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Resumo

Por um cuidado além da doenca somatica:
a psicanalise no hospital

Mariana de Almeida Rondon
Orientadora: Marta Rezende Cardoso

Resumo da Dissertacdo de Mestrado submetida ao Programa de Pds-Graduagdo
em Teoria Psicanalitica, Instituto de Psicologia, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro - UFRJ, como parte dos requisitos necessarios a obtengdo do titulo de Mestre

em Teoria Psicanalitica.

O objetivo desta pesquisa, fundamentada no saber psicanalitico, ¢ investigar a
questdo da qualidade do cuidado oferecido aos sujeitos com adoecimentos somaticos
internados em hospital geral. Parte-se de uma concep¢do ampliada de satide, em que
aspectos somaticos, psiquicos e sociais sdo levados em conta e também o contexto em
que se da o cuidado oferecido ao sujeito doente, ou seja, as condicoes e efeitos da
instituicio hospitalar e do saber médico nesse processo. E proposta a perspectiva de
oferecimento de um cuidado ampliado sustentando-se que uma estratégia potente exige
a entrada de outros profissionais no hospital — para além da medicina e da enfermagem
— mediante formacao de equipes multiprofissionais objetivando um outro tipo de olhar
sobre o sujeito doente.

E apresentado material clinico através do qual é explorada a incidéncia de
fatores subjetivos subjacentes a origem e a persisténcia de doengas somaticas que, a
despeito do empenho da equipe médica em trata-las, insistem em retornar. Haveria algo
além da doenca somadtica que escapa a medicina: o saber médico exclui a subjetividade.
Inserido em equipe multiprofissional, o psicologo que se referencia teoricamente na
Psicandlise vai trabalhar com a subjetividade. Através de uma escuta que nao se
restringe ao manifestamente falado, pode ser possivel ao sujeito representar sua doenca
somatica, de forma a encontrar o lugar dela em sua histéria de vida, construindo um

significado para ela e para sua relagdo consigo proprio através da relagdo transferencial.
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Abstract

For a care beyond somatic illness:

psychoanalysis in the hospital

Mariana de Almeida Rondon

Tutor: Marta Rezende Cardoso

Abstract of the Dissertation presented to the Post-graduation Programme of
Psychoanalytic Theory, Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio de
Janeiro — UFRJ, as a part of the requisite for obtaining the Master's Degree in

Psychoanalytic Theory.

The objective of this research, based on psychoanalytical knowledge, is to
investigate the issue of the quality of care offered to subjects with somatic illnesses
hospitalized in a general hospital. It starts from an expanded conception of health, in
which somatic, psychic and social aspects are taken into account and also the context in
which the care offered to the sick subject, that is, the conditions and effects of the
hospital institution and the medical knowledge in this process. The prospect of offering
extended care is proposed, arguing that a potent strategy requires the entry of other
professionals into the hospital — in addition to medicine and nursing — through the
formation of multiprofessional teams aiming at a different kind of look at the patient.

Clinical material is presented through which the incidence of subjective
factors underlying the origin and persistence of somatic diseases is explored, which, in
spite of the commitment of the medical team to treat them, insist on returning. There
would be something beyond somatic illness that escapes medicine: medical knowledge
excludes subjectivity. Inserted in a multiprofessional team, the psychologist who refers
theoretically to Psychoanalysis will work with subjectivity. Through a listening that is
not restricted to what is manifestly spoken, it may be possible for the subject to

represent his/her somatic illness, in order to find its place in his/her life history,



constructing a meaning for it and for its relation to him/herself through the transference
relation.

Keywords: Body - Psyche - Care - Psychoanalysis - Hospital - Dissertation (Master’s
grade).
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Introducio

Nosso interesse por pesquisar a importancia e singularidade da escuta
psicanalitica a sujeitos acometidos por doenca somatica que se encontram internados em
hospital geral se deve especialmente a nossa atuagdo em um hospital geral universitario,
como psicologa residente pelo periodo de dois anos. Porém, ainda na graduagao em
Psicologia, tinhamos interesse pelo campo da Psicanélise, o que pdde ser amadurecido
através da realizagdo de estdgio clinico e inicia¢do cientifica na area. Nesse periodo teve
igualmente papel significativo uma disciplina que cursamos cujo objetivo maior era
abordar questdes relativas a satide publica, aos conceitos de saude e doenca e a relagao
entre o saber médico e o saber psicanalitico. Desde entdo, sentimo-nos inspiradas em
fazer convergir os dois interesses que tinhamos: a Psicanalise e a Saude Publica. A partir
disso, escolhemos nos candidatar ao ingresso em um programa de residéncia em
Psicologia em um hospital geral universitario, o que pode se concretizar apos o curso de
graduacdo. Nossa participacdo neste programa de residéncia, que conta com a presenga
de varios preceptores atuando a partir do saber psicanalitico, foi uma experiéncia
fundamental em nosso percurso.

