiver resfriado, e com os olhos da imaginag@o assistird a passagem
do funeral dele; se, dirigindo-se a sua casa, observar duas pessoas paradas a porta da
frente, ndo poderd evitar a idéia de que um de seus filhos caiu da janela; quando
ouve baterem a porta, imagina que sejam noticias da morte de alguém, e assim por
diante - sendo que, em todas essas ocasides, ndo ha nenhum fundamento especifico
para exagerar uma mera possibilidade.

Hanns (1996) comenta que a angstlich que Freud descreve, significa literalmente
“expectativa medrosa”. Assim, Freud faz vérias pontuacdes, afirmando que a angustia,
embora principalmente latente no que diz respeito a consciéncia, estd sempre emboscada de

diferentes formas de manifestagdes. Pode irromper pela consciéncia sem proceder de um

encadeamento de idéias, provocando assim um ataque de ansiedade, que pode ser considerada
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apenas como um sentimento de angustia, sem nenhuma idéia associada, dai denotando o
medo.

Freud por algumas vezes, se referiu as nuances semanticas expressas pela palavra
alema Angst, mas, embora acentue um elemento antecipatdrio e a auséncia de um objeto, em
Angst , as distingdes ndo sdo exatas.

Para tal , ilustraremos o comentario do Editor inglés das Obras Completas de Freud,
no apéndice do texto Sobre os Fundamentos para Destacar da Neurastenia uma Sindrome

Especifica Denominada Neurose de Angiistia:

Angst” é uma palavra usada comumente na fala alema usual, ndo sendo de forma
alguma exclusivamente um termo técnico psiquidtrico. Ocasionalmente, pode ser
traduzida por qualquer uma dentre meia dizia de palavras inglesas igualmente
comuns — “fear” medo, “fright” pavor ou susto, “alarm” sobressalto e assim por
diante —, sendo, portanto, muito pouco pritico, fixarmo-nos num tnico termo
inglés como sua traducdo exclusiva. Entretanto, “Angst” aparece com freqii€ncia
como termo psiquidtrico (particularmente em combinagdes como “Angstneurose” ou
“Angstanfall”) e, nessas ocasides, um equivalente técnico inglés parece fazer-se
necessdrio. A palavra universalmente, e talvez infelizmente, adotada para esse fim
foi “anxiety” — infelizmente, ja que “anxiety” tem também um sentido corrente de
emprego cotidiano, que tem apenas uma remota conexdo com qualquer dos usos do
alemdo “Angst”. (FREUD, 1980, p. 137, v. 3)

A grande questdo e um dos principais problemas tedricos debatidos por Freud é,
justamente porque algumas vezes ansiedade ou angtstia ndo sdo necessariamente a Angst,
pois, Angst algumas vezes, tem conotacao patoldgica e outras, normal.

No Apéndice B de Inibicdo, Sintoma e Angustia (1926), na sess@do chamada
Observagoes suplementares sobre ansiedade, Freud trata do afeto da angustia e apresenta
algumas caracteristicas sobre o assunto. Refere que a angustia tem relacdo com a expectativa.
Tem uma qualidade de indefini¢c@o e falta de objeto. Neste contexto, Freud (1926) afirma que
em linguagem precisa, emprega-se a palavra medo Angst, em vez de ansiedade ou angustia,
como ja exposto.

Freud distingue a angustia do medo, pois o medo estaria sempre ligado a um objeto,
(se tem medo de algo). A angustia faz abstracao desta determinacdo do objeto e implica uma
indeterminac¢do do perigo (ndo se sabe porqué de estar angustiado).

E por causa desta sua indeterminacdo que a Angst freudiana facilmente se relaciona

com o inconsciente e tem um papel importante na neurose

d) Angustia Diante da Perda do objeto: consideracoes do apéndice C
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No apéndice C, de Inibicdo, Sintoma e Angiistia no texto intitulado de Angiistia, Dor e
Luto, aqui traduzida livremente direto do alemdo, Freud (1926) nos aponta que a angustia se
manifesta de algumas formas. Uma delas é diante de um perigo real como ja vimos, mas neste
texto Freud nos acrescenta algo novo, quando afirma que se um bebé (lactante), em vez de sua
mae, ele avistar uma pessoa estranha, demonstrard angustia que se interpreta como advinda do
perigo da perda do objeto.

Freud diz que nao ha nenhuma divida acerca da angistia do bebé, mas as expressoes
faciais e reacdes de choro deixam perceber que ele, além disso, sente dor. Parece que para o
bebe, angustia e dor, que posteriormente se tornardo distintas, ainda caminham juntas. Ele
ainda ndo pode diferenciar o tempordrio sentir falta e a permanente perda, uma vez nio tendo
o rosto da mae diante de si, se comporta como se nunca mais fosse revé-la e serdo necessarias
experiéncias repetidamente consoladoras, até que ele aprenda que a um tal desaparecimento
da mae, segue-se habitualmente seu reaparecimento.

Para Freud, a angtstia evolui em conformidade com o desenvolvimento do sujeito,
mas, qualquer que sejam as formas, ela serd sempre uma angustia de separacdo, ou seja, a
perda de um objeto de amor ou do amor do objeto. Rocha (2000, p. 114) afirma: “Os
acontecimentos que desencadeiam a angustia nas diversas fases do desenvolvimento do eu,
sd0 o0 nascimento, o desmame, a perda do pénis (angustia de castracdo) e a perda do superou
(ligado ao periodo de laténcia)”.

A mae amadurece para o bebé tao importante aprendizado, na medida em que ela
brinca com ele o conhecido jogo de cobrir o rosto e para sua alegria, novamente descobri-lo.
Poder-se-ia entdo dizer que o bebé sente uma nostalgia, uma angustia que ndo ¢ acompanhada
de desespero.

A situacdo na qual o bebé sente falta da mae, nao representa para ele, em conseqiiéncia
de sua confusdo entre angustia e dor, nenhuma situa¢do de perigo, mas sim uma situagao
traumatica, ou melhor, dizendo, ela € uma situacio traumatica, na medida em que o bebé neste
momento sente uma necessidade que a mae deve satisfazer; ela se torna uma situacdo de
perigo quando essa necessidade ndo é atual, ndo se encontra presente no momento (FREUD,
1926, p. 194-195)

A primeira condi¢do da angtstia, que o préprio eu introduz, afirma Freud (1926), é
entdo a da perda da percep¢do do objeto que € equiparada a da perda do objeto, como exposto
acima. Posteriormente, a experi€ncia ensina a crianga que o objeto permanece existindo, mas
pode se tornar mau ou aborrecido com a crianga e a perda do amor, por parte do objeto, torna-

se entdo um novo e duradouro perigo e condi¢cdo de angustia.
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Freud enfatiza a importancia da mae, pela estreita e intima relacdo que existe entre a
vida intra-uterina e os primeiros meses € anos de vida, que consiste numa importancia
fundamental. Devido a essa ligacdo, assim a experiéncia de desamparo se repete nas situagdes
de perigo em que a crianca é ameacgada de perder este objeto de amor.

A situacdo traumatica de sentir falta da mae diverge em um ponto decisivo da situacio
traumdtica do nascimento. Antes do nascimento, ndo existia nenhum objeto que pudesse
tornar-se faltoso. A angustia permanecia a Unica reacdo que podia existir. A partir do
nascimento, repetidas situagdes de satisfacdo criaram o objeto da made que, em situacdo de
caréncia, experimenta um intenso investimento, que pode ser chamado de “nostdlgico”. A
reacdo dolorosa deve estar ligada a esta inovacdo. A dor € entdo a reacdo propria a perda do
objeto, a angustia a reacao diante do perigo que esta perda traz consigo e num deslocamento
maior, o perigo da perda do préprio objeto.

Segundo Freud (1926), sabe-se muito pouco acerca da dor . A tnica certeza ¢ dada
pelo fato de que a dor surge — inicialmente e segundo a regra — quando um estimulo que ataca
na periferia rompe o mecanismo de protecdo contra os estimulos e efetiva-se como um
estimulo pulsional permanente, contra o qual até mesmo as reagdes musculares efetivas, que
retiram o estimulo dos lugares estimulados, permanecem impotentes.

Quando a dor ndo parte de um fragmento da epiderme, mas de um 6rgdo interno, entao
nada muda na situacdo; apenas introduz-se um fragmento da periferia interna em lugar da
externa. A crianga tem claramente a possibilidade de vivenciar tais dores, que sao
independentes de suas vivéncias de necessidade. Mas, parece que essa condicdo de
surgimento da dor tem muito pouco em comum com uma perda de objeto, assim como
também o momento da estimulagdo periférica, essencial para a dor, perde-se completamente
na situagdo nostélgica de angustia da crianca. Faz sentido afirmar entdo que “[...] o uso
comum da palavra criou o conceito de dor interna ou psiquica e as sensagdes de perda do
objeto equiparam-se inteiramente a dor corporal ou dor fisica” (FREUD, 1926, p.196).

Na dor corporal, surge um forte e sempre crescente investimento na parte dolorosa do
corpo que pode ser chamado de narcisico e que atua, por assim dizer, esvaziando o eu. Sabe-
se, afirma Freud, que durante a dor em 6rgdos internos, recebemos representacdes espaciais e
outras representacdes de tais partes do corpo, que antes jamais foram representadas
conscientemente. Também € fato notdrio que as dores corporais ndo alcangcam sua maior
intensidade, quando desviamos, por um interesse divergente, nossa atencdo psiquica. Nao se
deve dizer aqui que tais dores permaneceram inconscientes. Isso se explica pela concentracio

do investimento no representante psiquico da parte dolorosa do corpo. Assim parece que a
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analogia encontra-se nesse ponto, que permitiu a transposicdo da sensacdo de dor para o
dominio psiquico (FREUD, 1926, p. 196-197).

O intensivo e em conseqiiéncia de sua insaciabilidade, sempre crescente investimento
de angustia que estd concentrado no objeto de que se sente falta ou que estd perdido, cria as
mesmas condi¢cdes econdOmicas, semelhantes ao investimento doloroso da parte ferida,
danificada do corpo e torna possivel prescindir da condicao periférica da dor corporal. Entdo,
conclui Freud (1926, p. 197), “[...] que a passagem da dor corporal para a dor psiquica
corresponde a mudanca do investimento narcisico para investimento objetal”.

A representacdo do objeto extremamente investida pela necessidade pulsional,
representa o mesmo papel da parte do corpo que € investida por um aumento de estimulos. A
continuidade e a falta de inibi¢ao dos processos de investimento produzem o mesmo estado de
desamparo psiquico. Se a sensacdo de desprazer ai surgida constitui o cardter especifico da
dor, em vez de se expressar na forma reativa da angustia, entdo pontua Freud (1926, p. 197)
“[...] podemos atribuir isso a um fator pouco explicado ainda — o alto nivel de investimento e
de ligacdo que predomina enquanto ocorrem esses processos que conduzem a sensacodes de
desprazer”.

A dor, observa Delouya (1999, p. 24), ndo € capaz de se antecipar, como a angustia, ao
perigo para evitar ou fugir do objeto ou de situagdes hostis, pois ndo dispde de sistema de
alerta que possa identificd-los de antemdo enquanto tais. A dor ndo € como a angustia, um
sinal de alerta, mas ja é um efeito da resposta a uma efracdo que implica um esfor¢o de
ligacdo. A dor eclode com ou € a propria tentativa malograda, ou parcialmente bem sucedida,
de ligacdo de um excesso, seja de invasdo ou de evasdo, de um afluxo ou de um influxo, no
aparelho psiquico (grifo do autor).

Outra reacdo afetiva a perda do objeto € o luto, afirma Freud (1926). Mas sua
explica¢do ndo apresenta mais nenhuma dificuldade. O luto surge sob a influéncia da prova de
realidade, que exige categoricamente que devemos nos separar do objeto, porque ele ndo
existe mais. Ele deve entdo realizar o trabalho de conduzir essa retirada do objeto de todas as
situagdes, nas quais o objeto (Objekt) era objeto (Gegenstand), alvo, de um forte investimento
(FREUD, 1926, p.197-198).

O caréter doloroso dessa separacao estd entdo submetido a explicacdo dada acima, ou
seja, por meio do forte e insacidvel nostalgico investimento do objeto enquanto reproducao
das situagdes, nas quais a ligagdo ao objeto deve ser desfeita.

Portanto, o papel do objeto no psiquismo € fundamental, pois € na relacdo com o outro

que se da a sua constitui¢ao.
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4 A TRANSFERENCIA NA TEORIA FREUDIANA

Neste capitulo abordaremos um conceito de maior importancia para a Psicandlise, o de
transferéncia, que percorre a teoria freudiana desde os “Estudos sobre a Histeria” (1893-

1895), até o “Esbogo da Psicandlise” ([1938]1940).

4.1 SOBRE A TRANSFERENCIA EM FREUD

No Diciondrio comentado do alemdo de Freud, Hanns (1996) define a palavra
Transferéncia, com as variacoes atribuidas pela lingua alema.
O substantivo “Ubertragung” significa “transferéncia”; todavia o termo em alemao

possui conotagdes especificas.

[...] pode-se dizer que em geral no termo ubertragen ha um “arco” que mantém
aceso o processo de ida e vinda, seja temporariamente, entre o passado e a
atualidade, seja geograficamente, entre o longe e o perto, ou de uma pessoa a outra.
Em alemdo, o termo possui uma plasticidade e reversibilidade: aquilo que se busca,
traz e deposita pode ser levado embora de novo para outro lugar e outro tempo.
Genericamente refere-se a idéia de aplicar, transpor de um contexto para o outro,
uma estrutura, um modo de se relacionar. Com o sentido de verbo ubertragen
significa transportar, transferir, deslocar. O prefixo uber quer dizer por sobre e
tragen, carregar (HANNS, 1996, p. 412-416).

O termo possui significagdes especificas como substantivo e como verbo.
Psicanaliticamente, afirma Hanns, tais conotag¢des lingiiisticas estdo fortemente presentes no
texto freudiano.

O sentido de transferéncia, portanto, ¢ de movimento, deslocamento, levando-nos a
considerar que em toda transferéncia deve haver uma dinamica, uma ligagao.

Segundo Roudinesco e Plon (1998), o conceito de transferéncia é descrito como um

termo introduzido por Sigmund Freud e Sandor Ferenczi entre 1900 e 1909 para:

[...] designar um processo constitutivo do tratamento psicanalitico mediante o qual
os desejos inconscientes do analisando concernentes a objetos externos, passam a se
repetir, no ambito da relacdo analitica, no analista em si, colocado na posi¢cdo desses
diversos objetos. Historicamente, a nocdo de transferéncia assumiu toda sua
significagdo com o abandono da hipnose, da sugestdo e da catarse pela psicandlise.
(ROUDINESCO; PLON, 1998, p. 766).
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No “Vocabuldrio de Psicandlise” (1985) a transferéncia € definida segundo
Laplanche, como o processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam sobre
determinados objetos, no quadro de certo tipo de relagdo estabelecida com eles e,

eminentemente no quadro da relacdo analitica.

Trata-se de uma repeticdo de protdtipos infantis vivida com uma sensacdo de
atualidade acentuada. Além disso, a transferéncia € classicamente reconhecida como
terreno em que se joga a problemdtica do tratamento psicanalitico, pois sua
instalacdo, suas modalidades, sua interpretacdo e sua resolucdo caracterizam o
tratamento. Se existe alguma dificuldade em propor uma definicdo para
transferéncia, afirma Laplanche (1985), é porque a nog@o assumiu para varios
autores uma grande extensdo que vai ao ponto de designar o conjunto dos
fendmenos que constituem a relacdo do paciente com o analista e que, nesta medida,
veicula muito mais do que qualquer outra no¢do, o conjunto de concep¢des de cada
analista sobre o tratamento, o seu objeto, sua dindmica, sua tdtica, seus objetivos e
assim por diante (LAPLANCHE; PONTALIS, 1985, p. 669-70).

Em “A Psicoterapia da Histeria” (1893-1895), Freud acredita que a transferéncia se
trata de um fendmeno localizado, pontual, referindo-se inicialmente como as “transferéncias”
ou “uma transferéncia”, assim como em “um” sonho ou “os sintomas”. Fruto da associagdo,
ela resulta de um processo andlogo ao do trabalho do sonho, ou seja, um desejo antigo liga-se
a uma representacdo recente — resto diurno — e assim atravessa a barreira da censura. Na
origem, a transferéncia para Freud, ¢ um deslocamento do afeto de uma representacao para
outra.

A transferéncia, em 1895, teria uma no¢do que Birman (1985) denomina de
“periférica” ou “intuicdo em estado pratico”, e vai ocupando na obra freudiana uma posicao
cada vez mais central. Tal situacdo, na geografia tedrica, é convergente com certa concepgao
da neurose e da interpretacao.

O que torna a nog¢do periférica neste contexto, € a sua ndo especificidade; ela denota
um sintoma entre outros, sua estrutura é da “falsa liga¢dao”, como Freud afirma em A
Psicoterapia da Histeria (1893-1895). Neste contexto, tal situacdo converge para a concepgao
de neurose.

Mezan (1991) pontua que a neurose € um estado no qual as representacdes penosas sao
recalcadas, isto €, separadas do afeto que as torna desagraddveis, o qual, contudo, vird investir
outras representacdes associadas de diversas maneiras as originais. Estas representacdes se
articulam em fantasias que, por sua vez, co-determinam, junto com as defesas, os sintomas. E
pontua que “resolver” uma neurose €, portanto desfazer as repressdes ou restaurar as ligacoes
rompidas por aquelas. Este trabalho se depara com as resisténcias opostas pela instancia

repressora, de forma que elas vém com o propdsito de criar obstadculos a rememoragao. Para
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realizar esse fim, deter o movimento “regrediente”, ou regressivo das associagdes, nada
melhor que uma forte vivéncia atual na pessoa do terapeuta, eis como surge uma
transferéncia, suscitada por minimos detalhes na figura do analista. A transferéncia é um
fenomeno derivado do jogo de forcas que organiza as sessoes clinicas, forcas que tendem a
buscar as representacdes reprimidas e for¢as opostas a essas buscas. Mezan (1991, p. 49-50)
afirma que:
Freud fala da transferéncia no registro do deslocamento e no registro da resisténcia,
ou seja, da resisténcia sendo a face visivel do processo de repressao que, por sua vez
ndo faz mais do que deslocar afetos das representacdes a eles adequadas, para outras
aparentemente inadequadas. Apesar disso, Freud neste momento, em 1895, ainda
ndo considerava a transferéncia um trago essencial do tratamento psicanalitico.

Em 1900, Freud escreve “A Interpretacdo dos Sonhos”, sua grande obra e, juntamente
com “Os trés ensaios sobre a teoria da sexualidade” (1905), contribui significativamente
para o conhecimento humano. Neste periodo de constru¢ao da psicandlise, no qual Freud
busca especificar o campo préprio dessa nova ciéncia, na seqiiéncia da descoberta da fantasia
de seducdo, ele vai afastando-se dos acontecimentos da realidade externa e penetrando no
caminho obscuro dos sonhos, desvendando assim, a dindmica psiquica dos processos
inconscientes. Nesse caminho, ele se depara com o infantil e o sexual humano. Reconhece
estes como constitutivos do aparelho psiquico e como determinantes etioldgicos do fendmeno
psicopatoldgico (DIAS, 2007, p.30).

No tratamento de Dora, alids, na interrup¢ao deste tratamento por iniciativa da propria
paciente, que Freud em “Fragmento da andlise de um caso de histeria ([1901]1905)”,
demarcou o fendmeno da transferéncia no tratamento analitico. Freud (1905, p. 114) afirma
que “a transferéncia [...] parece predestinada a agir como maior obstidculo a psicandlise e
torna-se seu mais poderoso aliado, se sua presenca puder ser destacada a cada vez e explicada
ao seu paciente [...]”.

Assim, Freud se vé obrigado a falar de transferéncia, pois, esclareceria as
especificidades do caso Dora. E neste particular, para Dias (2007, p. 43), que Freud, observa
a transferéncia de sua paciente, a qual ndo conseguiu dominar a tempo e, esse caso lhe ensina

o valor do amor transferencial e sua importancia no processo terapéutico da psicandlise.
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Podemos observar que, é no posfacio do Caso Dora ([1901]1905, p. 113), que Freud
introduz uma modificagdo significativa em sua concepg¢do da transferéncia e afirma:

As transferéncias sio as novas edi¢des ou fac-similes, dos impulsos e fantasias que

sdo criados e se tornam conscientes durante o andamento da andlise; possuem,

entretanto, esta peculiaridade que € caracteristica de sua espécie, substituem a figura
anterior a pessoa do médico.

Virios psicanalistas debatem o que aconteceu na relacdo de Freud com sua paciente
Dora como veremos.

Mezan (1991) ao comentar o posficio do caso Dora, faz alusdao a transferéncia
apontando para um possivel erro técnico de Freud , em n@o haver notado que as palavras de
Dora sobre Herr K (pai de Dora), tinham um segundo sentido dirigido a ele, o terapeuta.
Talvez Freud devesse ter perguntado a ela: “O que em mim lhe lembra Herr K?”, como nao o
fez, conclui Mezan, Dora atuou uma parte de suas fantasias, em vez de reproduzi-las
verbalmente nas sessdes de andlise. Interpretar a transferéncia seria, neste caso, estabelecer
qual seria o caminho associativo que permitira a Dora colocar Freud no lugar de Herr K., e
fugir dele como fugira de Herr K. O fato € que [...] seria possivel que Dora permanecesse em
andlise, se esse caminho tivesse sido descoberto, assim, quem sabe, pudesse continuar a falar
sobre Herr K.[...] (MEZAN, 1991, p.51-52).

Birman (1985) se ap6ia na opinido de que Freud ndo achou necessdrio comunicar esta
interpretacdo porque Dora falava com fluidez, trazendo associacdes e representagdes em
abundancia. Na Optica freudiana daquele momento, isso indicava que suas resisténcias ndo
eram tao intensas. Foi desse “sono dogmaético”, que Dora despertou Freud ao abandonar a
andlise, mostrando que esta nao se desenvolve apenas no plano das representacdes coerentes,
mas que a propria situacdo analitica pode funcionar como “campo associativo substitutivo”,
impedindo a emergéncia do cendrio inconsciente na e pela linguagem. Enfim, Birman (1985)
argumenta que, esta descoberta tem conseqiiéncias muito significativas e de grande alcance. A
idéia de “sistema de representacdes” se torna mais complexa porque o espaco analitico pode
funcionar como “contra representacdo’”, como aquilo que impede a emergéncia da histéria do
sujeito no plano discursivo. E, por fim, afirma Birman, a interpretacdo transferencial se torna
um instrumento essencial para o percurso analitico, na medida em que o espago transferencial
se revela constituinte do campo das representacdes — a rememoracao da histéria ndo decorre
espontaneamente do trabalho sobre as resisténcias — ela é precedida pela vivéncia
transferencial que a indica nas entrelinhas.

Da dissolugdo da transferéncia, depende o surgimento da recordagdao em lugar da qual
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se produzira a transferéncia e, é esta recordacdo recuperada, afirma Mezan (1991), que
possibilita que o paciente se convenca das interpretacdes de seu analista. Como o conjunto
dessas interpretacdes repousa sobre uma ‘“predi¢do do passado”, através da interpretacdo
daquilo que se anuncia sem se enunciar na transferéncia, esta se torna o precioso aliado que o
analista deve saber aproveitar em seu trabalho. Mas, ocorre que Freud, com essa convicg¢ao,
abre as portas para algo indesejdvel — a problemadtica da sugestdo, velha sombra que circula
desde suas origens na pratica hipnética. Com risco de que a eficdcia da andlise se baseie em
formas sofisticadas de sugestdo, vai surgir um aspecto novo e fundamental na transferéncia,
esta sem deixar de ser uma “falsa liga¢cdo”, portanto um fendmeno pontual no transcurso do
tratamento, em tese interpretdvel e redutivel, passa a ser também algo obscuro e indefinivel,
mais ameacador, um veiculo da alienacdo do paciente ao analista, na medida em que vem
denotar a natureza da relacdo global entre ambos (MEZAN, 1991, p.54).

O método psicanalitico consegue neutralizar ou diminuir a sugestdo que provém do
analista, mas tem que enfrentar a disposi¢ao a sugestdo que o paciente traz consigo, e, que se
manifesta na transferéncia. E para elucidar a origem desta disposicdo para sugestdo, que Freud
apura suas observacdes e constréi os chamados “Artigos sobre a técnica” (1911-1915[1914]),
ndo sem antes ter elaborado a teoria das pulsdes na forma original dos “Trés Ensaios” (1905),
e percebe, a importancia da agressividade pela andlise, entre outros pacientes, do “Homem
dos Ratos” (1909).

Dai em termos gerais, afirma Mezan (1991, p. 55)

[...] a transferéncia serd encarada como um destino pulsional, mais do que como
exemplo “diurno” dos mesmos processos que estruturam os sonhos. Este era o quadro
inicial das elaboragdes freudianas, na medida em que o processo analitico era pensado
primordialmente sob o prisma do sonho. O paradigma da interpretagdo dos sonhos era
transferido para interpretacdo dos sintomas. A questdo agora passaria a ser em torno
de sobre quais objetos infantis o analista tornar-se-ia substituto gracas a transferéncia?
E de que modo a transferéncia presentificaria este objeto a0 mesmo tempo em que
bloquearia o acesso a ela?

Estas questdes se dirigem ao texto freudiano sobre “A dindmica da Transferéncia”
(1912). O que chama a aten¢@o de Freud € o cariter exagerado do investimento transferencial
em que o analista se insere. O paciente transfere para ele a libido insatisfeita. Esse aspecto
deve vir dos elementos hostis ligados a infancia. Porém, a transferéncia se presta muito bem
as finalidades da resisténcia, comenta Mezan (1991), e aponta que os protdtipos infantis
exercem uma atragdo sobre as vivéncias presentes e que o tratamento vai liberar a libido

acorrentada a estes protétipos que opdem resisténcia, pois na transferéncia o paciente resiste,
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reproduzindo uma forma infantil de amar/odiar, investir nos objetos. A transferéncia obedece
as finalidades conservadoras da vida psiquica infantil e se pde a servigo da resisténcia porque

o tratamento remobiliza as paixdes elementares da infancia.

4.2 A TRANSFERENCIA EM FREUD

Retomamos o texto de 1912 “A dindmica da transferéncia”, em que Freud se depara
com a forma de como cada um conduz sua sexualidade e afirma que cada individuo, em
decorréncia de influéncias inatas e adquiridas nos primeiros anos de vida, ird estabelecer um
modo especifico de conduzir a vida erdtica, o qual serd constantemente repetido, no decorrer,

da sua vida. Com isso, Freud (1912, p. 134) ressalta que:

pela realidade, a cada nova pessoa que se aproxime, as idéias libidinais serdo
antecipadas. Parte dos impulsos libidinais estd dirigida a realidade de forma
consciente, e acha-se a disposicdo da personalidade do individuo. A outra parte
destes impulsos, retida no curso do desenvolvimento, encontra-se no inconsciente.
Desta forma, as escolhas amorosas sdo regidas por impulsos libidinais conscientes e
inconscientes, inserindo o objeto amoroso em uma série psiquica antecipada e se a
necessidade ndo for satisfeita.
Baseando-se nesta afirmativa, Freud (1912) ressalta que o psicanalista ndo estd imune
deste investimento libidinal, uma vez que o paciente constantemente transfere seus afetos a
figura do analista. Entretanto Freud aponta que existem pontos na relagdo transferencial, os
quais sdo de interesse especifico para a psicandlise. O primeiro ponto diz respeito a
intensidade da transferéncia, a qual segundo suas observagdes, apresenta-se de forma mais
intensa nos individuos neurdticos em andlise do que nas demais pessoas. Entretanto, o que
aparentemente se apresenta como uma desvantagem pode ser utilizada com sucesso como
método analitico, posto que seja uma caracteristica da neurose. O segundo ponto de interesse
permanece enigmaético, pois, em andlise, a transferéncia surge como a resisténcia mais
poderosa ao tratamento, enquanto que, fora deste, a relagao transferencial pode ser um veiculo
de cura (FREUD, 1912, p.135).
Para entender como a transferéncia aparece na andlise como resisténcia, faz-se
necessario compreender como ocorre o desencadeamento das psiconeuroses.
A génese das neuroses estd correlacionada ao processo denominado de introversdo,

que consiste na regressao inconsciente da libido. Desta forma, com o tratamento analitico,

ocorre o rastreamento desta libido, a fim de torna-la acessivel a consciéncia e,
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conseqiientemente, util a realidade. Ao passo que, a investigacdo analitica acessa tais
contetidos que outrora estiveram retidos no inconsciente. Inicia-se um combate entre todas as
forcas que fizeram a libido regredir, que se erguem como resisténcias ao trabalho da andlise
(FREUD, 1912, p.137).

Todavia, o analista trabalha ndo somente com as resisténcias oriundas desta fonte, mas
também contra a atracdo de seus complexos inconscientes sobre 4 libido. Desta forma, o
trabalho psicanalitico, consiste, ainda, em liberar a repressdo das pulsdes inconscientes e de
suas producdes que provocam o adoecimento e que comprometem a vida psiquica do
individuo.

Freud (1912, p. 138) ressalta que a resisténcia acompanha o tratamento passo a passo,
“[...] cada associacdo isolada, cada ato da pessoa em tratamento tem de levar em conta a
resisténcia e representa uma conciliacdo entre as forcas que estdo lutando no sentido do
restabelecimento e as que se lhe opdem [...]".

Diante do conflito ou como chamava Freud, do “complexo patogénico”, desde sua
representacdo consciente, seja ele 6bvio ou sob forma de sintoma, ou completamente
indiscernivel até sua raiz no inconsciente , ingressamos numa regido em que a resisténcia se
faz tdo presente, que a associacdo seguinte tem de levad-la em conta e aparecer como uma
conciliacio entre suas exigéncias e as do trabalho de investigacdo.E nesse ponto, segundo

Freud (1912, p. 138) que a transferéncia entra em campo e pontua:

Quando algo no material complexivo serve para ser transferido para a figura do
médico, essa transferéncia € realizada; ela produz a associacdo seguinte e se anuncia
por sinais de resisténcias — por uma interrup¢do, por exemplo. Inferimos desta
experiéncia que a idéia transferencial penetrou na consciéncia a frente de quaisquer
outras associagdes possiveis, porqgue ela satisfaz a resisténcia”.

Como vimos, entre as resisténcias e a investigacao analitica é que a transferéncia
ocorre como uma tentativa de satisfazer a resisténcia, através da penetracdo desta na
consciéncia antes que qualquer outra associacdo provocada pelo processo analitico. Assim, a
transferéncia ocorre inimeras vezes durante a andlise, posto que, toda vez em que hd a
aproximacao de um conflito ou complexo patogénico, a parte desse conflito capaz de
transferéncia € dirigida em primeiro lugar para a consciéncia . Depois que a transferéncia for
vencida, a superagdo das outras partes do complexo patogénico pouco se apresentardo.

Entretanto, no tratamento analitico hd de se considerar a existéncia de dois tipos de

transferéncia, afirma Freud (1912), a “negativa” que é caracterizada pela transferéncia de

sentimentos hostis a figura do analista e a “positiva”, composta de duas partes; a primeira,
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admissivel a consciéncia, refere-se a transferéncia de sentimentos amistosos e afetuosos ao
analista e, a segunda diz respeito ao prolongamento destes sentimentos no inconsciente, 0s
quais remontam fontes erdticas, ou seja, vinculadas a sexualidade. Freud (1912, p.140-41)

afirma:

E somos assim levados & descoberta de que todas as relacdes emocionais de
amizade, simpatia, confianca e similares, das quais podemos tirar bom proveito na
vida, acham-se geneticamente vinculadas a sexualidade e a se desenvolveram a
partir de desejos puramente sexuais, através da suavizacdo de seu objetivo sexual,
por mais puros e ndo sensuais que possam parecer a nossa autopercepg¢ao consciente.
Originalmente, conhecemos apenas objetos sexuais, e a psicandlise nos mostra que
as pessoas que muitas vezes em nossa vida real parecem simplesmente admiradas ou
respeitadas, podem ser objetos sexuais para nosso inconsciente.

A transferéncia, ressalta Freud (1912), enquanto recurso da resisténcia ao tratamento
s6 ocorre quando se refere a transferéncia “negativa” ou de transferéncia “positiva” de
impulsos eréticos recalcados. Se ocorrer a remocdo destes dois componentes transferenciais
inconscientes, resta apenas a transferéncia “positiva”, admissivel a consciéncia, tornando-se
esta um veiculo de sucesso ao tratamento psicanalitico. Entretanto, nas formas curdveis de
psiconeuroses, Freud (1912) aponta que a transferéncia ‘“negativa” se encontra
simultaneamente com a transferéncia afetuosa dirigida 8 mesma pessoa, provocando o que
Bleuler (1911), em uma conferéncia, pronunciou pela primeira vez o termo que denominou de
ambivaléncia, o qual segundo Freud, até certo grau é considerada normal, mas em alto grau,
certamente € peculiar aos neurdticos. (FREUD, 1912, p. 140-141)

A ambivaléncia nas tendéncias emocionais dos neurdticos, afirma Freud (1912), é a
melhor explicacdo para sua habilidade em colocar a transferéncia a servico da resisténcia, e

considera que:

[...] uma pessoa em andlise, assim que entra sob o dominio de qualquer resisténcia
transferencial considerdvel, é arremessado para fora de sua relagdo real com o
analista , permitindo o desprezo da regra fundamental, estabelecida por tudo o que
vier a cabeca, propiciando o esquecimento das inten¢des com que se iniciou o
tratamento e a indiferenga diante de argumentos e conclusdes l6gicas Tais reacdes
se originam da situacdo psicoldégica em que o tratamento coloca o paciente

(FREUD, 1912, p. 142).

No processo de procurar a libido que fugira do consciente do paciente, penetramos no
reino do inconsciente. As reagdes revelam caracteristicas que conhecemos a partir do estudo
dos sonhos, e [...] os impulsos inconscientes ndo desejam ser recordados da maneira pela qual
se faz no tratamento, esforcam-se para reproduzir-se de acordo com a atemporalidade do

inconsciente e a sua capacidade de alucinagio, tal como acontece nos sonhos (FREUD, 1912,
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p. 143).

Desta forma, segundo Freud, o paciente procura colocar seus afetos em acdo,
ignorando a situacdo real. Diante disto, o analista visa ajustar tais impulsos emocionais ao
tratamento e a histéria de vida do paciente, a submeté-lo a consideracdo intelectual e a
compreendé-los a luz de seu valor psiquico. Portanto, afirma Freud (1912, p. 143), “a
transferéncia € [...] caracterizada justamente pelos conflitos estabelecidos entre o analista e o
paciente, entre o intelecto e a vida pulsional e entre a compreensdo e a procura de acdo. E
neste campo que a vitoria tem que ser conquistada, cuja expressao € a cura da neurose [...]”.

Freud (1912) afirma, porém, que ndo se discute que o manejo da transferéncia consiste
na maior dificuldade encontrada pelo analista, entretanto somente através dos fendmenos
transferenciais, € possivel tornar manifestos os impulsos erdticos, ocultos e esquecidos do
paciente.

Neste panorama, Freud faz uma série de recomendagdes aos “médicos” que exercem a
psicandlise, mais especificamente de 1911 a 1915, na tentativa de imprimir um trabalho
sistematico sobre a técnica. Nesta seqii€éncia, Freud volta a lembrar as alteracdes de grandes
conseqii€éncias que a teoria psicanalitica vinha sofrendo desde os primérdios. Sob este cendrio,
ja em 1914, surge uma grande novidade que foi o artigo “Recordar, Repetir e Elaborar”, em
que introduz a idéia de repeti¢do, que implica uma considerdvel tor¢do ao paradigma da
memoria .Freud opde os pacientes que recordam aos que repetem e que atuam no tratamento,
seus complexos recalcados, sendo a transferéncia um fragmento de repeticdo. A repeti¢ao,
nada mais é do que a transferéncia do passado “esquecido” sobre todos os aspectos e
dimensdes da realidade atual e ndo apenas sobre a pessoa do analista. Mas, o fundamental,
refere Mezan (1991), é que Freud aponta que € tarefa do analista fazer com que o passado se
torne efetivamente passado, e que isso é possivel através da interpretacdo e do manejo da
transferéncia.