Partindo do ideal de concreto oferecimento a todos de acesso a saude, de forma
ampliada, como consta no artigo 196 da Constituigdo Federal de 1988, nossa
investigacdo se voltou para a andlise das possibilidades da colocagdo dessa meta em
pratica. A Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Satude (SUS) tem
como uma de suas estratégias a clinica ampliada cuja perspectiva € constituir-se como
ferramenta de articulacdo e inclusdo de diferentes enfoques e disciplinas, baseada em
uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca (Ministério da Satide, 2009). No
que tange a atuacdo dos psicanalistas nesse contexto, sua contribuicdo diz respeito,
fundamentalmente, a consideragdo da subjetividade no cuidado ao sujeito, o que nao
implica negligenciar a importancia dos demais profissionais nesse complexo processo
de cuidado ao sujeito adoecido hospitalizado.

Carnut (2017) defende que a fungdo de “cuidado” deve perpassar todas as
categorias profissionais inseridas no ambito da satde. Afirma o autor que ha
tradicionalmente uma tensdo na diferencia¢do entre tomar como objetivo o “cuidado”
ou a “interven¢do”, uma vez que intervir significa fazer algo para/em um outro que,

num certo entendimento, pode favorecer que se desconsidere os elementos subjetivos da
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interagdo profissional-usuario. J& em uma relacdo clinica em que o outro se situa no
centro da pratica, a categoria “cuidado” ¢ aquela que ressalta os elementos subjetivos
dessa interagdo, valorizando-os na interpretacdo do processo saude-doenca do sujeito.
Nessa perspectiva, a dimensdo de cuidado se situa como categoria central na pratica de
qualquer profissional de saude.

Ainda que o Brasil hoje se encontre em situagdo politico-social adversa — e
exatamente por esse motivo — € preciso ndo deixar o debate se enfraquecer e insistir na
defesa de um modo de promover um cuidado integral aos sujeitos adoecidos. Isto apesar
dos ataques do modelo neoliberal ao SUS, que sofre com o processo de desmonte e
sucateamento a partir de projetos de privatizagdo, como a entrega do servico publico as
Organizagdes Sociais (OSs) e dos processos de precarizagdo do trabalho (Carnut, 2017,
Silva, Batista & Santos, 2017). “Mesmo sob os auspicios da derrocada do direito a
saude no Brasil, resistir ¢ hoje (re)existir. E reinventar-se e projetar-se para os anos
vindouros (Carnut, 2017, p. 1184).” O hospital em que atuamos e que motivou esta
pesquisa vem sofrendo nos ultimos anos gravissimo processo de sucateamento, tendo
sido mais de uma vez ameagado de fechamento. Presenciamos o inicio desse processo e
ndo poderiamos deixar de mencionar esta questdo aqui. Todavia, esse hospital ainda
resiste/(re)-existe.

Nossa contribui¢ao na questao do oferecimento de um cuidado sensivel se situa
no empenho de tentar relacionar a diretriz da integralidade do cuidado com a
psicanalise. Esta, em sua sensibilidade a subjetividade para além dos aspectos subjetivos
conscientes, isto ¢, considerando seu objeto por exceléncia, a subjetividade
inconsciente, pode contribuir para a producdo de um cuidado para além da doenga
somatica. A concep¢do de corpo de que parte a psicandlise ¢ radicalmente distinta da
concepg¢do de corpo objeto da medicina e isto ¢ fundamental, pois é de onde partem as
consideragdes psicanaliticas sobre a relagdo corpo-psiquismo no adoecimento somatico,
sobre os efeitos psiquicos desse fendOmeno e até sobre a contribui¢do subjetiva, muitas
vezes presente, na origem e na persisténcia de doengas. Apostamos nos efeitos que a
escuta psicanalitica pode vir a produzir no contexto da internagdo hospitalar.

Nesta dissertagdo, abordaremos inicialmente a questdo do surgimento da
institui¢do hospitalar como tecnologia de cuidado ao sujeito doente e sua relagdo com o
saber médico. Exploraremos este saber a partir das transformagdes que sofreu ao longo
do tempo, e suas consequéncias. Mostraremos que ha meios para combater os efeitos

negativos proprios a configuracdo do cuidado na instituigdo hospitalar médica, isto €,
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efeitos iatrogénicos do discurso médico e do processo de hospitalizagdo. Em seguida,
abordaremos a ideia da propria morte que se coloca para o sujeito em um primeiro plano
num estado de adoecimento somatico grave. Trataremos também da questdo sobre outro
ponto de vista, isto ¢, de que maneira os outros e a sociedade lidam com o sujeito
adoecido e que efeitos isso produz na vida deste.

No segundo capitulo, apresentaremos material clinico que nos levou a investigar
os aspectos subjetivos envolvidos no adoecimento somatico. A partir das questdes que
se impuseram a nds devido ao atendimento de R. formulamos a hipdtese de haver um
“além da doenca somadtica” que pode fazer parte da génese e da persisténcia de
adoecimentos somaticos, mas que €, muitas vezes, negligenciado. A origem dessa
negligéncia se encontra no fundamento do discurso médico, cujo corte epistemologico
implica a exclusdo da subjetividade (Clavreul, 1978). Partiremos da analise sobre o que
se passa entre corpo e psiquismo no estado de adoecimento somatico, levando em conta
a noc¢ao de corpo no campo da psicanalise.