A recordacdo assume um posicionamento criterioso na técnica psicanalitica, uma vez
que o esquecimento é a expressdo méaxima dos mecanismos de resisténcia inconscientes que
operam na vida psiquica do sujeito. Diante disto, Freud (1914) destaca que o esquecimento
esta correlacionado, geralmente, as lembrangas encobridoras. Para ele, a totalidade do que €
essencialmente esquecido, nos primeiros anos de vida, foi retido em tais lembrancas que,
como o proprio nome sugere, encobriram no inconsciente questdoes que eram insuportaveis a
consciéncia. Desta forma, o objetivo da andlise consiste em extrair tais lembrangas, posto que
as mesmas representem os anos infantis esquecidos, tdo adequadamente quanto o contetido

manifesto de um sonho representa os pensamentos oniricos.
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No que diz respeito aos processos psiquicos, tais como fantasias, referéncias, impulsos
emocionais e vinculagdes de pensamento, Freud afirma que, como atos puramente internos
niao podem ser contrastados com expressdes e experiéncias, devem, em sua relacdo com o
esquecer e o recordar, ser considerados separadamente. Nestes processos, [...] € freqiiente, ser
‘recordado’ algo que nunca poderia ter sido ‘esquecido’porque nunca foi em ocasido alguma
notado — nunca foi consciente (FREUD, 1914, p.195).

Freud (1914) ressalta que, as experiéncias ocorridas na infancia muito remota sdao
lembrancas que, via de regra, ndo podem ser recuperadas, pois na ocasido niao foram
compreendidas, mas subseqiientemente foram compreendidas e interpretadas. O
conhecimento de tais experiéncias sO € possibilitado através dos sonhos, uma vez que estes
sao um dos meios mais eficazes encontrados pela pulsdo de transpor a barreira do
recalcamento. Ap6s um longo periodo de andlise, quando as resisténcias sdo gradativamente
superadas, o paciente ndo mais invoca a auséncia de qualquer lembranca, de qualquer
sensa¢do de familiaridade com elas, como fundamento para recusar-se a aceitd-las.

Para Freud, o fundamento da técnica psicanalitica ndo estd na mera recordagdo, mas
na expressdo do inconsciente via atuacdo — acts it out — na psicandlise, o paciente reproduz
tais lembrangas recalcadas através de agdes repetidas vezes, posto que a repeticdo sinaliza a
tentativa psiquica de representar compulsivamente tais conflitos, objetivo este somente
alcancado através da atribuicdo de significado: “[...] podemos dizer que o paciente ndo
recorda coisa alguma do que esqueceu e reprimiu, mas o expressa pela atuagao ou atua-o (acts
it out). Ele o reproduz ndo como lembranca, mas como a¢do; repete-o, sem, naturalmente,
saber que o estd repetindo”. (FREUD, 1914, p. 196)

Sabendo que a repeti¢cdo, via atuacdo, € o meio de expressiao do inconsciente, verifica-
se, portanto a importancia que a transferéncia assume no tratamento psicanalitico, pois através
do estabelecimento da relagdo transferencial serd possivel que o paciente transfira seus afetos
a figura do analista e, com isso, repita seu funcionamento psiquico e seus conteddos
recalcados no ato analitico.

Neste texto de 1914, Freud articula os conceitos de compulsdo a repetig¢do,
transferéncia e resisténcia, analisando o manejo da transferéncia, instrumento fundamental
para recalcar a compulsdo do paciente a repeticdo e transforma-la num motivo para recordar.
Esta afirmativa, possibilita identificar na obra freudiana a importancia da transferéncia e da
habilidade do analista em saber maneja-la corretamente. A transferéncia assume o carater de
instrumento pelo qual se espera a apresentacao das pulsdes patogé€nicas que se acham imersas

no inconsciente.
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a) Sobre o Manejo da Transferéncia no Contexto Freudiano

O principal instrumento para reprimir a compulsio do paciente a repeticdo e
transformé-la num motivo para recordar reside no manejo da transferéncia, afirma Freud em
Recordar, Repetir e Elaborar (1914), e que consiste em fornecer aos sintomas patogénicos,
um significado atribuido na relacdo transferencial e, com isso, possibilitar a substitui¢do da
neurose comum por uma neurose de transferéncia, a qual pode ser curada no trabalho
analitico. Portanto, o objetivo primeiro da andlise € substituir a neurose do paciente por uma
artificial, criada no tratamento analitico.

Para Freud (1914), o transito entre a doengca e vida real s6 € possivel pela
transferéncia. Logo, o estabelecimento de uma neurose de transferéncia assume todas as
caracteristicas da doenca, entretanto com a facilidade de poder acessar com intervengoes
analiticas em todos os pontos. Na neurose de transferéncia, as questdes conflituosas sdao
igualmente repetidas, mas com a vantagem de serem conduzidas por caminhos familiares até
o despertar das lembrancas. Desta forma, a neurose artificial propicia a supera¢do das
resisténcias e possibilita com isso, a recordacao de alguns contetidos recalcados.

O primeiro passo da psicandlise na direcdo da cura consiste em superar as resisténcias,
fato este que € viabilizado pela revelacdo destas ao paciente, tornando-as conhecidas e
familiares. Todavia, o analista deve ser prudente e respeitar o tempo de que o paciente
necessita para reconhecé-las, familiarizar-se e, posteriormente, elabora-las. Assim, a
elaboracdo das resisténcias € a via que possibilita o prosseguimento da andlise, a qual
respaldada pela regra fundamental, ird descobrir as pulsdes reprimidas que alimentam a
resisténcia. Vale ressaltar que este € o momento de trabalho conjunto — analista e paciente —
visando descobrir o material inconsciente que assujeita os pacientes, muitas vezes, a um
estado patoldgico.

Freud (1914) ressalta que a elaboracdo das resisténcias ¢ uma tarefa drdua para o
paciente em andlise e uma prova de paciéncia para o analista, o qual deve saber manejar a
transferéncia, até chegar a esta finalidade. Entretanto, os efeitos de tal elaboracdo sao

recompensadores, pois

[...] trata-se da parte do trabalho que efetua as maiores mudancas no paciente e que
distingue o tratamento psicanalitico de qualquer tipo de tratamento por sugestdo. De
um ponto de vista teérico, pode-se correlaciond-la com a ab-reacdo das cotas de
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afeto estranguladas pela repressdo — uma ab-reacdo sem a qual o tratamento
hipnético permanecia ineficaz (FREUD, 1914, p. 202).

Freud refere como ab-reagdo, ao fato do afeto estar ligado a lembran¢a de um trauma,
por exemplo, e o fato de lembra-lo, anularia seus efeitos patogénicos.

Na medida em que o estudo metapsicoldgico da técnica avanga, hd um apropriar-se da
clinica psicanalitica com a compreensao de uma ‘“neurose nova”, como foi referida por Freud,
que surge com o tratamento € que veremos a seguir.

Assim, nas “Conferéncias Introdutorias sobre Psicandlise” (1916-1917), Freud
acentua a posicao de Ferenczi (1909), reconhecendo a transferéncia como fendmeno psiquico
universal, especificando que, na clinica psicanalitica, esse processo constituia-se na mola
propulsora da psicanalise (DIAS, 2007, p. 45-46).

Freud (1916-1917, p. 517-518) faz as seguintes observacdes sobre a tarefa terapéutica
do analista:

Todos os sintomas do paciente abandonam seu significado original e assumem um
novo sentido que se refere a transferéncia; ou apenas tais sintomas persistem por
serem capazes de sofrer essa transformag@o. Mas, dominar essa neurose nova,
artificial, equivale a eliminar a doenca inicialmente trazida ao tratamento - equivale
a realizar nossa tarefa terap€utica. Uma pessoa se tornou normal e livre da agdo de
seus impulsos instintuais reprimidos em sua relagdo com seu médico, assim
permanecerd em sua propria vida, apés o médico haver-se retirado dela.

E importante ressaltar que, a “neurose nova” construida na relacdo em que Freud se
refere, s € possivel nos casos de histeria de conversdo, histeria de angistia e neurose
obsessiva, que sdo as chamadas neuroses de transferéncia, como Freud denominou em
Conferéncias Introdutérias sobre Psicandlise (1916-1917).

A partir de 1920, em “Mais além do Principio do Prazer”, Freud volta a se
surpreender com o carater repetitivo da transferéncia apontam: Roudinesco e Plon (1998, p.

767-768)

Freud reafirmando que essa repeti¢do sempre se referia a fragmentos da vida sexual
infantil, ligando assim a transferéncia ao complexo de Edipo, ou seja, ao infantil,
sendo a neurose original, substituida, na andlise, por uma artificial, ou “neurose de
transferéncia.

Desde a teoria da seducdo (1895), abandonada, mas nao totalmente, de 1897 até 1920
em “Mais além do principio do prazer”, vinte e cinco anos de intenso trabalho tiveram por
resultado que os objetivos imediatos da psicandlise fossem naquele momento, inteiramente
diferentes dos que eram no comeco. A principio, o0 médico que analisava ndo podia fazer mais

do que descobrir o material inconsciente oculto para o paciente, reuni-lo e, no momento
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oportuno, comunicé-lo a este.

A psicandlise era entdo, primeiro € acima de tudo, uma arte interpretativa. Uma vez
que isso ndo solucionava o problema terapéutico, outro objetivo rapidamente surgiu a vista:
obrigar o paciente a confirmar a constru¢do tedrica do analista com sua propria memoria.
Nesse esforco, a €nfase principal residiria nas resisténcias do paciente: a arte consistia entdo
em descobri-las tdo rapidamente quanto possivel, apontando-as ao paciente e induzindo-o pela
influéncia humana — era aqui que a sugestdo, funcionando como ‘transferéncia’,
desempenhava seu papel, a abandonar suas resisténcias. Contudo, afirma Freud (1920),
tornou-se cada vez mais claro que o objetivo que fora estabelecido — que o inconsciente deve
tornar-se consciente — nao era completamente atingivel através desse método. O paciente ndo
pode recordar a totalidade do que nele se acha recalcado e o que ndo lhe é possivel recordar
pode ser exatamente a parte essencial. Dessa maneira, ele ndo adquire nenhum sentimento de
convic¢do da corre¢do da construcdo tedrica que lhe foi comunicada. E obrigado a repetir o
material recalcado, como se fosse uma experi€éncia contemporanea, em vez de, como o
médico preferiria ver, recordd-lo como algo pertencente ao passado. Assim Freud (1920,
p.31-32) afirma que,

[...] essas reprodugdes, que surgem com tal exatiddo indesejada, sempre t€ém como
tema alguma parte da vida sexual infantil, isto é, do complexo de Edipo, e de seus
derivativos, e sdo invariavelmente atuadas (acted out) na esfera da transferéncia, da
relacdo do paciente com o médico. Quando as coisas atingem essa etapa, pode-se
dizer que a neurose primitiva foi entdo substituida por outra nova, pela ‘neurose de
transferéncia’. O médico ndo pode, via de regra, poupar ao paciente essa fasee do
tratamento. Deve fazé-lo re-experimentar alguma parte de sua vida esquecida, mas
deve também cuidar, por outro lado, que o paciente retenha certo grau de
alheamento, que lhe permitird, a despeito de tudo, reconhecer que aquilo que parece
ser realidade é, na verdade, apenas reflexo de um passado esquecido. Se isso puder
ser conseguido com éxito, o sentimento de convic¢do do paciente serd conquistado,
juntamente com o sucesso terapéutico que dele depende.

Em “Dois verbetes de enciclopédia” (1923), Freud assumiu a transferéncia como um
terreno precioso. Utilizada pelo analista, ela € na verdade “o mais poderoso adjuvante do

tratamento”. A partir dai, afirmam Roudinesco e Plon (1998, p. 768), foi o amor transferencial

que passou a reter toda aten¢do de Freud. E pontuam:

com esse termo, ele designou os casos em que o paciente, em geral uma mulher,
declara sua paixao pelo analista. Notando que ndo bastava mudar de analista que o
sentimento se repetiria, Freud sublinhou a absoluta necessidade de o analista
respeitar uma regra de abstinéncia, ndo apenas por razdes éticas, mas, sobretudo para
que o objetivo da analise fosse perseguido. Nesses casos, com efeito, a resisténcia a
andlise reveste-se da forma de um amor: o trabalho passa a ter como objetivo
encontrar as origens inconscientes dessa manifestacdo que invade a transferéncia.
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Com essas novas formulagdes metapsicoldgicas, Freud reafirma seu posicionamento,
quanto as forcas operantes destrutivas que bloqueiam o tratamento e admite que a questdo
nao se refere somente a técnica, como afirma Dias (2007), mas a prépria constituicao psiquica
humana e ao seu imperativo pulsional.

No artigo “Andlise Termindvel e Intermindvel” de 1937, Freud enfatiza os fatores
constitucionais entre as maiores dificuldades enfrentadas pela psicandlise, inclusive sendo um
dos fatores que problematizam o término de uma andlise, juntamente com outros dois, e diz
que “[...] fatores decisivos para o sucesso ou nao do tratamento analitico s@o a influéncia dos
traumas, a forca constitucional das pulsdes, e as alteracdes do eu [...]” (FREUD,1937, p. 256).

E claro que, ao longo de sua obra, Freud cada vez mais considera e reafirma a
importancia da transferéncia no processo psicanalitico. Em “O esboco da Psicandlise”
(1940[1938]), além de reafirmar o pacto a regra fundamental, mostra o compromisso do
analista de manter sinceridade e discricio para com o seu paciente, além de firmar a
importancia da transferéncia no tratamento, [...] por um lado instrumento de indubitdvel valor,
e por outro, uma fonte de sérios perigos [...] (FREUD, 1940[1938], p. 201).

De fato, a transferéncia é a mola propulsora da clinica freudiana, e que também como
um obsticulo, se tornou um objeto de estudo imperioso para Freud, seus seguidores e todos

aqueles que atuam na clinica psicanalitica.

b) Observacoes sobre a Contratransferéncia

A questdo da contratransferéncia vem sendo debatida por varios psicanalistas, porém
este conceito mais do que o de transferéncia, causa polémica nas diversas camadas
psicanaliticas. Faremos uma breve exposi¢do do que se faz representativo para elucidagcdo de
nosso campo de trabalho, tentando articular com alguns comentadores.

O conceito de contratransferéncia segundo o “Diciondrio de Psicandlise” de
Roudinesco e Plon (1998) € descrito como um conjunto das manifestacdes do inconsciente do
analista relacionadas com as da transferéncia de seu paciente.

Com o tratamento de Dora, que ocorre em 1900 e tem duracdo de apenas trés meses,
Freud (1905, p. 7) descreve um fragmento de andlise de um caso de histeria através de dois
sonhos significativos, em relagdo a enfermidade de Dora, que sofria de histeria de conversao.

Ao interpretar os conteidos da andlise dos sonhos de Dora, Freud parece ter tocado em
algo que fez com que Dora interrompesse seu tratamento precocemente, o que de certa forma

foi fundamental para que Freud despertasse para a transferéncia, como o principal instrumento
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no processo analitico.

Roudinesco e Plon (1998, p. 767), ao comentarem o Caso Dora afirmam:

Freud teve sua primeira experi€ncia negativa com a materialidade da transferéncia.
Ele atestou que o analista de fato desempenha um papel importante na transferéncia
do paciente. Ao se recusar a ser objeto de arroubo amoroso de sua paciente, Freud
opds uma resisténcia que, em contrapartida desencadeou numa espécie de
“transferéncia negativa”, que anos depois ele qualificaria de contratransferéncia,
termo que consiste nas manifestacdes inconscientes do analista relacionadas com as
da transferéncia de seu paciente.

E nessa clinica, afirma Dias (2007, p.43), que Freud se da conta da
contratransferéncia, ou melhor, de sua transferéncia evocada pelo caso, reconhecendo que
ficou surdo a transferéncia de Dora.

Em uma carta enviada a Freud em 1908, Sandor Ferenczi, um médico psiquiatra, que
neste momento estava muito interessado nos estudos de Freud, revelou a existéncia de uma
reacdo do analista aos ditos de seu paciente como uma tendéncia para considerar os assuntos
dos pacientes como se fossem seus. Em 1909, Freud utilizou o termo contratransferéncia, pela
primeira vez, numa carta para Jung (ROUDINESCO & PLON, 1998).

Freud se refere pouco sobre a contratransferéncia em sua obra, mas em 1910, no seu
texto “As perspectivas futuras da terapia psicanalitica”, ao falar de questdes sobre a técnica,
Freud (1910, p. 130) aponta para uma inovacao da técnica que estd relacionada com o préprio

médico —analista , dizendo:

Tornamo-nos cientes da contratransferéncia, que, nele, surge como resultado da
influéncia do paciente sobre os seus sentimentos inconscientes e estamos quase
inclinados a insistir que ele reconhecerd a contratransferéncia, em si mesmo, e a
sobrepujard. Agora que um considerdvel nimero de pessoas estd praticando a
psicandlise e, reciprocamente, trocando observacdes, notamos que nenhum
psicanalista avanca além do quanto permitem seus préprios complexos e
resisténcias internas; e, em conseqiiéncia, requeremos que ele deva iniciar sua
atividade por uma auto-andlise e levd-la, de modo continuo, cada vez mais
profundamente, enquanto esteja realizando suas observagdes sobre seus pacientes.
Qualquer um que falhe em produzir resultados numa auto-andlise desse tipo deve
desistir, imediatamente, de qualquer idéia de tornar-se capaz de tratar pacientes
pela andlise.

Freud nesse momento, comega a questionar a eficicia da auto-andlise que sugerira aos
iniciantes da psicandlise e, mais tarde, insiste na necessidade de anédlises didaticas conduzidas
por outro psicanalista, para conter os conteidos contratransferenciais dos analistas.