No terceiro capitulo, trataremos dos efeitos da escuta da subjetividade no
processo de recuperacdo do sujeito com adoecimento somatico. Abordaremos,
primeiramente, a relagdo entre o estado de adoecimento somatico e a nogdo freudiana de
desamparo, de modo a explorar a natureza da relacdo que o sujeito doente hospitalizado
trava com o outro. Entdo, passaremos a algumas especificidades da escuta psicanalitica,
especialmente em relagdo ao fendmeno da somatizacdo. Em seguida, enfim, tragaremos
consideragdes a respeito dos efeitos da transferéncia e da contratransferéncia no caso

clinico apresentado.



Capitulo I

Historia social do cuidado ao sujeito doente

I.1 — Surgimento do hospital geral como tecnologia de cuidado ao sujeito
doente

Até meados do século XVIII, o hospital e a medicina eram instituicdes
independentes entre si. Nem a organizagdo do hospital favorecia a entrada da medicina,
nem a pratica médica da época possibilitava a organizagdo de um saber hospitalar
(Foucault, 1979).

O hospital geral era uma instituigdo de assisténcia aos pobres. Além de prestar
assisténcia, também tinha como fun¢ao a separagdo e exclusdo de determinado publico
(pobres, loucos, prostitutas) em relagdo a sociedade. O pobre, por ser pobre, necessita de
assisténcia; e como doente, portador de doenca e possivel agente de contaminacao,
representa perigo para a populacdo. O personagem ideal do hospital nessa época,
segundo Foucault (ibid.), é o pobre que esta morrendo, ndo o doente que é preciso curar:
alguém que estd morrendo e deve ser assistido material e espiritualmente, que deve
receber os ultimos cuidados e o ultimo sacramento.

Essa instituicdo tinha, entdo, como funcdo, a transicdo entre vida e morte,
salvacdo espiritual mais do que material, juntamente com a separagdo e exclusdo de
individuos que pudessem se apresentar como perigo para a saude da populagdo. A
gestdo do hospital era feita por religiosos, e o0 médico mal ocupava espaco ai (a visita
médica ocorria de forma irregular, a principio s6 uma vez por dia, para centenas de
doentes). Segundo Foucault (1979), nos séculos XVII e XVIII a medicina era muito
individualista. A época, a medicina se organizava de maneira tal que o médico obtinha
qualificagao ao fim de uma iniciacao assegurada pela propria corporacdo dos médicos, €
que incluia o conhecimento de textos e a transmissdo de receitas mais ou menos secretas
ou publicas. A experiéncia hospitalar ndo fazia parte da formagao do médico.

A transformacdo do hospital em instrumento de cura se deu por meio da
implantacdo de mudangas gradativas na organizagdo da instituicdo. A primeira foi a
intenc¢do de anular os efeitos negativos do hospital, isto é, minimizar a desordem que ele

proprio acarretava, como doengas que podia suscitar nas pessoas internadas e que
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depois se espalhariam pela cidade, e também a desordem econdmico-social devida ao
trafico de mercadorias trazidas das colonias, que ocorria dentro dos hospitais.

A interven¢ao do médico na doenca era organizada em volta da nogao de crise.
O médico observava o doente e a doenga para descobrir 0 momento em que a crise
aparecia. Na crise se afrontavam a natureza sadia do individuo e a doenga que o atacava.
O médico tinha como funcao observar os sinais da doenca, prever sua evolucao, ver de
que lado estaria a vitoria, e tentar fazer prevalecer a saide e a natureza sobre a doenca
(Foucault, 1979, op. cit.). O papel do médico nesse embate era de prognosticador,
arbitro e aliado da natureza contra a doenga. Tratava-se de uma relacdo entre individuos,
de um lado o médico e, do outro, o doente. A concepcao de um olhar médico voltado a
possibilidade de registro de constancias, generalidades e singularidades, ndo fazia parte
da préatica médica de entdo (Foucault, ibid.).

Foucault escreve que a confirmacdo da hipotese de que a medicalizacdo do
hospital se deu inicialmente através da anulacdo das desordens relaciona-se ao fato de a
primeira grande organizacao hospitalar europeia se situar essencialmente nos hospitais
maritimos e militares, e ndo nos hospitais civis. Nos hospitais maritimos era realizado
trafico de mercadorias provindas das colonias e, para impedi-lo, fazia-se necessario
obter maior controle sobre o que se passava no hospital, além do controle de doencas
contagiosas que as pessoas recém-desembarcadas poderiam trazer. Se os hospitais
militares e maritimos tornaram-se o modelo, o ponto de partida da reorganizacao
hospitalar, ¢ porque as regulamentagdes econdmicas tornaram-se mais rigorosas no
mercantilismo, como também porque o pre¢o dos homens tornou-se cada vez mais
elevado. E nesta época que a formacdo do individuo, sua capacidade, suas aptiddes
passam a ter um preco para a sociedade (Foucault, 1979, op. cit., p. 60). No caso do
exército, a partir do surgimento do fuzil, para obter soldados passa a ser necessaria
aprendizagem técnica que exige maior investimento do que outrora o recrutamento
exigia. Custosos para o exército, ndo se deve deixar morrer soldados formados. Se
houvessem de morrer, que o fosse em batalha, ndo por doenca. Também era preciso
vigia-los para evitar a desercdo e também evitar que, ja curados, se fingissem ainda
doentes (Foucault, 1979, op. cit.).

Essa primeira mudanca na estruturagdo do hospital visava, portanto, impedir que
ele fosse foco de desordem médica ou econdmica. A tecnologia utilizada para conseguir
essa reorganizagdo foi a disciplina, técnica de exercicio de poder através da gestdo dos

individuos. A introdugdo dos mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital
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foi o que possibilitou sua medicalizag¢do (/d., ibid.). Se essa disciplina se torna médica,
isto ¢, se este poder disciplinar ¢ confiado ao médico, isto se deve a outra mudanca:
uma transformacao no saber médico (/d., ibid.).

Da medicina da crise a medicina das espécies (século XVIII), houve relevante
mudanga. A medicina do século XVIII tem como modelo de inteligibilidade da doenca,
a botanica, e baseia-se na classificagao de Lineu. Tratava-se de conhecer a doenca, seu
curso, e classifica-la, a partir de suas caracteristicas, em um quadro nosografico. Assim
como os seres vivos foram classificados por Lineu em espécies, géneros, familias,
ordens, etc., a doenca era entendida como tendo espécies, caracteristicas observaveis,
curso e desenvolvimento. Era compreendida com um fendmeno natural, mas tratava-se
de uma natureza devida a uma ag¢do particular do meio sobre o individuo: o individuo
sadio torna-se o suporte da doenca quando submetido a determinadas agdes do meio. Os
componentes do meio, como a agua, a alimentagao, o ar, constituem o solo sobre o qual
diferentes espécies de doengas se desenvolvem em um individuo. Enquanto na medicina
da crise a cura era dirigida por uma intervencao médica sobre a doenca propriamente
dita, na medicina das espécies a cura ¢ dirigida por uma intervengdo médica sobre o
meio que circunda a doenga: a 4gua, a alimentagdo, o ar, a temperatura ambiente, etc. A
medicina das espécies €, assim, uma medicina do meio.

Portanto, a hipdtese de Foucault (1979, op. cit.) é que a origem do hospital como
dispositivo de tratamento se deve a entrada da disciplina no espago hospitalar e a
mudanca no saber médico e na pratica médica. Estes dois fendmenos em conjunto
possibilitardo assegurar o esquadrinhamento, a vigilancia, a disciplinarizagdo do mundo
confuso do doente e da doenga, além de modificar as condi¢cdes do meio em que os
doentes foram colocados. Os doentes passam a ser distribuidos em um espago em que
possam ser vigiados e onde seja registrado o que ocorre. Também se modificara o ar que
respiram, a temperatura do meio, a 4gua que bebem, a alimentacdo, de forma que a
organizacao do espago hospitalar passe a ser um instrumento com fung¢ao terapéutica.

Assim, se outrora o hospital geral tinha como uma de suas fungdes a separagdo e
exclusdo de determinado publico em relagdo a sociedade e hoje produz certa exclusdo
dos doentes em relacdo aos demais, pode-se dizer que a separagdo e a exclusdo sao
marcas dessa institui¢cao ao longo de sua historia.

Antes do surgimento do hospital médico, as pessoas doentes ficavam em suas
casas com suas familias e recebiam os médicos em domicilio. Contudo, as

possibilidades de cura eram enormemente menores do que hoje em dia. Faz parte do
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avanco do saber médico, como vimos, a utilizagdo do espago como ferramenta
terapéutica; entao ¢ preciso que os doentes fiquem dispostos onde possam ser vigiados e
onde seja registrado o que ocorre, espago em que se controla o ar, a temperatura e a
alimentacdo de modo a evitar desordens médicas, como a contaminag¢ado e a proliferacao
de bactérias, e criar um ambiente propicio & cura. E preciso controlar também quem
entra nas enfermarias ¢ UTIs, entdo hd limite de numero de visitas e de tempo de
visitagdo. E preciso controlar o uso da roupa hospitalar do doente, que deve ser trocada
com determinada regularidade. Estes sdo mecanismos proprios a configuracdo da
pratica médica hospitalar, que visam o tratamento dos doentes.

O que se pretende aqui ¢ apontar os efeitos subjetivos que a hospitalizagao
produz nos sujeitos adoecidos, ainda que se trate de medidas necessarias para o fim de
recuperacdo da satde dos doentes. A insercdo da técnica disciplinar no hospital em
conjunto com o saber-poder médico foi responsavel por uma minimizacao de agravos as
doencas; mas, em conjunto a isso, foi passado para ao médico todo o poder sobre a
doenca, ndo sendo mais do proprio sujeito doente, que passa a uma posicao
radicalmente passiva no tratamento hospitalar. Porém, cabe ainda apresentar outra

transformag¢do no saber médico — ainda maior — e seus efeitos.