Retornaremos neste ponto, aos textos em que Freud desenvolveu conceitualmente a

transferéncia e a contratransferéncia.

Em seus “Artigos Sobre Técnica” entre 1911 e 1915, Freud publicou uma série de
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seis trabalhos para discutir a técnica psicanalitica e, afirma Figueiredo (2000, p. 11), que o
proprio Freud informa que “[...] seu principal objetivo em alguns desses textos, naqueles que
tétm um cardter mais pronunciado de fornecimento de dicas, codificacdes de regras e
procedimentos, era o de interditar ou dissuadir certos procedimentos entre analistas
inexperientes e afoitos [...]” Nestes artigos técnicos, Freud expde seu método e sua
experiéncia clinica. (FIGUEIREDO, 2000, p.11)

Dentre as varias recomendagdes técnicas, nos deteremos no que diz respeito a de como
o analista poderd entender e trabalhar tecnicamente, diante dos impasses causados pela
dindmica transferencial e contratransferencial que se estabelecem numa relacio analitica.

No artigo, Recomendagcoes aos médicos que exercem a psicandlise (1912) Freud
ressalta que a tarefa do analista consiste em escutar, sem se preocupar se estd lembrando
alguma coisa, posto que as associacdes ocorrem no momento em que os elementos sio
trazidos pelo paciente. Os materiais elaborados ficam a disposi¢@o consciente do analista e os
elementos que se apresentam desconexos ou regidos por uma ordem cadtica, emergem
rapidamente quando o paciente evoca algo de novo e que tenha correlagdo com o que outrora
estava vago (FREUD, 1912, p.150-151).

O esquecimento ou confusdo do material ocorre nos casos em que o analista estd
perturbado por questdes pessoais € isso prejudica o sucesso do processo analitico. Tais falhas,

afirma Freud (1912, p. 151),

[...] sinalizam uma contratransferéncia de afeto do analista para o paciente e, [...]
quando isso ocorre, verifica-se o quanto € importante que o analista se submeta, ou
tenha se submetido, a andlise para resolver suas questdes as quais nada deveriam ter
a ver com os materiais trazidos pelo paciente [...].

O bom desenvolvimento do tratamento psicanalitico depende do posicionamento do
analista, em que este ndo deve ter a ambi¢do de convencer ou manipular o paciente, afirma
Freud. O ato de evitar tal ambigdo terapéutica e ter uma postura reservada é benéfico tanto
para o psicanalista, que protege sua vida emocional, bem como para o paciente que podera
desvincular-se da relagdo ao término da anédlise. O analista ndo deve se posicionar como um
mestre que passard sua sabedoria ao seu discipulo. O discurso do analista deve propiciar a
emergéncia dos processos inconscientes, fato este impossibilitado quando o analista visa
julgar ou direcionar a vida do paciente, de acordo com seus preceitos pessoais. Desta forma,
todas as recomendacdes acima citadas convergem no sentido de propiciar o surgimento da

regra fundamental da psicandlise, — associar livremente, para o paciente € uma contrapartida
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desta para o analista, ou seja, a0 mesmo tempo em que o paciente deve revelar, sem censura,
tudo o que sua auto-observacdo possa detectar, o analista deve utilizar de tudo o que lhe for
dito com objetivo de interpretar e identificar o material inconsciente. Assim, o analista “[...]
deve voltar seu proprio inconsciente, como um 6rgdo receptor, na direcdo do inconsciente
transmissor do paciente [...]” (FREUD, 1912, p. 154).

Entretanto, para ser um receptor que propicie a reorganizacdo do inconsciente do
paciente a partir dos elementos verbalizados pela associagdo livre, o analista deve estar atento
as suas possiveis resisténcias inconscientes que podem interferir no tratamento psicanalitico.

Para tal, Freud (1912, p. 154-155) afirma:

Mas, se o médico quiser estar em posicao de utilizar seu inconsciente desse modo,
como instrumento da andlise, deve ele préprio preencher determinada condugdo
psicoldgica em alto grau. Ele ndo pode tolerar quaisquer resisténcias em si proprio
que ocultem de sua consciéncia o que foi percebido pelo inconsciente; doutra
maneira, introduziria na andlise nova espécie de selecdo e deformacdio que seria
muito mais prejudicial que a resultante da concentragdo da atengdo consciente. Nao
basta para isto que ele préprio seja uma pessoa aproximadamente normal. Deve-se
insistir, antes, que tenha passado por uma purificagdo psicanalitica e ficado ciente
daqueles complexos seus que poderiam interferir na compreensao do que o paciente
lhe diz. N@o pode haver divida sobre o efeito desqualificante de tais defeitos no
médico; toda repressdo ndo solucionada nele constitui o que foi apropriadamente
descrito por Stekel (1911) como um ‘ponto cego’ em sua percep¢do analitica.

Portanto, a experiéncia de se submeter a um processo analitico, faz-se de fundamental
importancia para a pratica da psicandlise, visto que, somente através da andlise pessoal o
analista serd capaz de identificar os seus complexos que poderiam interferir na escuta de seu
paciente. Os beneficios da andlise pessoal se expressam através do conhecimento daquilo que
se encontra oculto no seu inconsciente, bem como pela insubstituivel experiéncia da andlise
que facilitard a sua relacdo com o paciente.

Sobre isso, Freud (1912, p.154) conclui, quando se refere a andlise pessoal que “[...],
tal experiéncia em vao seria buscada no estudo de livros e na assisténcia a palestras [...]”

Ao passar pela anélise e descobrir o seu valor, o individuo descobrird que este é um
processo intermindvel e:

[...] todo aquele que possa apreciar o alto valor do autoconhecimento e aumento de
autocontrole assim adquiridos continuard, quando ela terminar, o exame analitico de
sua personalidade sob a forma de auto-andlise, e ficard contente em compreender
que, tanto dentro de si quanto no mundo externo, deve sempre esperar descobrir algo
de novo. Mas quem ndo se tiver dignado tomar a precaucdo de ser analisado nao sé
serd punido por ser incapaz de aprender um pouco mais em relacdo a seus pacientes,
mas correrd também perigo mais sério, que pode se tornar perigo também para os
outros. Caird facilmente na tentaciio de projetar para fora algumas das peculiaridades
de sua prépria personalidade, que indistintamente percebeu, no campo da ciéncia,

como uma teoria de validade universal; levard o método psicanalitico ao descrédito e
desencaminhard os inexperientes (FREUD, 1912, p. 156).
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Freud segue suas recomendacdes técnicas, e nesse ponto em que estamos discutindo a
questdo da contratransferéncia, vimos a necessidade de ressaltar um dos maiores obstaculos
encontrados pelo analista, que reside na forma de como conduzir a transferéncia nos diversos
casos de enamoramento de seus pacientes

Em seu texto “Observacdes sobre o amor transferencial” (1915[1914]), Freud
minuciosamente observa, discute tedrico e tecnicamente, o contexto do amor de transferéncia,
que invariavelmente, torna-se a maior dificuldade do analista no manejo da transferéncia.

Para Freud (1915[1914], p. 211), “[...] certamente ndo parece que o fato da paciente se
enamorar na transferéncia possa resultar em qualquer vantagem para o tratamento [...]”". Neste
ponto, a paciente perde toda compreensdo e interesse no tratamento, ndo falard e nem ouvird
nada que ndo seja o seu amor, que exige que seja retribuido.

A partir do que Freud recomenda para o analista, o fendmeno do amor de transferéncia
significa um esclarecimento valioso e serve como uma adverténcia util contra qualquer
investida contratransferencial, uma vez que o enamoramento do paciente € propiciado pela
situacdo analitica e ndo por seus encantos pessoais, o que deve ser reconhecido pelo analista.
Em uma perspectiva do paciente, s6 ha duas alternativas, ou o abandono do tratamento ou a
aceitacdo deste amor como algo impossivel de combater (FREUD, ([1914]1915), p. 210).

Freud ([1914]1915, p. 211-212) aponta que o amor transferencial pode ser

compreendido como a expressao da resisténcia, e ressalta que:

[...] ndo pode haver divida de que a irrup¢do de uma apaixonada exigéncia de amor
é, em grande parte, trabalho da resisténcia. H4 muito notaram-se na paciente sinais
de uma transferéncia afetuosa, e pdde-se ter certeza de que a docilidade dela, sua
aceitacdo das explicagdes analiticas, sua notdvel compreensdo e o alto grau de
inteligéncia que apresentava deveriam ser atribuidos a esta atitude em relagdo ao
médico. Agora, tudo isto passou. Ela ficou inteiramente sem compreensdo interna
(insight) e parece estar absorvida em seu amor.

O manejo da transferéncia em uma situacdo de enamoramento nao pode estar baseado
em padrdes universais de moralidade, posto que a técnica analitica deve sobressair as questoes
morais. Para Freud, o incentivo ao paciente para que este suprima, renuncie ou sublime suas
pulsdes, seria uma maneira incoerente de agir de acordo com a perspectiva psicanalitica, pois
ocorreria um retorno do recalcado a consciéncia e, em seguida, suscitaria novamente a
repressao. Tal atitude também repercutiria no paciente um sentimento de humilhacdo e de
vinganca.

Freud questiona o que aconteceria se o analista retribuisse as investidas amorosas do

paciente, uma vez que tal retribuicao acarretaria em um grande triunfo para o paciente e uma
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derrota completa para o tratamento, posto que este sO teria €xito em repetir na vida real o que
deveria ser lembrado. Quando estabelecida uma reciprocidade ao amor transferencial, o
paciente ndo conseguiria expressar as inibi¢des e as reagdes patoldgicas de sua vida erética,

fortalecendo, com isso, a repressao de tais contetidos.

E, portanto, tio desastroso para andlise que o anseio da paciente por amor seja
satisfeito quanto que seja suprimido. O caminho que o analista deve seguir ndo é
nenhum destes; € um caminho para o qual ndo existe modelo na vida real. Ele tem de
tomar cuidado para ndo se afastar do amor transferencial, repeli-lo ou torni-lo
desagraddvel para a paciente; mas deve, de modo igualmente resoluto, recusar-lhe
qualquer retribuicdo. Deve manter um firme dominio do amor transferencial, mas
tratd-lo como algo irreal, como uma situacdo que se deve atravessar no tratamento e
remontar as suas origens inconscientes e que pode ajudar a trazer tudo que se acha
muito profundamente oculto na vida erdtica da paciente para sua consciéncia e,
portanto, para debaixo de seu controle. Quanto mais claramente o analista permite
que se perceba que ele estd 4 prova de qualquer tentagdo, mais prontamente podera
extrair da situag¢@o seu conteido analitico (FREUD, [1914]1915, p. 215-216).

Para Freud, o amor transferencial por ter um carater de resisténcia, ndo pode jamais ser
confundido com o amor genuino. Outra caracteristica que distingue este tipo de amor € que o
amor transferencial € composto inteiramente de repeticOes de situacdes anteriores, mais
especificamente, as vivenciadas na infancia. Apesar do amor enderecado ao analista ser
artificial, este pode ser bastante util ao sucesso do tratamento, visto que servird como via de
acesso aos relacionamentos primdrios do paciente, desvendando assim, tanto suas escolhas
objetais infantis quanto as fantasias construidas ao redor delas (FREUD, [1914]1915, p.216).

Como ja vimos, o amor na relagdo analitica, afirma Freud ([1914]1915), € uma
expressdo da resisténcia do paciente ao tratamento, posto que a resisténcia, disfarcada de
enamoramento, mostra uma rebeldia e uma teimosia frente as convic¢des do psicanalista,
acarretando com isso, no abandono total do interesse pela andlise, visto que o analista é
destituido de sua posi¢do por exceléncia. Logo, o manejo do amor transferencial se torna uma
tarefa ardua, posto que o psicanalista deve conduzir o tratamento respeitando os limites
prescritos pela técnica e pela ética. Desta forma, o analista ndo deve nunca perder de vista os
objetivos que a intervengdo analitica proporciona, afirma Freud, pois assim este profissional
visard ajudar o paciente a passar por um estddio decisivo de sua vida, ou seja, o paciente com
o auxilio do analista, aprenderd a superar o principio do prazer, abrindo mao de uma
satisfacdo imediata por outra socialmente aceita (FREUD, [1914]1915, p. 217-218).

Diante do exposto, Freud enfatiza que o analista tem que estar habilitado para saber
lidar com a transferéncia, posto que seu manejo € a chave do tratamento psicanalitico. Para

tanto, ha de se travar um triplice batalha: 1) contra as forgas pessoais que o procuram afastar
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do nivel analitico; 2) contra opositores os quais questionam a importancia dada a psicanélise
para as pulsdes sexuais; 3) contra as resisténcias do paciente que, em um primeiro momento,
opdem-se ao tratamento, mas posteriormente revelam a forca pulsional que o domina e tenta
tornd-la cativa de sua paixao socialmente indomada. Para Freud, apesar das possiveis criticas
feitas as periculosidades em se trabalhar sobre uma situagdo de enamoramento, a psicanélise
deve conquistar sua liberdade de poder “... manejar os mais perigosos impulsos mentais e de
obter dominio sobre eles, em beneficio do paciente” (FREUD, [1914]1915, p.220-221).

Fédida (1988) formula a questdo da abertura do saber médico a escuta do paciente,
como proprio daquele que quer se tornar terapeuta, o que requer uma disposicdo a tomar o
paciente em tratamento, bem como sobre o desejo de falar do paciente como meio de
transferéncia propriamente humana. Na especificidade da psicandlise, o desejo de falar do
paciente deve encontrar na escuta do analista uma possibilidade fecunda de construcdo, tal
como nos sonhos, foi concebido por Freud.

Fédida (1988, p. 71) afirma:

Se a contratransferéncia é entendida globalmente — e de um ponto de vista
econdmico — como um pdra-excitagdes, a particularidade deste seria ndo apenas a de
manter um nivel de regulacdo estdvel da atencdo (dita “equiflutuante”), mas,
também a de representar um instrumento de percep¢do do qual se requer uma fina
mobilidade adaptativa. Ninguém duvida que se deva atribuir a este instrumento de
percep¢do a funcdo temporal do pré-consciente capaz de recepgdo e de
transformagdo das “informacdes” provenientes do paciente (de sua vida psiquica)
constantemente confrontadas com as “informacdes” provenientes do préprio analista
(grifo do autor).

Deste ponto de vista, a contratransferéncia equivale a um dispositivo inerente a
situac@o analitica e adequado ao enquadre do tratamento, evitando que o analista se encontre
diretamente confrontado com a irrup¢do violenta dos afetos do paciente e dos seus proprios,
permitindo-lhe reinstaurar a situagdo analitica caso esta esteja perturbada ou
momentaneamente destruida, formando o lugar de ressonancia e de traducdo em palavras de
tudo o que pode ser experimentado no tratamento.

A partir do que traz Fédida para nossa discussdo, formula-se a proposicdo de que a
formacdo do analista passa, invariavelmente, pela contratransferéncia. Fédida (1988) afirma
que a contratransferéncia é um dispositivo econdmico que permite ao analista poupar-se de
experiéncias que ndo deve viver com seu paciente e, muito menos, por ele. A questdo da
angustia na contratransferéncia estd entre as questdes que estdo afastadas da técnica
psicanalitica propriamente dita. Porém, sem descrever as condic¢des ideais, Fédida reconhece

N 2

que os testemunhos clinicos que se referem a angustia contratransferencial, supdem uma
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pratica da relacdo interpessoal e atribuem a esta pratica, uma funcdo que privilegia o eu do
analista e sua capacidade de pensamento mais do que o campo da linguagem e a condi¢do da
fala. Esta observacdo € muito importante, e este problema poderia momentaneamente ser

reformulado, como sugere Fédida (1988, p. 79-80):

Em relacdo ao sinistro da transferéncia: as transferéncias decorrem da vivéncia de
uma experiéncia do sinistro que a contratransferéncia tenta teorizar e, assim, tornar
pensdvel com referéncia a experiéncia subjetiva de recepcao pelo analista. (grifo do
autor)

Dentre as dificuldades da pratica como analista, ndo € das menores, afirma Fédida
(1988) a de se manter neste sitio do estranho, ou como diria Freud, numa cena radicalmente
diferente daquela paciente. Ser o estranho confere sua plena significacido ao neutro. O neutro
€, portanto, no dizer de Fédida (1988, p. 80), “caracterizado aqui pela capacidade de
recep¢do que confere a mixima ‘“chance” de linguagem, instaurado por esta recusa da
resposta, pois € a ndo-resposta que dispde da negatividade constitutiva da linguagem. [...] O
neutro-estranho ndo € um comportamento, mas um lugar fundante das transferéncias]...]”

O sitio do estranho abre a fala, afirma Fédida e, portanto, para que a fala seja escutada
como linguagem. Falar do sitio do estranho para designar ndo s6 o lugar do analista , mas os
locais que este lugar constitui, faz certamente referéncia a uma materialidade da dessimetria
diva-poltrona e evoca sobretudo, a seguinte questdo: “de que lugar é possivel escutar uma
fala humana, sofredora e confusa, de tal maneira que ao falar, descubra a receptividade de
seu proprio siléncio nos tempos anacronicos de seus acontecimentos?” (FEDIDA, 1988,
p.80-81).

Ou seja, o sitio do estranho significa mais uma localidade do que uma espacialidade.
Seu conceito topolégico € o conceito dos tempos da memoria e das transferéncias. Afirma

Fédida (1988, p.81-82):

Se Freud se dé ao cuidado de lembrar-se de ponta a ponta de sua obra que o sonho &,
de certa forma, o paradigma tedrico da técnica analitica, € segundo esta “vontade” de
considerd-lo como o estranho infantil da linguagem que coloca em xeque a fala
concebida como instrumento de comunicacdo. A a-sociabilidade do sonho, seu
cardter incompreensivel para o préprio sonhador, sdo os correlatos da mais secreta
intimidade da fala. Na medida em que funda negativamente o infantil, o estranho
configura o Unico sitio dos lugares possiveis de construcdo e assim sendo, da
linguagem deste infantil. O estranho € a lingua fundamental da intimidade do sonho
e da fala da qual ele € fonte.