1.2 — Advento da medicina moderna e suas implicacées no cuidado ao sujeito
doente

Em O Nascimento da Clinica (1980/2013), Foucault analisa a transicdo da
medicina classica 2 medicina moderna, abordando as condigdes de possibilidade do
surgimento da medicina moderna e das rupturas operadas por ela em relagdo a medicina
das espécies.

Do ponto de vista dos estudos histdricos tradicionais, a medicina teria, na virada
do século XIX, alcancado um estado de pureza observacional, quando abandonou as
lentes do legado classico e comecgou a olhar de fato para o corpo e para a doenga.
Foucault, no entanto, localiza esta decisiva transformagdo como fruto de uma
reconfiguragao da relacao de visibilidade com o corpo (Furtado, 2014). Segundo o
autor:

(...) no inicio do século XIX, os médicos descreveram o que, durante
séculos, permanecera abaixo do limiar do visivel e do enunciavel. Isso
ndo significa que, depois de especular durante muito tempo, eles
tenham recomegado a perceber ou a escutar mais a razdo do que a
imagina¢do; mas que a relacdo entre o visivel e o invisivel, necessaria
a todo saber concreto, mudou de estrutura e fez aparecer sob o olhar e
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na linguagem o que se encontrava aquém e além de seu dominio
(Foucault, 1980/2013, p. X-XI).

Para Foucault (ibid.), o impedimento de cunho religioso e moral da manipulagao
dos cadéaveres jamais limitou, ao menos desde o final do século XVII, que esta pratica
fosse garantida legalmente para a investigacdo e para o ensino. Portanto, a
reconstituicdo da anatomia patologica que a funda no século XIX com a “permissdo
cientifica” de exploracdo do cadaver, ¢ falsa, segundo a concepgao foucaultiana.

Antes do século XIX ja havia a realizagdo de estudos anatdomicos, mas cujo foco
era conhecer a estrutura do corpo por dentro, desvendando seus sistemas, bem como a
localizagdo e a relag@o entre os 6rgdos. A relacdo entre o aparecimento de doengas e as
estruturas e fungdes do corpo ainda ndo era realizada. As doencas ainda ndo eram
“espacializadas” no corpo (Furtado, 2014, op. cit.).

A clinica, como olhar neutro sobre as manifestacoes, frequéncias e cronologias,
cuja preocupacdo era estabelecer parentesco entre os sintomas e compreender sua
linguagem, era estruturalmente estranha a investiga¢ao dos corpos mudos e intemporais.
Foucault (1980/2013, p. 139, op. cit.) traga uma analogia: a medicina cldssica seria
“historia e ndo geografia”, o espaco da doenca no corpo enfermo nao cabia como

questdo no saber médico cléssico.
(...) O conflito ndo ¢ entre um saber jovem e velhas crencas, mas entre
duas figuras do saber. Para que, do interior da clinica, se esboce e se
imponha o apelo da anatomia patoldgica, serd preciso uma mutua
reorganizagdo: nesta, o aparecimento de novas linhas geograficas;
naquela, um novo modo de ler o tempo (Foucault, 1980/2013, op.
cit.).

O anatomista Bichat inaugurou a anatomia patologica a partir de seus estudos
sobre os tecidos e os fenoOmenos organicos. Ele ndo buscava um aprimoramento,
simplesmente, do estudo anatdmico, mas que novo objetivo fosse tragado, isto ¢, a
identificacdo das doengas no organismo, em suas fung¢des e estruturas (Furtado, 2014,
op. cit.).

O que mudou foi o modo de conhecer da época classica em relagdo a
modernidade. Nao seria possivel pensar uma ciéncia empirica na idade classica, porque,
a ¢época, conhecer significava representar. Trata-se de um modo de conhecer
representativo, alicer¢ado na historia natural, cujo objeto era o ser vivo. Nao havia

nenhum tipo de aprofundamento empirico no objeto. Na medicina, especificamente, ndo

havia nenhuma intervenc¢ao no corpo doente, mas apenas representacdo das doengas no
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quadro nosografico (Furtado, 2014, op. cit.). Além disso, na medicina cldssica, a morte é
o fim da vida e também o fim da doenca. Com ela a doenca chega ao fim de seu curso
natural, o que encerra, a0 mesmo tempo, a atividade de representar a doenga, que era o
modo vigente de produgdo de conhecimento sobre as doengas.

J4 na medicina moderna, o espaco da doenga se desloca para o corpo. Tal
deslocamento concede ao corpo grande importancia na explica¢do da causa das doengas.
A etiologia das doengas passa a ser buscada em fatores organicos, em partes e fungdes
do corpo. Além disso, como o corpo passou a ser objeto de experimentacao das ciéncias,
foi aberta a possibilidade de manipulé-lo, mudar o funcionamento de seus 6rgaos e
prolongar a vida por meios artificiais.