O sinistro Das Unheimliche, traduzido como inquietante estranheza estd do lado de

uma explicag@o do familiar. Como afirma Freud (1919, p. 277):
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A palavra alemd ‘unheimlich’ ‘estranho’ é obviamente o oposto de ‘heimisch’
‘doméstica’, ‘heimisch‘ ‘nativo’, o oposto do que é familiar; e somos tentados a
concluir que aquilo que € ‘estranho’ € assustador precisamente porque ndo €
conhecido e familiar. Naturalmente, contudo, nem tudo o que € novo e nao familiar é
assustador; a relacdo ndo pode ser invertida. S6 podemos dizer que aquilo que é
novo pode tornar-se facilmente assustador e estranho; algumas novidades sdo
assustadoras, mas de modo algum todas elas. Algo tem de ser acrescentado ao que é
novo e ndo familiar, para torné-lo estranho.

O préprio do que chamamos de transferéncia, estd segundo Fédida (1988), em
construir em si um fendmeno Unheimliche, pelo seu desencadeamento e pela poténcia
alucinatéria dos processos ativados. Freud ndo faz alusdo direta a ela em seu texto “O
Estranho”, mas sua interpretacdo do sinistro esclarece os mecanismos de producdo do
fendmeno da transferéncia.

Este capitulo sobre Transferéncia e Contratransferéncia nos revela a importancia da
compreensdo destes conceitos diante da técnica psicanalitica, no que Freud, com suas
experiéncias clinicas, nos ilustra com magnitude.

Nosso trabalho estd ancorado na escuta de pacientes em estado grave de saude,
hospitalizados em CTI, portanto numa relagdo em que a transferéncia e a contratransferéncia
comparecem das mais diversas formas. A psicandlise entra no hospital e, conseqiientemente, o
analista entra em cena, com sua escuta fundamentada na posi¢do tedrica e técnica da
psicandlise, mas voltada para a uma abertura propria de um contexto diversificado como o do

hospital, em que temos que lidar com o contexto médico, com pacientes gravemente

enfermos, seus familiares e a equipe de saide, como veremos a seguir.
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5 PSICANALISE E HOSPITAL: UM ENCONTRO POSSIVEL?

Sabemos que Freud era médico, neurologista e sua trajetdria foi se desenvolvendo em
suas pesquisas clinicas que o levaram a elaborar um método de investigacdo cientifica
baseado em suas experi€ncias que estavam ligadas, no inicio de sua pratica profissional,a
pacientes internados em hospitais para tratamento de doencas organicas. Ao atender as
histéricas e escutar o que elas tinham a falar, Freud deu um passo fundamental que marca a
invencdo da psicandlise, pois atribuiu um valor cientifico a “queixa” da paciente. Freud deu
voz aos sintomas das histéricas.

A revelia do que a ciéncia esperava de um neurologista, naquela época, na Europa do
final do século XIX, Freud descobre que nos sintomas fisicos, havia sintomas psiquicos e que
tinham um significado que muitas vezes apareciam no corpo. Uma das primeiras producodes
de Freud foi o livro publicado em parceria com Dr. Breuer chamado “Estudos sobre a
Histeria”, escrito em 1893 e publicado em 1895, em que ele comeca a tratar destas
descobertas.

A histérica entdo questiona o saber médico, cuja doencga aparece e desaparece em
func¢do de “algo” que escapa a esse saber constituido, em que a histérica ameaga o médico em
sua posicdo de quem sabe e assegura o seu doente do que ele tem. A histérica € acusada de
simular os sintomas e, portanto, ndo € no contexto médico que ela se situa, pois seus sintomas
dizem respeito ao que hd de mais subjetivo, de mais particular de cada um. E, foi por isso,
“[...] que a palavra da histérica foi a primeira a ser ouvida pelo médico Freud, que a
escutando, comegou a romper com essa mesma ordem [...]” (MORETTO, 2001, p. 68).

Freud sabia que romperia com essa posicdo, ao dar ouvido para o que a medicina

excluira, a subjetividade. Assim, afirma Moretto (2001):

o que Freud descobre é que as histéricas sofrem daquilo que ndo sabem e que esse
sofrimento € tdo verdade quanto qualquer sofrimento decorrente de um corte no
corpo feito sem anestesia que essa “doenca” quer dizer alguma coisa que nao se sabe
escutar. Assim que ele comeca a vislumbrar a existéncia e a for¢a determinante do
inconsciente (MORETTO, 2001, p. 68).
Conciliar a psicandlise com o hospital, ndo fica assim tdo distante, j4 que estamos
falando de Freud no Hospital Geral em Viena, no final do século XIX, em uma tradicdo
clinica com Charcot na Salpetriere na Franca e de outros varios médicos que exerciam a

psicandlise, como eram designados os psicanalistas na época.

Para entendermos melhor de que maneira se entrelacam estes dois campos de saber, a
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psicandlise e a medicina, se faz necessdrio fazermos breves consideracdes sobre a histéria do

hospital, e de como os conceitos da medicina e da psicandlise se ddo no contexto hospitalar.

a) O Hospital: Breves Apontamentos

A fim de compreender a especificidade do trabalho psicanalitico nos hospitais, nos
apoiaremos nos estudos de Pinheiro e Vilhena (2003, 2007) e Di Paolo e Moreira (2006) que
se utilizam da perspectiva foucaultiana sobre a constitui¢do dos hospitais na modernidade, em
que Foucault (1986) afirma que nem sempre o hospital funcionou como instrumento
terapéutico suscetivel de produzir cura, sendo uma invenc¢do relativamente nova, datada em
fins do século XVIII.

Relembraremos com Foucault (1986), que antes do século XVIII, o hospital ndo era
uma instituicdo médica e a medicina ndo era uma prética hospitalar. O hospital era um lugar
de assisténcia aos pobres e, também, de separacio e de exclusdo, o pobre se tornava perigoso,
poderia ser veiculo de contdgio. O hospital era o lugar que recebia o pobre que estava
morrendo e, por isso, garantia salvd-lo, protegé-lo ou recolhé-lo. O hospital era um
instrumento misto de assisténcia e de transformacao espiritual, como também de exclusdo em
que a fungdo médica ndo aparece. E como se o hospital fosse um morredouro. As pessoas que
cuidavam destes pacientes eram uma espécie de caridosos, voluntdrios, religiosos ou ndo, para
garantir uma espécie de salvagao eterna pela atitude caridosa. E afirma Foucault (1986, p.99-

102),

[...] o hospital permanece com essas caracteristicas até o comego do século XVIII, e
o Hospital Geral era lugar de internamento onde se misturavam doentes, loucos,
devassos, prostitutas e outros. Quanto a pratica médica, até entdo, nada havia que se
justificasse cientificamente. Esta prética era individualista, corporativista, definida
pela iniciacdo assegurada da corporacdo dos médicos que compreendia
conhecimento de textos e transmissdo de receitas mais ou menos secretas ou
publicas, o que excluia a experiéncia hospitalar da formacao ritual do médico, o que
o qualificava era a transmissio de recitas e ndo o campo de experiéncias que ele teria
atravessado, assimilado e integrado.

A interven¢ao do médico na doenca era organizada em torno da nocdo de crise, este
era o momento em que se defrontavam a satide e a doenga do individuo, o mal que o atacava.
Nesta luta entre a natureza e a doenga, o médico devia observar os sinais, prever a evolugdo,
ver de que lado estaria a vitdria e favorecer a vitoria da saude e da natureza sobre a doenga. A
cura era um jogo entre a natureza, a doenca e o médico. O médico se tornava uma espécie de

prognosticador, arbitro e aliado da natureza contra a doenca. Esta espécie de teatro, luta em
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que consistia a cura, s6 era possivel se desenvolver em forma de relacdo individual entre
médico e doente. Ou seja, nesta época, nada na pratica médica permitira a organizacdo de um
saber hospitalar, como também nada na organizacao permitira a interven¢ao da medicina.
Hospital e medicina, portanto, permaneciam cindidos até meados do século XVIII,
quando se deu a transformacdo. Foucault (1986) afirma que € a introdu¢do dos mecanismos
disciplinares no espago confuso do hospital que tornard possivel a sua medicalizagdo. Assim,
vimos que o hospital se constitui como um lugar de cura. E como afirma Foucault (1986,

p. 107):

A doenca € a natureza que advém de uma acdo do meio sobre o individuo, de modo
que a cura €, nessa perspectiva, dirigida por uma intervengdo médica que se
endereca ndo a doenca em si, mas ao que a circunda: o ar, a 4gua, a temperatura
ambiente etc., constituindo, assim, uma medicina do meio. Dessa forma, o
arranjamento desses dois movimentos, o deslocamento da interven¢do médica e a
disciplinarizacdo do espaco hospitalar, constitui o hospital médico.

Assim, se constitui o hospital como um lugar de cura, como um instrumento
terapéutico para produzir a cura. O Hospital traz consigo o imperativo do discurso médico e
da cura. Entdo, como posicionar a psicandlise neste contexto? Nao pretendemos responder,
mas sim situd-la, para que continuemos com questdes, ja que a inser¢ao da psicandlise nos

hospitais vem sendo construida e debatida na contemporaneidade.

b) A Medicina e a Psicanalise diante da Cura, da Queixa e do Sintoma

Viemos de uma tradicdo da psicandlise em que seu criador que era médico e,
transformou o leito em diva. Porém, em sua técnica, Freud cada vez mais se distanciou do
bioldgico, penetrando assim na alma humana, pela via do reconhecimento dos processos
inconscientes. Com isso, torna-se importante ressaltar os desdobramentos e os percursos
diferentes entre os conceitos fundamentais que compdem a medicina e a psicanalise.

O conceito de cura, por exemplo, é proprio da medicina e estd relacionado com o
restabelecimento da saiide, o meio de debelar uma doenca, como tratamento preventivo de
satide, como afirma Holanda (2008).

A medicina regulamenta, normatiza, faz protocolos das doengas, busca padrdes,
ajusta, e se baseia em estatisticas que giram em torno das incidéncias de diversas patologias,
tudo girando em torno da cura. Os avancgos da ciéncia mostram cada vez mais conquistas
neste campo.

A Psicandlise, por sua vez, ndo tem como propor um modelo ideal, até mesmo porque
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nao ha um modelo de homem normal. E como afirma Freud ([1903]1904, p. 261) em seu

texto O Método Psicanalitico de Freud:

Da mesma forma que a saide e a doenga ndo diferenciam uma da outra em esséncia,
estando apenas separadas por uma linha diviséria quantitativa que pode ser
determinada na prética, do mesmo modo, o objetivo do tratamento jamais serd outra
coisa sendo a recuperagdo clinica do paciente, na restauracio de sua capacidade de
levar uma vida ativa e a sua capacidade de desfrutar prazer.

Para a psicanélise o conceito de cura tem outro sentido. Freud (1937, p. 250-251) em

Andlise Termindvel e Intermindvel, afirma:

Uma andlise termina quando analista e paciente deixam de encontrar-se para a
sessdo analitica. Isso acontece quando duas condicdes foram aproximadamente
preenchidas: em primeiro lugar, que o paciente ndo mais esteja sofrendo de seus
sintomas e tenha superado suas ansiedades e inibi¢des; em segundo, que o analista
julgue que foi tornado consciente tanto material recalcado, que foi explicada tanta
coisa ininteligivel, que foram vencidas tantas resisténcias internas, que ndo ha
necessidade de temer uma repeti¢do do processo patolégico em apreco”.

Entendemos que a psicandlise possa modificar a relacdo do sujeito em tratamento com
suas pulsdes, permitindo o acesso aos conteidos inconscientes e trazendo-os para a
consciéncia, permitindo outro destino de satisfacdo das pulsdes, decifrando o sentido de seus
sintomas.

A medicina aponta o sintoma pela queixa, por exames complementares e tenta
remové-los pelos procedimentos, condutas e pelas diversas terap€uticas necessdrias para
recuperar a saude e a integridade fisica do paciente, ou seja, o objetivo € eliminar o sintoma.

Na psicandlise o sintoma é um caminho, um sinal, pois este se coloca como substituto
de algo subjacente,visto que,por exemplo, quando uma histérica estd com o brago paralisado,
ndo ha sinais de lesdes neuroldgicas, [...] mas, o que estd lesado € a representacdo psiquica de
seu bragco. O que importa a psicandlise € o significado do sintoma [...] (OCARIZ, 2003, p. 31-
32).

A Psicandlise escuta, mas ndo precisa nomear como queixa o que O paciente estd
trazendo, pois a queixa, ela prépria, pode ser um sintoma.

Freud ([1925]1926) em Inibicdo, Sintoma e Angiistia afirma que um sintoma é um
sinal e um substituto de uma satisfacdo pulsional que permaneceu em estado jacente; é uma
conseqiiéncia do processo de repressdo. A repressdo se processa a partir do eu quando este —
pode ser por ordem do supereu — se recusa a associar-se com um investimento pulsional que

foi provocado no id. O eu € capaz, por meio de repressdo, de conservar a idéia que € o veiculo

da pulsdo a partir do tornar-se consciente. A andlise revela que a idéia amitde persiste como
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uma formacao inconsciente. Portanto, a psicandlise aproveita o sintoma, pois este se revela na
subjetividade de cada um.

O sintoma em psicandlise pode estar ligado a uma func@o, a um objetivo. O paciente
em situacdo de usudrio de uma institui¢do possui diversos mecanismos de que necessita e ou,
se vé obrigado a submeter-se, na dificil relacdo saide-doenga, na cultura e na sociedade em
que estdo inseridos. Muitas vezes, as condi¢des socioecondmicas passam a ser o palco
principal da permanéncia de pacientes em institui¢des, pois no hospital eles t€ém garantias de
alimentos, remédios, cama, pessoas por perto, ou seja, alguns ganhos secundarios na relacao
com a doenca.

Esta afirmacdo confere com o que Freud ([1925]1926) chamou de ganho ou lucro
secunddrio proveniente da doenga. Essa recuperacao vem em ajuda do eu no seu esforco para
incorporar o sintoma, e aumenta a fixacdo deste ultimo. Quando o analista tenta
subseqiientemente ajudar o eu em sua luta contra o sintoma, verifica que esses lacos
conciliatdrios entre o eu e o sintoma atuam do lado das resisténcias e que ndo sdo faceis de

afrouxar. Assim, afirma Freud ([1925]1926, p. 122):

As duas linhas de comportamento que o eu adota em relagdo ao sintoma estio, de

fato, diretamente opostas uma a outra, pois a outra linha é de natureza menos
amistosa, visto que continua na direcdo do recalque. Nao obstante o eu, assim parece
ndo poder ser acusado de incoerente. Sendo de disposi¢do pacifica, gostaria de
incorporar o sintoma e tornd-lo parte dele mesmo. E do préprio sintoma que provém
o mal, pois o sintoma, sendo o verdadeiro substituto e derivativo do recalque,
executa o papel do segundo; ele continuamente renova suas exigéncias de satisfacdo
e assim obriga o eu, por sua vez, a dar o sinal de desprazer e a colocar-se em uma
posi¢do de defesa.

Podemos pensar que existam outras queixas, sintomas e ou ganhos na vivéncia e
histéria de cada paciente no hospital. O mesmo paciente pode ser atendido pelo médico e pelo
analista. Ele faz as mesmas queixas a ambos. No entanto, o que Freud nos ensinou é que
nossa escuta vai para além dos conteidos manifestos.

Nao se trata, em nossos comentdrios sobre a medicina e a psicandlise, fazer
comparativos ou juizos de valor, e sim situar nosso campo e nossa dire¢do de trabalho, que
acontecem justamente no interior de um hospital, ou seja, num ambiente em que a priori a
urgéncia € no corpo. A cura no trabalho psicanalitico é de outra ordem daquela apresentada
aos pacientes internados nos leitos do CTI e nas enfermarias, pelo saber médico.

Nao é porque o psicanalista estd excluido do modelo médico que ele ndo sirva a ele.
Ao contrério, se ele estd 14, é porque existe demanda, mesmo que o pedido seja por motivos e

sintomas ‘“‘inexplicdveis” dos pacientes , em que se supde que é da ordem do psiquico,
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portanto confrontando com a impoténcia e com a onipoténcia ameacadoras do saber médico.
O modelo médico é um modelo hospitalocéntrico vigente e hegemonico no ocidente.
As diferengas ndo inviabilizam a coexisténcia do funcionamento de varios saberes no hospital,
possibilitando atuagdes multi e interdisciplinares que certamente buscam beneficio aos
pacientes, familiares e a prépria equipe. Portanto, como vimos é possivel o encontro da

Psicandlise no hospital, pois o paciente, com sua doenca, traz consigo seus afetos, sua histdria,

sua subjetividade.

5.1 AESCUTA ANALITICA NO HOSPITAL

Por mais que a psicandlise freudiana nos forneca pressupostos tedricos e técnicos sob a
base de regras fundamentais, em situacdo de hospitalizacdo, o contexto € bastante peculiar. O
paciente se encontra hospitalizado, sob as regras da institui¢cdo e da ordem médica, e entdo, a
psicandlise no hospital nos coloca frente a frente com questionamentos e posicionamentos
diferentes do que acontecem nos consultdrios particulares, em ambiente analitico tradicional.

Possibilitar a escuta no hospital nos conduz a um territério que vem sendo explorado,
na medida em que as formulacdes tedricas de Freud se sustentam e surpreendem na préatica da
psicandlise, nos leitos e ambulatérios de hospitais.

A escuta analitica pressupde o uso da associagao livre, da interpretacao e da andlise da
transferéncia, como eixo fundamental da psicandlise. Quando nos referimos a peculiaridade
da escuta analitica no hospital, estamos também falando de algumas diferencas nas formas de
atuacdo, o que nos leva a pensar na relacdo transferencial estabelecida neste setting, com
pacientes graves, em condicdes adversas. Porém, a psicandlise mantém uma posi¢do, que
mesmo diante de outros espagos, conduz a fazer um trabalho acessivel ao social, as
institui¢des puiblicas, com pacientes internados pelo Sistema Unico de Saiide (SUS), em que
escutd-los, além de possibilitar o alivio dos sintomas, poderd levé-los ao encontro com sua
subjetividade, em desejar saber sobre si.