A morte, por sua vez, muda de estatuto ao passar a possibilitar conhecer a
doenca, que passa a ser localizada no corpo morto, no cadaver. Entdo, ¢ através do
estudo da morte que se passa a conhecer a vida e a compreender a manifestagdo das
doencas. Isto se deve ao fato de que na modernidade, conhecer ¢ aprofundar-se
empiricamente nas coisas. O conhecimento moderno ¢ empirico e fundado na biologia
(Furtado, 2014, op. cit.).

A ruptura que se deu no saber médico concerne a relagdao entre o visivel e o
invisivel: “do olhar de superficie da representacao para o olhar de profundidade dado
pela experimentagdo empirica” (Furtado, 2014, op. cit., p. 58). Em relacdo a linguagem,
passa-se das palavras (representacdo) para as coisas (empiricas). J4 no que concerne ao
espaco, passa-se de um espago taxondmico para um espaco organico de localizagdo da
doenga. Portanto, o nascimento da clinica moderna ocorreu devido a mudangas nesses
trés registros: olhar, linguagem e espago (Foucault, 1980/2013, op. cit.).

Que efeitos essa transformacdo da medicina produziu e continua produzindo?
Do ponto de vista objetivo, essas mudangas levaram a enorme avango no conhecimento
e tratamento das doengas. Mas e os efeitos subjetivos? Do ponto de vista subjetivo, o
discurso médico passa a operar excluindo a subjetividade — tanto daquele que o enuncia
como daquele que o escuta. A medicina moderna despossui o doente de sua doenca, de
seu sofrimento, de sua posicdo subjetiva. “Ao mudarem de residéncia, de trajes,
ganhando roupas, utensilios e dependéncias comuns passando a ser referidos pelo
numero do leito que ocupam, modifica-se o seu sistema referencial-existencial” (Mello
Filho, 1979, p. 115). Para este autor, isso condiciona sempre uma crise de identidade,

maior ou menor, que poderd ser logo superada ou persistir por toda a internagdo, na



21

dependéncia da personalidade e situagdo do doente e do grau de sensibilidade do staff
do hospital que o acolhe.

Porém, o discurso médico também despossui o médico, chamado a calar seus
sentimentos por exigéncia do discurso médico. Ao mesmo tempo em que o doente,
como individuo, ¢ apagado diante da doenga, 0 médico como pessoa também se apaga
diante das exigéncias de seu saber. A relacio médico-doente ¢ substituida pela relacao
instituigdo médica-doenca (Clavreul, 1978). O médico sé intervém e sé fala como
representante da instituicdo médica, como funciondrio, instrumento do discurso médico.
O médico so6 existe em sua referéncia constante ao saber médico, ao corpo médico, a
instituigdo médica. Ele se anula como sujeito diante da exigéncia de objetividade
cientifica. O paciente, por sua vez, ¢ o anonimo terreno no qual a doenga se instala.

O apagamento da subjetividade do médico pode ser evidenciado ao constatarmos
que a ldégica institucional ultrapassa a particularidade do médico que examina,
decorrendo dai o fato de o estilo das observacdes do prontuario de um doente ser o
mesmo, independentemente do sujeito que o entrevistou. Além disso, a exigéncia do
uniforme tanto para o médico quanto para o doente hospitalizado — do mesmo modo que
no exército, no presidio e no convento — parece adquirir sua significacdo nao apenas na
necessidade de identificagdo imediata do sujeito ou das regras da higiene e da assepsia,
mas também da uniformizag¢ao que o duplo anonimato em questao requer (Jorge, 1978).

Por meio da utilizagdo de um vocabulario ao qual o doente ndo tem acesso, o
discurso médico opera reduzindo o sentido dos diferentes ditos do sujeito aquilo que ¢
passivel de ser inscrito no discurso médico. Quer dizer, o discurso médico se apropria
do discurso do sujeito, transformando os significantes de sua fala em signos, em sinais
médicos. Por exemplo, nos mostra Clavreul (1978, op. cit.) que significantes, como
abafamento no peito, sensacdo de sufoco, angustia por dentro, falta de ar, etc., serdo
todos reduzidos ao sinal clinico de dispneia.

Afinal,

o discurso médico ndo se sustenta sendo por sua objetividade, sua
cientificidade, que ¢ seu imperativo metodoldgico. Ele deve poder ser
enunciado por qualquer pessoa sobre qualquer pessoa, 0 primeiro
estando colocado em posicdo de médico, o segundo em posicdo de
doente. O mal-estar provém de que nao € suportavel ser qualquer um e
que, sobre isso, a medicina nada tem a dizer (Clavreul, 1978, op. cit.,

p- 17).
A linguagem do médico e a linguagem do sujeito que sofre sdo de naturezas

diferentes; Knobloch (2013) associa, em analogia, a relacdo entre elas da confusdo de
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linguas, conceito ferencziano referido a relagdo entre a linguagem do adulto agressor e a
linguagem da crianga. Confusdao de linguas entre médico e sujeito sofrente

exemplificada na literatura:

Somente uma questdo tinha importdncia para Ivan Ilitch: a sua
condi¢do apresentava perigo? Mas o doutor ndo dava importincia a
esta questdo inconveniente. Do seu ponto de vista, ela era ociosa € ndo
merecia exame; existia somente uma avaliagdo de possibilidades entre
o rim médvel, o catarro cronico e uma afec¢do no ceco. Nao se tratava
da vida de Ivan Ilitch, o que existia era uma discussdo entre o rim
movel e a afecgdo no ceco. (...) ele reexaminava tudo o que dissera o
médico, esforgando-se por traduzir para uma linguagem simples todos
aqueles termos cientificos confusos e ler neles uma resposta ao
seguinte: estou muito mal ou, por enquanto, ndo ¢ grave? (Tolstoi,
1886/2009, p. 37 e 38).