A oferta de atendimento psicoterdpico em ambulatério hospitalar atualmente, afirma
Moreira (2006) reveste-se de grande importincia por atender a segunda maior demanda por
assisténcia publica em saide em nosso pais, tendo a sua frente apenas o Posto ou Centro de
Satde e, seguida do consultdrio particular. Assim, Santos e Vilhena (2000, p. 9) afirmam que
“[...] € possivel evitar o verdadeiro ‘apartheid clinico’ realizado por aqueles que questionam a

viabilidade da Psicandlise para populacdes desfavorecidas [...]”.
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No plano psiquico, freqiientemente, a dureza das condi¢cdes de vida de determinada
populacdo € vista apenas pela vertente da patologia social, excluindo de seus universos o
conflito psiquico e a singularidade que sdo a marca de todo ser humano, afirma Vilhena
(2002, p. 49) “[...] Atribui-se ao pobre apenas necessidades, negando-lhes a condicdo de
sujeitos desejantes. Reduz-se, desta forma, o sujeito Unico e singular a um ndmero na série
dos ‘excluidos’ [...]”.

Freud (1919, p. 210) ja4 chamava atencdo para as diferentes escutas em diferentes lugares

e afirma:

Presentemente nada podemos fazer pelas camadas sociais mais amplas, que sofrem
de neuroses de maneira extremamente grave. Vamos presumir que, por meio de
algum tipo de organizac¢do, consigamos aumentar 0s nossos nimeros em medida
suficiente para tratar uma considerdvel massa da populagdo. Por outro lado, é
possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a consciéncia da sociedade despertara,
e lembrar-se-4 de que o pobre tem exatamente tanto direito a uma assisténcia
analitica quanto tem, agora, a ajuda oferecida pela cirurgia, e de que as neuroses
ameacam a sadde publica ndo menos do que a tuberculose, de que, como esta,
também ndo podem ser deixadas aos cuidados impotentes de membros individuais
da comunidade. Quando isto acontecer, haverd instituicdes ou clinicas de pacientes
externos, para as quais serdo designados profissionais analiticamente preparados, de
modo que homens que de outra forma cederiam a bebida, mulheres que praticamente
sucumbiriam ao seu fardo de privacdes, criancas para as quais ndo existe escolha a
ndo ser o embrutecimento ou a neurose, possam tornar-se capazes, pela andlise, de
resisténcia e de trabalho eficiente. Tais tratamentos serdo gratuitos. Pode ser que
passe um longo tempo antes que o Estado chegue a compreender como s@o urgentes
esses deveres.

Como vimos, Freud j4 se referia a outros modelos de prestacdo de servigos, em que a
psicandlise poderia beneficiar a uma demanda outra que nao a dos consultérios privados, e
que poderiam ter analistas preparados para uma atuagdo mais ampla.

Os profissionais psi que compdem as equipes de saide hospitalares iniciaram a oferta
de tratamento psicolégico procurando adaptar suas referéncias utilizadas no consultério
particular para a instituicdo. Contudo, “[...] isto ndo é simples e facil, o que trouxe a
necessidade de grandes questionamentos e reflexdes em cima deste novo projeto que se efetua
num novo ambiente com vdrias camadas sociais da populacdo [...]”. (PINHEIRO e
VILHENA, 2003, p.85).

Na instituicdo hospitalar, tanto nas hospitalizagcdes quanto nos atendimentos
ambulatoriais, os pacientes sdo obrigados a respeitar as normas e as leis que a regem. O

vinculo do paciente com a institui¢do € forte, uma vez que, como afirma Pinheiro (2002), é
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para 14 que ele se dirige em busca de ajuda para seu sofrimento. Mas, as vezes, esse vinculo
também se transforma em um obstdculo, principalmente na rede publica, com atrasos, filas,
leitos lotados, falta de medicagdes, relacdes hierarquizadas, enfim, uma série de questdes que
se tem que lidar, tanto como trabalhadores, ou como usudrios. Em outro momento, confirma
Pinheiro (2002, p.48-49), “[...] o vinculo transferencial se mostra como aquele que da suporte
e amparo ao trabalho como um todo, principalmente porque a institui¢do oferece ajuda com os
seus servicos de satude, sendo uma referéncia para os pacientes [...]”.

Nos atendimentos ambulatoriais e hospitalares, a dinamica transferencial se especifica,
demandando do analista, formas de atuacdo diferentes das dos consultérios privados. O
paciente estabelece um vinculo transferencial com o analista e com a instituicio. Ambos
exercem, cada um a seu modo, efeitos sobre o tratamento, como afirma Pinheiro (2002, p.48-

49):

A transferéncia com o analista permite o avango psicoterdpico, a emergéncia da
subjetividade, material inconsciente, e a ressignificacio do conflito. O processo
analitico se desenrola na medida em que o analista fica atento aos lugares a ele
destinados pelos movimentos transferenciais dos pacientes.

Os impasses tedricos e clinicos foram e sdo tantos que cada vez mais tedricos
(PINHEIRO e VILHENA, 2002, 2003, 2006, 2007; MOREIRA, 2005, 2006; MORETTO
2001; MOURA, 2000; FIGUEIREDO, 1997), se debrucam sobre as transformacoes
decorrentes da transferéncia nos leitos dos hospitais e nos ambulatdrios institucionais.

A despeito desta problemdtica, corroboramos com a afirmag¢do de Freud (1912,

p. 136),

Nao ¢ fato que a Transferéncia surja com maior intensidade e auséncia de repressio
durante uma psicandlise que fora dela. Nas instituicdes em que doentes sdo tratados
de modo ndo classicamente analitico, podemos observar que a Transferéncia ocorre
com a maior intensidade e sob as formas mais diversas, chegando a nada menos que
uma espécie de serviddo e, ademais, apresentando o mais claro colorido erdtico.
Freud refere que essas caracteristicas da transferéncia ndo devem ser atribuidas
somente a psicandlise cldssica, mas sim a propria neurose. O importante € que o analista possa
identificar no processo, a dinamica psiquica do paciente. As formas de relacionamento entre
pacientes e equipe de saide sdao diversas, mas o que Freud nos diz é que estas relacdes estao
sempre ligadas ao erdtico, como uma espécie de assujeitamento do paciente ao “‘saber
médico”.

O paciente hospitalizado tem contato com o médico, com a enfermeira, com toda a
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equipe de saude, portanto a transferéncia pode acontecer com qualquer membro da equipe,
mas € na relacdo com o analista que se favorece o encontro com o inconsciente, ou melhor, o
encontro de inconscientes.

Em seu livro Etica e Técnica em Psicandlise , Figueiredo (2000) afirma que o analista
deve manter-se no estado da atengdo desatenta — ou da desatengdo atenciosa— estado no qual
as “comunicagdes entre inconscientes” podem ocorrer.

Figueiredo (2000) acredita que o analista tenha uma ética, uma posi¢ao de implicacdo
e reserva para com os pacientes. E esta particular posicdo de escuta e de acolhimento, que
permite ao analista ocupar um lugar, sem com isso, impedir o paciente de mové-lo para onde
lhe for mais necessdrio. Assim, afirma Figueiredo (2000, p. 34),

A posicdo de reserva diz respeito ao analista manter sua atencdo reservada,

desatenta, para o irrelevante, seu ouvido para o inaudivel, sua mente para o
devaneio, sua fala reservada para interpretagdes surpreendentes.Tudo isso é muito

z

dificil diante de certas demandas urgentes, as quais € rigorosamente imperioso
responder. Mas, sé assim, sustentando a reserva na implicagdo e ndo na obediéncia
de um conjunto de regras, ao contrdrio, pela entrega completa das reservas as
demandas dos pacientes, que o processo analitico pode enfrentar os diversos casos.

A entrada do psicanalista e dos dispositivos psicanaliticos no hospital é uma realidade
que vem se construindo ao longo dos anos. A escuta analitica abre uma porta, pois através da
transferéncia, torna-se possivel que o paciente simbolize seus afetos, se situe e se organize
melhor, bem como, que ele se implique em seu processo de enfermidade e hospitalizacao.

Nosso trabalho ilustra justamente esta posicdo em que no hospital o analista é
colocado e convocado a suportar o movimento transferencial do paciente que estd em
sofrimento fisico e psiquico. Deparamo-nos com o vazio da angustia e do desamparo daqueles
que padecem de alguma doenca organica, seja ela aguda ou cronica, que sofrem de uma dor
dificil de expressar. Ao escutar, o analista possibilita que o paciente dé voz ao seu sofrimento.
Como afirma Berlinck (2000, p. 21),

Pathos ndo pode ensinar nada, ao contrdrio, conduz a morte, se nio for ouvido por
aquele que estd fora, por aquele que, inclina-se sobre o paciente e escuta essa voz
unica se dispondo a ter, junto com seu paciente, uma experiéncia que pertence aos
dois.

A possibilidade de escutar as manifestagdes do inconsciente e, com isso, fornecer esta
escuta como um espelho que reflita a propria fala do paciente deve ser o objetivo do
tratamento analitico, afirma Freud ([1914]1915, p. 221) em Observacoes sobre o amor

transferencial. E pontua,
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E digno de nota que a psicandlise tenha que conquistar para si propria todas as
liberdades que a muito tempo foram concebidas a outras atividades médicas.
Certamente ndo sou favordvel a abandonar os métodos indcuos de tratamento. Para
muitos casos eles ndo sdo suficientes. Acreditarmos que a neurose possa ser vencida
pela administragdo de remediozinhos indcuos € subestimar grosseiramente esses
distarbios.

Os efeitos devastadores da neurose sé podem ser vencidos pela fala, ao contrario dos
que pensam que o uso de medicamentos pode causar tais efeitos. A neurose nao pode ser
curada com remédios, em se tratando do inconsciente.

Freud (1914) ressalta o quanto € perigoso o trabalho analitico com o amor
transferencial e destaca que, nestas circunstancias, o avanco no tratamento deve ser cauteloso
e escrupuloso, afirmando que a psicandlise deve conquistar sua liberdade de poder “[...]
manejar oS mais perigosos impulsos mentais e de obter dominio sobre eles, em beneficio do
paciente [...]” (FREUD, [1914]1915, p. 221).

Sabemos que estamos num campo perigoso, em que a transferéncia se apresenta com
armadilhas que devem ser detectadas pelo analista.

A resisténcia, como arma poderosa da transferéncia, estd presente nas relacdes, e na
instituicdo ndo escapa também. Freud em seu texto A Dindmica da Transferéncia (1912)
menciona que os fendmenos de resisténcia da transferéncia aparecem mais nos processos

psicanaliticos classicos de atendimentos em consultérios, do que em instituicdes, porém,

afirma que:

estes fendmenos também se apresentam noutras situacdes e lugares, mas tem de ser
identificados como tal. A manifestacdo de uma transferéncia negativa é, na
realidade, acontecimento muito comum nas instituicdes. Assim que um paciente cai
sob o dominio da transferéncia negativa, ele deixa a instituicao em estado inalterado
ou agravado. A transferéncia erdtica nio possui efeito tdo inibidor nas instituicdes,
visto que nestas, tal como acontece na vida comum, ela é encoberta ao invés de
revelada. Mas se manifesta muito claramente como resisténcia ao restabelecimento,
ndo, é verdade, por levar o paciente a sair da institui¢do — pelo contrario, retém-no
ai — mas por manté-lo a certa distincia da vida. Pois, do ponto de vista do
restabelecimento, € completamente indiferente que o paciente supere essa ou aquela
ansiedade ou inibicao na institui¢do; o que importa é que ele fique livre dela também
na vida real (FREUD, 1912, p. 141).

O que Freud nos ensina, € que trabalhar com psicandlise ndo é algo simples. Cada
paciente vem com seu psiquismo, sua singularidade, sua subjetividade. E, no hospital, o
analista escuta o paciente em seu sofrimento psiquico aliado a doenga organica, o que deixa o
paciente vulnerdavel e inseguro, poiso ambiente hospitalar, o estado regressivo do paciente
atualiza sentimentos arcaicos, primitivos, de angustia, de desamparo e de medo da morte. E

justamente neste cendrio que nosso trabalho consiste, na busca de apaziguar o sofrimento do

paciente, pois, como afirma Ceccarelli (2006, p. 115) “[...] somos, por defini¢do,
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“insocorriveis” e nada nos ampara na nossa incompletude [...]”. Ser desamparado atesta a
condi¢do de insocorribilidade do sujeito humano.

O fantastico avango da medicina cada vez elimina mais a palavra do paciente, pois se
trata, ndo de ouvir, mas de ver, por exames de imagens. O préprio olhar do médico, muitas
vezes, ja ndo se dirige ao paciente, mas ao monitor. O corpo pode ser visitado, internamente
por um catéter que filma e diagnostica. A invasdo tem conseqii€éncias. As fronteiras entre o
interno e o externo, o publico e o privado diluem-se. Nesse contexto, o paciente € tratado
como crianga e sente-se entregue a um outro que detém um poder sobre sua vida, sobre seu

corpo. E como afirma Peres (1999, p. 192):

Como uma crianga, as suas inimeras perguntas ficam sem respostas e lhe é dirigido
um “ndo pense nisso”, ou respostas insatisfatrias para a angustia fundamental
vivida pelo paciente. Conseqiiéncia inevitdvel, a remissdo a um estado de
desamparo, fonte de angustia.

O paciente sentindo-se desamparado, clama pela alteridade, como o bebé chama sua
mae, na impossibilidade que se encontra pelo limite de suas a¢des, permitindo assim a entrada
do analista. Portanto, ilustramos em nosso trabalho, a importancia da escuta analitica para que
o paciente hospitalizado possa sentir-se suficientemente acolhido para expressar seus afetos,

na hora e na medida do que for possivel para ele, como vimos nos casos clinicos descritos.

5.2 OS DISPOSITIVOS CLINICOS NO HOSPITAL

Considerando a possibilidade de se criar novos dispositivos de atendimento
sustentados pela clinica psicanalitica, € no hospital, na escuta do sofrimento psiquico dos
pacientes internados em CTI, que desenvolvemos nosso trabalho em busca de contribuir na
construgao destes dispositivos.

Ancorados na prética teorizada de Freud como referéncia méxima de nossa atuacdo,
acreditamos que a psicandlise tem muito a contribuir nas mais diversas situacdes, em todas as
camadas sociais e em diferentes lugares.

A psicandlise no hospital estd em pleno desenvolvimento, num movimento de
constru¢do que vem se ampliando principalmente a partir da década de 90, conservando sua

posicdo tedrica, porém acessivel as adversidades da demanda que nos é ofertada nas

institui¢oes.
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a) A Re-descriciao da Clinica

Virios tedricos vém discutindo justamente os chamados dispositivos clinicos no
hospital, porém nossa posicao se aproxima do trabalho de Vilhena (1998, 2000, 2003, 2005,
2007), Pinheiro e Vilhena (2002, 2003, 2006, 2007), Moreira (2005, 2006), Moretto (2001),
Moura (2000), Figueiredo (1997), Santos e Vilhena (2000), Pinheiro (2006), que chamam de
“re-descricdo da clinica”, em que o campo de trabalho psicanalitico se amplia no que se
refere que se refere as necessidades de se criarem outras versdes de clinica e de se buscarem
dispositivos analiticos capazes de atender situacdes diversas, diferentes das encontradas nos
consultérios particulares. Como afirma Pinheiro (2006, p. 34), em seu texto Visibilidade,

Transitoriedade e Complexidade: a clinica psicanalitica no ambulatorio hospitalar:

A psicandlise vem se aprimorando, re-criando e reconstruindo seus aportes tedricos
e técnicos, de forma a promover um redimensionamento em seu campo de
aplicabilidade. Nas ultimas décadas, para além dos consultérios, a psicandlise
conquistou novos espacos como: hospitais, universidades, postos de saide, centros
de atencgdo psicossociais, clinicas e ambulatdrios publicos e privados.

Como vimos, a psicandlise vem se ampliando, redesenhando o cendrio, pois ndo mais
em quatro paredes e um divd, mas sem desvirtuar seus pressupostos tedrico-clinicos,
alcancando as dimensdes sustentadas pelas condicdes de possibilidades dos diversos settings,
nas mais adversas demandas.

Santos e Vilhena (2000, p. 24) afirmam que “o [...] compromisso do psicanalista para
com o progresso do campo de saber da Psicandlise volta-se exatamente para aquilo que difere
e desafia o método instituido [...]”. Ou seja, afirmam Moreira e Di Paolo (2006, p. 4) que s6
se pode elaborar e aplicar novas formas de atendimento, quando conhecidas as especificidades
de um método instituido e quando forem apresentadas questdes que o desafiem e propiciem o
surgimento de solu¢des novas, diferentes. Desse modo, é possivel ndo apenas romper com o
instituido, mas langar novas perspectivas a seu respeito.

Para tanto, o ambiente hospitalar deve ser “escutado”, pois, assim, serd possivel
desvelar o que ha de particular e de especifico neste campo.

Segundo uma perspectiva foucaultiana, corroboramos com a abordagem de Pinheiro e
Vilhena (2007) no texto Entre o Piiblico e o Privado: a clinica psicanalitica no ambulatorio
hospitalar, em que entendem o hospital como uma institui¢do disciplinar, marcada pela
hierarquia, rigidez, manipulacdo, controle e falta de ceriménia em desnudar o corpo e a alma

dos pacientes, destituindo, deste, qualquer privacidade e intimidade. Simultaneamente,
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também o trabalho do psicanalista encontra-se assujeitado ao controle que, através dos
mecanismos burocriticos, organizam, avaliam, mensuram e delimitam os caminhos a serem

seguidos.

[...] ou seja, no primado da visibilidade e transparéncia hospitalar, o campo clinico
torna-se devassado, abrindo, ao olhar alheio, a intimidade do paciente em andlise,
impondo-nos a nitida sensacdo de que estdvamos inserindo nosso trabalho em uma
casa com paredes de cristal: delicada, valiosa e completamente translicida [...]
(PINHEIRO; VILHENA, 2007, p. 2).