Segundo a autora, o sujeito sofrente, ao ser reduzido a um corpo fisioldgico
busca se desafetar ante as demandas médicas. Na mesma linha, Ari¢s (1975¢/1988)
pontua que a retirada do doente a sua angustia existencial por meio da doenca e da
medicina é um fen6meno novo na modernidade. O doente, entdo, vai se habituar a
deixar de pensar claramente como um individuo ameacado, € passar a pensar como 0s
médicos.

Portanto, o surgimento da instituigdo hospitalar médica combinado ao
surgimento da medicina moderna teve grandes efeitos, reducao da proliferagdo de
doencas nas cidades, melhores tratamentos e aumento da qualidade e expectativa de
vida por um lado e, pelo lado do sujeito doente, isolamento, passividade e
dessubjetivacao.

Diante de tais efeitos, o que ha para fazer? O que ¢é feito para combater esses
efeitos? E possivel combaté-los ou a0 menos minimiza-los? Pensamos que a entrada de
outros profissionais, para além da medicina e da enfermagem, no ambito do hospital,
com a formagdo de equipes multiprofissionais, ¢ uma via muito potente com vista a
ampliagcdo do olhar sobre o sujeito doente e a minimizagdo dos efeitos negativos da
hospitalizagdo e do saber médico instituido, cujo olhar se restringe a materialidade da

doenga.

1.3 — Cuidado multiprofissional aos sujeitos doentes hospitalizados
O trabalho em equipe multiprofissional no campo da saude teve origem no
projeto de medicina preventiva, que surgiu nos EUA na década de 1950. Este tem como

proposta mudancas na pratica médica, com a redefini¢do do papel do médico e com a
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incorporagdo da ideia de trabalho em equipe multiprofissional em propostas curriculares
na graduacdo pela primeira vez. Isto em concomitancia a adoc¢do, por parte deste
movimento, de um novo conceito de saude e doenca (Pinheiro, 2009). Apds a Segunda
Guerra Mundial, explicagdes unicausais da relagdo saude-doenca perderam forca. Os
paises industrializados vivenciavam transi¢do epidemioldgica, caracterizada pela
diminui¢do da importancia das doencgas infecto-parasitarias como causa de adoecimento
e morte e incremento das doencgas cronico-degenerativas (Batistella, 2007). A debilidade
do modelo unicausal na explicacdo de doencas associadas a multiplos fatores de risco
favoreceu o desenvolvimento dos modelos multicausais, como o modelo ecoldgico, que
considera a interacdo, o relacionamento e o condicionamento de trés elementos
fundamentais da chamada “triade ecoldgica”: o ambiente, o agente e o hospedeiro
(Batistella, 2007). Na mesma época, em 1946, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
adota o conceito global e multicausal de saide como o estado de completo bem-estar
somatico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade. Portanto, as praticas
de satde sofreram alteracdes passando a ser orientadas no sentido da obtencao de um
estado de satde “global”, o que significou investimento na prevencdo das doencas e
empenho em promover a recuperagdo do paciente de forma “integral”, isto ¢, levando
em conta os multiplos determinantes envolvidos (Pinheiro, 2009).

No Brasil, a luta do Movimento Sanitarista pela democratizagdo do acesso a
satide de forma universal gerou como frutos o artigo presente na Constituicdo de 1988
que promove a saude a “direito de todos e dever do Estado” e a posterior lei 8.080
(1990) que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS) (Fiocruz, 2009). Isto nos
interessa porque um dos principios do SUS, ja presente na Constituicdo e também na lei
mencionada — o principio da integralidade — parece ser uma ferramenta Util no que
concerne a tratar da apreensao do adoecimento somdtico de forma ampliada e da pratica
de cuidado de sujeitos doentes em um hospital geral publico brasileiro. Segundo Mattos
(2004), a integralidade, uma das bandeiras do movimento sanitario, funciona como uma
forma de indicar caracteristicas desejaveis do SUS e das praticas nele exercidas, em
contraste as caracteristicas (ainda) predominantes.