O que a institui¢ao hospitalar nos oferece € este ambiente, em que as informacgdes dos
pacientes estdo em prontudrios. Todos tém acesso e seu tempo de permanéncia depende
puramente da avaliagio médica. Um ambiente atravessado de atividades de varios
profissionais, vérios discursos, intromissdes e pouca privacidade. E, € nesse panorama, no
hospital publico, com pacientes de todas as camadas sociais, no ambulatério, nos leitos, num
tempo inesperado e incerto, que o trabalho analitico pode ser oferecido.

Neste contexto, concordamos com Pinheiro e Vilhena (2007) que o hospital € um local
privilegiado de visibilidade, uma vez que, através dos mecanismos disciplinares e das técnicas
de controle que engendram a organizacao institucional, a privacidade do paciente € invadida
tornando-a um fato compartilhado. Verifica-se, com isso, que o atendimento psicanalitico nas
institui¢des hospitalares, se estrutura em um cendrio onde publico e privado co-existem sem
demarcacoes.

Com isso, vimos que entraves e impasses se interpdem na dindmica que permeia a
clinica psicanalitica no hospital. Diante desta problematica, alguns autores como Costa (1987;
1989 apud PINHEIRO; VILHENA, 2007) apontaram para a possibilidade de desenvolver a
pratica psicanalitica nas institui¢des, contanto que os dispositivos analiticos fossem
assegurados independentes da classe social dos pacientes e do local em que seria desenvolvida
esta praxis. Desta forma, destaca-se a pluralidade cultural como algo que delimita o processo
de subjetivagdo e constituicao de sujeitos.

Sendo assim, aponta-se “[..]. a questdo da clinica psicoldgica institucional deve se
voltar para o campo clinico, de forma a promover uma re-descri¢do do cendrio analitico diante
da multiplicidade de contextos no interior dos quais a psicandlise se desenvolve na atualidade
[...]” (PINHEIRO; VILHENA, 2007, p. 04)

O destaque ao campo clinico impossibilita a restricio a dimensdo politica,
assegurando tanto o olhar critico a presenca da institui¢do — e os reflexos impostos por esta,

como inscreve o trabalho analitico na vertente ética a qual indica que a analisabilidade deve
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ser definida a partir da particularidade de cada sujeito.

Dentro desta perspectiva, a visibilidade é considerada o elemento fundamental que
organiza a clinica psicanalitica no ambulatério hospitalar, propiciando, com isso, a
emergéncia de duas situagdes especificas, sendo estas a transitoriedade e a complexidade do

campo transferencial.

A transitoriedade é expressa através do controle sobre o tempo, o qual, através de
imposi¢des institucionais, delimita a brevidade e a rapidez ao processo analitico. Tal
caracteristica repercute nas relacdes estabelecidas com a institui¢do. (PINHEIRO;
VILHENA, 2007, p. 10).

O campo transferencial também se encontra marcado pela instituicao, a qual propicia
a transitoriedade e visibilidade dos atendimentos. Tais elementos propiciam vinculos
transferenciais frageis, delicados e peculiares.

No CTI, por exemplo, muitas vezes em condi¢cdes de impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente pode estabelecer um vinculo pelo olhar, pela presenca do analista que
o visita todo dia, pela possibilidade de ter algum contato e se manter ligado a vida. Nossa
investigacao nos conduz a um campo transferencial, em que o paciente, em seu sofrimento,
clama pelo amparo, literalmente pede o socorro. Neste contexto, o analista também se vé
capturado, numa relagdo em que paciente e terapeuta vivem juntos uma experiéncia de pathos.

A contratransferéncia nesse caso nos parece proxima ao que chamamos de
contratransferéncia visceral, pois o analista se depara ndo sé com o sofrimento psiquico do
paciente, mas com feridas, sangue, vOmitos, tubos, dentaduras, pus, odores e outras
configuragdes tipicas das internacdes em CTIL.

Examinaremos o que nos parece uma proposta de trabalho mais préxima a nossa, na
constru¢do de dispositivos clinicos para ambiente hospitalar, entendendo ter muito a ganhar,

revisitando a tradicdo Winnicottiana.

b) A visao Winnicottiana em ambiente hospitalar

Donald Woods Winnicott (1896-1971) era médico, pediatra e se tornou psicanalista.
Dedicou-se ao atendimento de criancas em rede publica de saude inglesa.

Sua técnica analitica, durante um periodo de grandes controvérsias de 1958 a 1964,
afirmam Roudinesco e Plon (1998), confirma a sua posicao em tentar elaborar uma concepgao
pessoal e original sobre a relacdo de objeto. Segundo ele, era o “bom funcionamento” do lago

com a mae que permitia a crianga organizar o seu eu de maneira sadia e estavel.
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Winnicott dizia que o bebé ndo existe por si s6, mas sempre € essencialmente como
parte da mae, integrante de uma relacdo. Se a mée estiver incapaz, ausente ou, ao contrario,
demasiadamente intrusiva, a crianga se arrisca a depressdo ou a condutas anti-sociais, roubos
e mentiras, sendo assim, maneiras de reencontrar por compensacdo, uma ‘“‘mae

suficientemente boa”, como denominou. Assim, afirmam Roudinesco e Plon (1998, p. 785):

Winnicott nunca foi totalmente de acordo com os padrdes psicanaliticos classicos,
pois ndo respeitava a neutralidade, o tempo das sessdes e via na transferéncia uma
réplica do laco materno, oferecendo assim aos seus pacientes um ‘“ambiente”
especial.

A partir de uma leitura Winnicottiana, Pinheiro e Vilhena (2007, p. 11) acreditam
que as agdes terapéuticas desenvolvidas nos hospitais sdo agentes de transformagado tanto da
realidade subjetiva como dos padrdes institucionais, posto que o campo transferencial é
estabelecido de forma tridimensional, abrangendo os vinculos entre paciente, analista e
instituicdo. Desta forma, os autores propdem “... a no¢cdo de campo transferencial no qual o
analista e paciente, como uma unidade que comporta o multiplo, estdo presentes como
sujeitos  participantes do jogo transferencial”’, possibilitando, primeiramente, o
reconhecimento da institui¢do e, posteriormente, uma a¢do criativa e transformadora que
viabilize ao par analista / paciente o ndo assujeitamento em relacdo as questdes institucionais.

Uma das propostas de intervencdo refere-se ao estabelecimento de um ambiente

acolhedor (holding) e seguro que proporcione ao sujeito, se desenvolver emocionalmente e

agir criativamente sobre o mundo e de ndo estar assujeitado aos inforttinios da exterioridade.

[...] Assim, a instituicdo, ao fazer uma oferta permanente de ajuda, possibilita
a constru¢io de uma drea de trabalho analitico a partir da qual a
transformag@o subjetiva pode operar no sentido de devolver ao paciente a
possibilidade de transformar tanto a realidade interna quanto a externa.
(PINHEIRO; VILHENA, 2007, p. 12)

Acreditamos que se torna possivel conceber agdes terapéuticas que acontecem como
transformadoras tanto da realidade subjetiva, quanto da realidade institucional, em um campo
transferencial que comporta vinculos a0 mesmo tempo entre paciente-analista e institui¢o.

Nesse movimento, com situagdes ambiguas, tipicas das que envolvem paciente,
analista e hospital, se faz necessdrio analisar a no¢cdo winnicottiana de espaco potencial, em
que Winnicott (1975) debate a questdo da realidade externa e interna, introduzindo uma &rea
intermedidria da experiéncia humana que contribui com as duas ao mesmo tempo. Colocando

a relacdo do sujeito com o ambiente enquanto um movimento criativo, o qual encontra
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possibilidades de se firmar a partir da criagdo de uma é4rea de ilusdo em que a crianca vai
construindo seu mundo interno e externo. A essa area intermediaria, Winnicott denominou de
espaco potencial.

Analogamente, Winnicott, a0 nomear o espago potencial, definiu como um espaco
intermedidrio entre mae e bebée, objetivo e subjetivo, o sujeito e o ambiente. Nesse movimento

mae-bebé € construida uma realidade compartilhada. Afirma Winnicott (1975, p. 63):

A fim de dar um lugar ao brincar, postulei a existéncia de um espago potencial entre
o bebé a mae. Esse espaco varia bastante segundo as experiéncias de vida do bebé
em relagdo a made ou substituta, e eu contrasto esse espaco potencial (a) com o
mundo interno (relacionado a parceria psicossomdtica), (b) com a realidade concreta
ou externa, que possui suas proprias dimensdes e pode ser estudada objetivamente, e
que por muito que possa parecer variar, pode permanecer constante.

Entdo, para Winnicott, a experiéncia de vida ndo se encontra nem na fantasia nem na
realidade objetiva, mas no interior de uma &rea intermedidria, assim os objetos nunca sdo
totalmente externos, “o que [...] torna a percep¢do de mundo do sujeito fundada na
subjetividade”. (PINHEIRO, 2006, p.39)

De acordo com a perspectiva Winnicottiana de espago potencial e seus derivados —
objeto transicional e fendmenos transferenciais, nosso trabalho em hospital em sua
complexidade, configura uma realidade inter e trans-subjetiva, pois, pressupde a relagao entre
todos, ou seja, paciente, analista e instituicao.

Nessa perspectiva, todos os integrantes da instituicdo, bem como paciente e analista,
sdo participantes como sujeitos do jogo transferencial e contratransferencial que comparecem
no trabalho hospitalar, de acordo com as especificidades e peculiaridades apresentadas ali.

Uma contribuicao importante de Winnicott, dentre outras, nos faz pensar na instituicao
como uma referéncia, um ambiente de seguranga. Assim, vimos que na relagcdo transferencial
com o paciente, esta variacdo tem importancia, visto que dependendo da forma, o paciente
pode sentir-se acolhido, promovendo o que Winnicott chama de holding e, que possibilita a
instauracao do campo transferencial.

Nesse sentido, acreditamos que, ao se sentir acolhido, através do vinculo
transferencial, é possivel que o paciente perceba que pode transformar seu sofrimento em
experiéncia, levando em conta os seus mecanismos mais primitivos, numa vinculagdo em que
o passado, o presente e o futuro possam comparecer, no sentido de reorganizagao interna.

O hospital deixa marcas e é vivido de forma singular. Escutar é possibilitar ao

enfermo, buscar alternativas de reorganizacdo interna, para que se dé conta de sua propria
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vida, e que essa experiéncia possa dar significado aos seus afetos numa tentativa de
sobrevivéncia e de restituicdo da dignidade humana.

O processo de hospitalizagdo, a doenga e suas implicacdes ndo passam em branco na
vida das pessoas. Assim, as demandas psiquicas se fardo presentes e o analista no hospital
poderd encaminhé-los para que, apds a alta, tenham uma melhor elaboragcdo psiquica da
dimensdo do que aconteceu consigo, procurando os atendimentos psicoterdpicos em
ambulatdrios, consultérios ou qualquer outra instituicao prestadora desse servico, que possam
ajudar-lhes em busca do autoconhecimento, através do acesso aos processos inconscientes.

Mas, nem sempre o paciente sai de alta. A familia e a equipe tém que lidar com as
situacOes mais adversas. Pensamos que a morte ronda o imaginario das pessoas que compdem
o hospital, e é nesse panorama que ouvimos o sofrimento psiquico daqueles que ainda estao
vivos. Se por fim a morte for o caminho, que também possa ser escutada de forma digna em
que o respeito, a sensibilidade e a ética estabelecam um alicerce que possa sustentar a dor dos
que ficam, das familias que sofrem a perda, e dos profissionais de satide que, em seu
sofrimento, se protegem de vérias formas, pois todos, neste processo em que a saude e a

doenca se entrelacam , sdo chamados a lidar com seus limites.
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6- ANALISE TEORICO-CLINICA DO SOFRIMENTO PSIQUICO

Neste capitulo, discutiremos os fragmentos clinicos relatados nos trés casos atendidos
em CTL O caso I foi atendido pela pesquisadora desta disserta¢do, enquanto que os casos Il e
III foram sob supervisdo, sendo atendidos por alunos de estdgio de Formacado do Psicélogo.

Construimos este capitulo baseados em articulagdes tedricas freudianas, bem como em
outras contribuicdes tais como a psicopatologia fundamental e a perspectiva winnicottiana.
Procuramos trabalhar com alguns conceitos que norteiam nossa discussdo clinica, bem como
toda esta pesquisa, sendo eles basicamente a transferéncia e a contratransferéncia neste
contexto, a revivescéncia de sentimentos de desamparo e angtstia e, portanto, o sofrimento
psiquico vivido pela experiéncia de adoecimento e internacao, para o qual aqui se propde que
s6 um ambiente acolhedor como constituinte da transferéncia permite ao paciente expressar

seus afetos e encontrar para eles alguma elaboracao, no sentido freudiano.

6.1 — ANALISE DO CASO CLINICO I
“ANTONIO FALAVA COM OS OLHOS”: A captura do instante

Capturada pelo olhar arregalado e assustado de Sr Anténio que expressava o horror, o
indizivel, o irrepresentdvel do trauma, ndo tinha como ndo segui-lo. Na contratransferéncia,
fui fisgada por esse olhar. Seus olhos estavam vidrados, parados e escutei nesse instante um
pedido de socorro nao dito. Suas expressdes pareciam de um beb€ numa situa¢do de completo
desamparo, em que foi lancado pelo trauma e pela angustia vividos ali. Aproximei-me e
chamei pelo seu nome. Ele respondeu a este contato, mesmo sem poder falar. Piscou e saiu
daquele ponto fixo, direcionando-se a mim. Na medida em que expressei a seu Antdnio onde
ele estava, o que estava acontecendo com ele e disse-lhe que sua familia estava 14 fora, se
tornou cada vez mais visivel certa expressdo de apaziguamento. O trabalho com esse paciente
que estava licido, mas impedido de falar, exigia a presenca de alguém capaz de nomear sua dor e seu
desamparo, o que possibilitou alguma organizacgio interna para ele.

A familia do lado de fora do CTI, sem saber o que estava acontecendo com o Sr. Antdnio,
estava angustiada com a possibilidade de perder seu ente querido. Neste caso, foi importante
mediar a comunicagdo entre a familia e o paciente e, entre a médica e os familiares para

esclarecimento do quadro clinico, facilitando a interlocucao entre eles.
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Quando no dia seguinte, no encontro com o Sr. Antonio, ele me disse que eu havia salvado sua
vida, foi possivel observar que ele pode subjetivar o que aconteceu consigo. Ele achava que estava
morto, pois, no momento do trauma, ndo ha representacdo. Quando se deu conta das minhas palavras
de que ele estava vivo, pdde dar significado ao intenso sofrimento psiquico que o paralisava.
Identificar a totalidade dos efeitos que as minhas palavras causaram no Sr. Antonio jamais serd
possivel, mas € evidente que um deles foi conduzi-lo a sair da petrificacdo da morte, para retornar a
vida. O encontro com a terapeuta produziu, portanto, um novo sentido para o Sr. Antonio: “‘eu estou
vivo!”, foi aquilo que em um instante capturou seu eu, que antes vagava em dimensoes inespecificas.

Como terapeuta, por minha vez, também fui subitamente surpreendida. A contratransferéncia
se manifestou de forma a causar um misto de estranheza e familiaridade, peculiares aquela situacdo
vivida entre mim e ele. Na intimidade, presenciei seu momento mais fragil, de total dependéncia,
como um bebé que ndo tem condicdes de sobrevivéncia, sem o amparo de um outro e, a0 mesmo
tempo, senti um estranhamento, ao ser reconhecida por ele e ver que a mim era atribuido o lugar de
quem salvou a sua vida. Por um lado, a onipoténcia e o pensamento mégico aderiram ao meu desejo
de salvar a vida do paciente, ilusdo comum a todos os que trabalham em situagdes como esta. Por
outro lado, a impoténcia prdpria revivida nos segundos em que reeditava meu proprio desamparo
diante da morte, marcou muito este atendimento que ainda hoje exige elaborag@o.

O sentido que o Sr. Antonio atribuiu a essa vivéncia de sofrimento, despertou-me portanto,
sentimentos ambivalentes. Eu me perguntava sobre o significado dessa irrup¢ao de afetos do paciente
e dos meus proprios. Deixar que esta questdo se formulasse com base na contratransferéncia, foi
fundamental, pois se tratava de um momento critico de atencio e de acolhimento das angustias do
paciente que transbordavam no instante preciso em que cruzava o umbral entre a vida e a morte, a

captura do instante, COmo nomeamos.

6.2 - ANALISE DO CASO CLINICO I
“MILTON DEU UM PASSO PARA FRENTE”: O maior abandonado

Logo que a terapeuta entrou no CTI, Milton imediatamente manteve contato, parecia que
buscava desesperadamente por alguém. Ela se apresentou ao paciente e disponibilizou sua escuta.
Suas expressdes faciais € mimicas sinalizavam seu pedido, seu chamado. Ainda estava
impossibilitado de falar neste momento, mas parecia evidente que estava pedindo socorro.

Os encontros com a terapeuta foram didrios, inicialmente, comunicava-se por gestos, mas,

em seu relato, na medida em que Milton pode expressar verbalmente o que sentia, logo se
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evidenciou que se dava conta de seu sofrimento psiquico, o que também era acompanhado de
visivel melhora de seu quadro clinico. Foi um trabalho a quatro méos, em que a contratransferéncia
da supervisora exigia um esfor¢o de reserva implicada, deixando a aprendiz conduzir o caso ao
tempo em que continha seu desejo de curar, que vigorosamente buscava expressao diante de
tamanho desamparo em um adulto.

Como relatado anteriormente, Milton era paralitico e sofria de Diabetes, o que ocasionava maiores
complicacdes em seu estado clinico, porém ele nunca se referia a doenca fisica, e sim a falta que
sentia de sua familia e, bem como ao medo de dormir e de morrer, de nunca mais ver as pessoas
que amava. Milton também dizia que sentia uma dor que ndo sabia onde era. Sempre chorava,
parecia muito fragil, tinha reacdes regredidas, como de uma criangca pedindo colo, buscando
inclusive o contato fisico com as maos livres, pois seu corpo estava preso a aparelhos e ao leito.
Quando a terapeuta encerrava os atendimentos, Milton pedia sempre mais: “ndo vd ainda doutora”,
como se a angustia de separacdo que comecasse a invadi-lo denunciasse sua insocorribilidade
insuportdvel.

Comportava-se como um bebé desamparado a procura da mae. Suas reagdes de choro
recorrentes nao deixavam distinguir se eram relativas a dor, que nem mesmo sabia
dizer onde era, ou se a angustia, que era visivel em sua expressdo facial. Talvez dor e
angustia se confundissem ao sentimento de desamparo. Pelo menos uma dor era
nomeada. Em meio as lagrimas e resmungos dizia: “Todos me abandonaram”. Como
se revolta e saudade tecessem uma trama que o precipitavam na miseravel condigcao
de ‘maior abandonado’. A sua participacdo nessa condi¢do nao parecia ter a menor
consciéncia.

Milton dizia que se sentia abandonado, pois ninguém da familia vinha vé-lo.
Reclamava da esposa, dos filhos e de todos. A terapeuta pediu que ele falasse o que
lhe viesse a cabeca, quando dizia que todos o abandonaram. A partir de entao, Milton
comecou a falar de seu irmdo mais velho com ressentimento e chorando muito, ora
com raiva, ora com carinho, o que revelava sua ambivaléncia: “estou brigado com
ele, por causa de dinheiro e também porque me chamou de aleijado, mas ele também
jd me ajudou muito, quando meu pai morreu, foi ele que me ajudou, ele é como um
pai para mim”. Milton repetia essa ultima frase constantemente, que revelava sua
relacdo transferencial paterna com esse irmdo e que se repetiu com a terapeuta. No
momento em que esta interveio no sentido de que ele deveria pensar sobre essa
relacdo muito significativa com o irmao, Milton imediatamente entendeu a fala da

terapeuta como uma ordem. Sustentar o tratamento na transferéncia, neste caso,
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permitiu que Milton pudesse dar significado aos seus afetos com relacdo ao irmao,
assumindo seu desejo de reconciliacdo e sua implicacdo em promover o reencontro
com O mesmo.

Este irmao o criou desde pequeno, quando seu pai morreu. Na briga entre eles
pareceu que Milton ficou marcado principalmente por té-lo chamado de “aleijado”.
Para Milton, ser chamado dessa forma, ainda mais por esse irmao, mobilizou um
sentimento de impoténcia em face da ferida narcisica que incidia em seu préprio
corpo, confundida com a paralisia das pernas. A relacdo de Milton com o irmao
revelava seu conflito edipiano, marcado pela angustia da castracdo e pelo 6dio
paralisante desse “pai - irmdo” que teve a ousadia de apontar sua incompletude.
Milton nao conseguia dar significado ao que sentia, assim, permanecendo queixoso e
se colocando no lugar de abandonado por todos.

A hospitalizacdo em CTI proporcionou para este paciente, identificar parte dos
processos inconscientes que sobredeterminaram o seu estado clinico. Milton ao expressar seus
afetos, pdde resgatar vinculos familiares que o reportaram e que, nesse momento, vieram a
tona pelo medo da morte, do abandono e do desamparo. Ao falar, num ambiente que lhe
proporcionou seguranga, numa relacdo transferencial de acolhimento (holding), Milton pode
ressignificar suas vivéncias angustiantes e superar o sentimento de desamparo.

Com Milton, estamos longe de pretender ter alcancado uma elaboracdo minima do
conflito edipico, entretanto, a superacao do desamparo teve um importante efeito no sentido
de que ele parou de dar vazdo ao bebé que dentro dele ndo cessava de chorar e deu um passo

a frente.

6.3 - CASO CLINICO III
“SARAH VIROU CRIANCA”: Sarah, regredida, sonhava...

Sarah, desde o inicio, teve dificuldade no contato com a terapeuta, ora a tratava de
forma hostil, ora de forma sedutora e com atitudes infantis, com choros e dengos.
Transferencialmente, sua ambivaléncia era sentida como resisténcia, pois Sarah, na maioria
das vezes, ndo queria entrar em contato com o que estava acontecendo com ela, negando sua
doenca e com enorme dificuldade para manter o didlogo com a terapeuta.

Portadora de Lipus, doenca autoimune, Sarah trazia no corpo as feridas com aparéncia
avermelhada e com secre¢des, que causavam impacto a quem chegasse perto. As reagdes

contratransferenciais eram viscerais, sentidas no corpo da terapeuta, no embrulho do
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estdmago, no cheiro purulento e a0 mesmo tempo, nos sentimentos ambivalentes que Sarah
provocava. Estes sentimentos, para mim também, como supervisora, exigiam
imperativamente um esforco de elaboracdo, de andlise pessoal de sentimentos de repulsa que
ameacavam impedir que um processo analitico ali se estabelecesse. Levou longo tempo até
que esta investigacdo, agora no contexto desta dissertacdo, permitisse encontrar as pistas de
uma elaboracao.

Percebia-se que, com seus familiares algo semelhante ocorria, ora expressavam
sentimentos de raiva, ora de muita ansiedade e de preocupagdo por Sarah, que mobilizava
toda a familia e a equipe de saude, sempre exigindo aten¢do com gritos, choros e uma fala
regredida, como se fosse uma crianca aprendendo a falar: “eu quelo convessd viu!”. Ficar
perto dela era estar sempre alerta. Suas atitudes eram exacerbadas, impulsivas, excessivas,
dependiam pouco da linguagem verbal. Por isso, considerei regressivas a uma fase muito
primitiva de organizagdo interna, caracterizando a relagdo inicial do bebé com a mae. Algo ali
incidia no corpo, ela reagia aos berros, como um bebé muito assustado, em panico, se assim
se pode dizer. Parecia em pleno desamparo, solicitando a presenca de alguém que a livrasse
do horror, do medo, das feridas, daquele mau cheiro que prenunciava a terrivel ameaga de
morte, real, mas muito ampliada nas fantasias de Sarah que ja se via no inferno, enquanto
internada naquele CTI. De alguma forma, ela tinha razdo. E, era muito dificil manter a
reserva necessaria para que as condicdes para uma escuta analitica fossem possiveis ali.

Ela prépria negava seu diagndstico, agia como se nao soubesse e delegava aos outros o
cuidado por ela. Nao se implicava e ndo queria saber o que estava acontecendo, como se,
magicamente tudo fosse uma grande mentira urdida por alguém que ndo se deixava apreender.

Algumas vezes, chamava pela mae que, naquele momento, estava também doente, sem
poder visitd-la, como se soube por seus familiares. Contava que haviam discutido antes de
sua internacdo no CTI e talvez se sentisse culpada por essa hostilidade contra a mae, que
apareceu na briga anterior e retornava agora, enquanto clamava por ela em seu desespero, e
esta ndo vinha.

A presenca da terapeuta foi permitindo que recuperasse algo de sua lucidez para
enfrentar os conflitos que finalmente ganharam contornos. Parece ter possibilitado um
deslocamento de um objeto materno inquietante e exigente para um vinculo ainda primitivo,
mas ji criativo, com a terapeuta. Aos poucos, Sarah comecou a falar de si, que tinha um
companheiro, dois filhos e que seus pais, principalmente a mae, ndo aceitavam seu

relacionamento com este companheiro. E entdo, Sarah, em pleno CTI, sonhou.
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Ao relatar sua impressao sobre o CTL: “Aqui parece o inferno!” - associa aos dois
sonhos que teve em que o demodnio a julgava, pois ela precisava escolher a quem salvar, a mae
e 0 pai ou, o companheiro. O pequeno fragmento que restou desses sonhos d4 conta de como
ela estava diante da vivéncia de seu conflito edipico. Na fantasia, separar-se de mamae e do
papai para seguir uma vida adulta com o companheiro € vivido como uma ameaga sobre a sua
propria vida, que estava sob o jugo de um deus das trevas capaz de julgd-la e condené-la. Sair
justamente da condi¢@o incestuosa, que da a todo sujeito humano a liberdade para amar e
seguir o seu proprio caminho &, para ela, uma ameaga mortifera. Apds relatar esses sonhos
voltou a falar como adulta e sua terapia ganhou novos direcionamentos.

Supde-se que na relacdo transferencial foi possivel reviver esses sentimentos e
aparecer o bebé que s6 podia reagir somaticamente ao conflito. Foi na e pela transferéncia que
Sarah pdde sair do estado de desamparo e se reconhecer como mulher, como mae e como
alguém que estava doente, encontrando a forma de se cuidar e sair do estado fantasioso e
alucinatério em que vivia mesmo antes de chegar ao ponto de correr risco de vida e ser
internada em CTL

O que aqui merece destaque é a falta de consisténcia que a relacdo mae-bebé pode
provocar incidindo, sobre a propria constituicao psiquica do bebé. Algo aconteceu e a Sarah
nao foi permitido ultrapassar as etapas necessdrias ao seu desenvolvimento, de modo a dar
condig¢des a ‘“crianca Sarah” para tolerar a falta de protecao e de garantias, ao ser confrontada
com sua incompletude.

Pela via transferencial, esperava-se que Sarah pudesse abrir mao de satisfacdes de um
narcisismo tosco, talvez negativo, muito préximo a0 masoquismo, para suportar a angustia de
separacdo da mae, de onde poderia aceder ao conflito edipico, talvez ja mais equipada para

superé-lo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragdo desta dissertacdo foi ancorada em minhas experi€ncias como analista e
como supervisora de estdgio com alunos em formagao do curso de Psicologia. Nestes quinze
anos, escutando os pacientes em CTI, defrontei-me com indmeras situagdes de angustia e de
desamparo vividos naquele lugar, pelos relatos e pelas condi¢cdes em que os pacientes que se
encontravam dependentes, frageis e debilitados no corpo pela doenca, entre a vida e a morte,
mostrando-me com suas dores, minha prépria condicao de desamparo.

A passagem da escuta clinica para a pesquisa foi e € o que marca este estudo, pois
muitos como Antdnio, Milton e Sarah estardo presentes nos CTIs , a espera de alguém que os
escute. Com os fragmentos clinicos dos casos atendidos no CTI, verifiquei a exacerbagao do
sentimento de desamparo nos trés casos analisados e que este afeto aparece ligado a
sentimentos primitivos, revividos naquela situagdo de completa vulnerabilidade. Para tal,
debrucei-me sobre a investigacdo de conceitos fundamentais, objetivando nortear minhas
questdes, aliados ao estudo sobre os novos dispositivos clinicos capazes de atender a uma
demanda em ambiente hospitalar como relatados na literatura.

Ler Freud é um exercicio continuo, necessario e sempre atual. Revisitar os conceitos é
imprescindivel para a clinica psicanalitica, seja ela no classico diva ou no leito de um hospital.
Sem eles, eu ndo teria subsidios para a compreensao da demanda nesse contexto. Para isso,
percorri minha investigacdo sobre o desamparo, principalmente nos textos que trazem
a luz a construcdo deste tema na metapsicologia freudiana e que me conduziram em
direcdo ao objetivo de minha pesquisa. Em Freud, busquei elementos para o estudo
nao s6 da transferéncia, como da contratransferéncia, para sustentar minhas
hipéteses. Articular os conceitos freudianos, particularmente, relacionados ao desamparo e a
transferéncia, apontando também para as contribui¢cdes de Winnicott, ndo foi uma tarefa
simples. Talvez seja possivel falar de uma clinica que parta da juncdo do pensamento
freudiano com as idéias winnicottianas, que certamente ndo serdo originais, mas que foram
aos poucos construidas no desenvolvimento deste estudo. Nao tenho como pensar o
sofrimento psiquico sem as contribuicdes da Psicopatologia Fundamental, a propdsito
do Pathos como paixado, excesso, desmesura, que marca a experiéncia vivida pelos
pacientes. A discussao sobre os dispositivos clinicos no hospital, suas possibilidades,
dificuldades e fundamentalmente suas questdes, foram expostas para contribuir na

construcao e ampliacdo da clinica psicanalitica neste contexto.
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Por meio da escuta do sofrimento psiquico dos pacientes, foi possivel a articulacao
entre o desamparo, a transferéncia e a hospitalizagdo em CTI. O material clinico relatado em
fragmentos veio enriquecer minha discussio, levando em conta o movimento transferencial e
contratransferencial nesse campo.

A transferéncia dos pacientes na relacdo comigo e com as terapeutas, permitiu a
emergéncia da subjetividade e o trabalho com Antonio, Milton e Sarah, foi o de possibilitar a
ressignificacdo do conflito para cada um deles, at¢ mesmo alguma saida para aquele
sentimento de desamparo vivido e revivido durante suas enfermidades no CTI. Desprovida da
pretensdo de ter assimilado o que cada um pode ter vivenciado, ou que rumo foi atribuido para
os conteddos que vieram a tona, me reservo ao que foi possivel. Como aplacar o insocorrivel?

Presenciar a “quase” morte do Sr.Anténio, vé-lo sem dentadura, sem roupas, cheio de
tubos, bem como imaginar as feridas de Sarah, os bragos de Milton marcados por agulhadas e
presos ao leito, certamente capturou-me nesse enlace, nessa experiéncia compartilhada e
construida na e pela transferéncia.

Nao posso negar que o trabalho no CTI despertou-me a contratransferéncia no corpo.
Quando acrescentei a palavra “visceral” a contratransferéncia, referia-me ao sentimento de
impacto da doenca orgéanica exposta, do paciente refletida no meu préprio corpo e que se
presentificavam nos enjoos, embrulhos no estdmago, odores, feridas e sangue, mobilizando
sentimentos ambivalentes de impoténcia e onipoténcia entre pensamentos mdgicos de dar
conta de atender ao socorro e, a0 mesmo tempo ter a sensacdo de total incapacidade,
defrontada com minha precariedade diante da condicdo humana. Mesmo enquanto
supervisora, podia sentir também nas alunas-terapeutas, o efeito da contratransferéncia em
seus relatos.

Compreender as manifestagdes psiquicas do paciente em situacdo de
adoecimento e de hospitalizacdo em CTI foi minha proposta. Nessa perspectiva,
defendi a hipétese de que os pacientes atendidos reeditaram um sentimento de
desamparo infantil, revivido na condicdo de enfermidade e internacdo em CTI, pela
dependéncia e assujeitamento ao outro. Estes sentimentos foram expressos e
traduzidos pela transferéncia, enquanto suporte, ou para usar uma linguagem
winnicottiana, no “Holding”, que possibilitou atribuirem algum significado ao seu
desamparo, pelo menos ali em condic¢des criticas de sobrevivéncia.

O processo de hospitalizacdo em CTI, a doenca e suas implicacdes nao
passaram em branco para Antdnio, Milton e Sarah, que viveram essa experiéncia de

forma singular. Mas, certamente deixaram outras marcas também, pois as familias e a
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equipe de sadde fazem parte diretamente dessa histéria. A morte ronda o hospital e o
medo estd no rosto dos familiares que entre uma visita e outra, no CTI, mal
conseguem passar minutos perto de seu parente enfermo, presenciando cenas de uma
realidade insuportavel. As familias clamam por respostas que, muitas vezes, sao
dificultadas pela falta de comunicacdo. Sao indmeras as questdes que se impdem
quando morte e morrer estdao em cena. Os profissionais da equipe de saide em geral,
se protegem em suas fantasias onipotentes, mas também sofrem de alguma forma,
pois todos neste processo em que saide e doenca se entrelacam, sao chamados a lidar
com seus limites, o que fundamentalmente nos remete a confrontacdio com nosso
proprio desamparo.

Antdénio, Milton e Sarah também deixaram marcas em mim, porém se

transformaram nesta dissertacdo que chegou ao fim, mas continuara nas perguntas

que sempre ficardo, e nas respostas que se transformarao em questdes.
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ANEXO I-TERMO DE CONSENTIMENTO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada Desamparo, Transferéncia e Hospitalizacdo
em Centro de Terapia Intensiva que, tem por finalidade, investigar a o sentimento de
desamparo e o sofrimento psiquico dos pacientes internados em Centro de Tratamento
Intensivo do Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto. Esta pesquisa faz parte do projeto
Tratamento Psicologico em Hospital Geral: Contribuicdes da Clinica da Melancolia e dos
Estados Depressivos, realizado no HUJBB desde 2003, coordenado pela Profa. Dra. Ana
Cleide Guedes Moreira.

Vocé ja estd em tratamento conosco e conhece o modo como trabalhamos. Nesta pesquisa o
procedimento continuard o mesmo, usaremos apenas o didlogo, a conversagao que vocé estd
acostumado a manter conosco, que tem a duracdo aproximada de 20 a 45 minutos e acontece
de duas a trés vezes por semana.

Vocé pode participar desta pesquisa se consentir que as observacdes que temos de seu
tratamento psicolégico possam ser usadas para escrever trabalhos que venham a ser
apresentados nos meios cientificos, em congressos, revistas e livros. Neste caso, seu nome
jamais serd revelado, assim como nenhuma informacao que permita identifica-lo.

Vocé estard contribuindo para o avango dos estudos relacionados ao sofrimento psiquico dos
pacientes com graves enfermidades no CTI, cujos resultados podem proporcionar melhoria no
ambiente e humanizagdo do hospital, bem como, contribuir para melhor compreensdo dos
estados psicoldgicos e psicopatolégicos da subjetividade humana na instituicao hospitalar, e
debates sobre os dispositivos clinicos no Hospital Geral.

Caso vocé esteja de acordo assine abaixo. Mas se ndo quiser participar da pesquisa seu
tratamento continuard a ser conduzido do mesmo modo como tem sido até esta data e, com a
mesma qualidade dos demais participantes deste estudo.

Belém, /

Assinatura do usuario

Assinatura da Coordenadora / Pesquisadora

Prof®. Elizabeth Samuel Levy

Fone: (91)32836110 — (91) 91126370

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - Servigo de Psicologia Clinica e Hospitalar.
Rua dos Mundurucus, 4487-Guama- Belém- Para CEP 66 073 000