O autor identifica trés conjuntos de sentidos do termo integralidade no contexto
da luta pela reforma sanitdria no Brasil, a saber: um primeiro sentido aplicado a
caracteristicas de politicas de satde ou de respostas governamentais a certos problemas
de satde em que a integralidade se referiria, sobretudo, a abrangéncia dessas respostas

governamentais, no sentido de articular agdes de alcance preventivo com as
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assistenciais; um segundo conjunto de sentidos relativo a aspectos da organiza¢dao dos
servicos de saude; e um terceiro voltado para qualidades das praticas de saude. Este
ultimo sentido € o que o autor desenvolve e o que de fato nos interessa aqui. Ele vai
dizer que, nas praticas de cuidado em saude, a integralidade se expressa na capacidade
dos profissionais em responder ao sofrimento manifesto que resultou na demanda ao
servico de saude de forma articulada a oferta de acdes ou procedimentos preventivos.
No entanto, nao se trata de simplesmente desenvolver protocolos capazes de identificar
e oferecer agdes preventivas ndo demandadas diretamente pelas pessoas que procuram
os servigos de saude. E preciso compreender o contexto especifico de cada encontro
entre os membros da equipe de satde e as pessoas. Esta percep¢do do contexto ¢ obtida
através de uma postura que identifica, a partir do conhecimento técnico, as necessidades
assistenciais e preventivas, e seleciona as intervengdes a serem ofertadas no contexto de
cada encontro (Mattos, 2004).

Assim, a integralidade se manifesta no empenho em apreender as necessidades
do sujeito de forma ampliada, para além da doenga que suscita o sofrimento manifesto,
de maneira que englobe tanto as acdes de assisténcia quanto as voltadas para a
prevencao de sofrimentos futuros. Além disso, ela também se expressa na capacidade de
contextualizar adequadamente as ofertas a serem feitas ao sujeito € 0 momento oportuno
para tal.

Portanto, o principio da integralidade ¢ exercido na pratica pelos profissionais da
saude por meio de um olhar atento, capaz de apreender as necessidades de agdes de
saude no contexto de cada encontro visando a constru¢do de um projeto terapéutico
singular. “Defender a integralidade ¢ defender antes de tudo que as praticas em satde no
SUS sejam sempre intersubjetivas, nas quais profissionais de satde se relacionem com
sujeitos, e ndo com objetos” (Mattos, 2004, op. cit., p. 1414).

A aposta na integralidade da assisténcia em um hospital geral ¢ efetivada na
pratica a partir da constru¢do da relagao entre os membros das equipes e entre equipes.
Situa-se na dimensdo da interdisciplinaridade com o foco no sujeito singular que,
adoecido, demanda cuidado/assisténcia. Membro da composicdo de equipes
multiprofissionais em muitos hospitais, o psicologo entrou no hospital geral
progressivamente, a partir do fim da década de 1950 (Barros & Gondim, 2014). De
maneira geral, pode-se dizer que sua pratica se insere na perspectiva da integralidade
com a especificidade da escuta da subjetividade do sujeito doente e da promogao de

intervengdes com 0s pacientes € com a propria equipe de que faz parte. A psicandlise,
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por sua vez, se insere no hospital geral justo em sua ligagdo com a psicologia, ou
melhor, através dos psicologos que sdo psicanalistas. Apesar de se distanciar da
psicologia em certos aspectos tedricos cruciais, ja que seu objeto ¢ especialmente a
subjetividade inconsciente, que escapa (também) a psicologia. H& relatos de
psicanalistas trabalhando em hospital geral desde a década de 1970 (Machado, 2011).
Porém, a migracdo do psicanalista do consultério para o hospital ndo ¢ sem

consequéncias.

1.4 — A insercao do psicanalista na equipe multiprofissional no hospital geral

No hospital, o psicanalista tem que lidar com algumas dificuldades que nao
encontra no trabalho da clinica particular; uma delas ¢ o fato de que neste local ele nao
atua sozinho, como no consultorio. O psicanalista no hospital geral faz parte de uma
equipe multiprofissional. Porém, o lugar do psicanalista no hospital ndo existe a priori e
se dia ao longo da construgio de uma relagdo transferencial com a equipe. E
fundamental que ele ofereca seu trabalho para a construgao desse lugar. Isso porque sao
minimas as chances de a equipe fazer demanda a psicanalise se esta ndo lhe for ofertada,
ou seja, € preciso que o psicanalista inserido numa instituicdo hospitalar oferte seu
trabalho para criar uma demanda especifica (Machado, 2011).

A construgdo do lugar do psicanalista na equipe depende, entre outros fatores, do
tipo de demanda que a equipe lhe dirige e da maneira como o analista responde a ela. O
desafio ¢ acolher essas solicitagdes, mas saber recuar quando necessario, pois nem toda
demanda requer a intervencao do analista, mas decerto indica dificuldade da equipe em
lidar com a subjetividade do paciente. As demandas da equipe por vezes sdo impossiveis
de serem respondidas, a partir de uma postura ética psicanalitica, ou, a0 menos, nao
exatamente como foram formuladas. O psicanalista inserido em um espaco institucional
que ¢ dirigido pelo discurso médico precisa ter clareza da postura ética que assume, de
maneira a manter a radicalidade do discurso psicanalitico. Segundo Moretto (2013), se o
psicanalista aceita as solicitacdes dos médicos, tais como formuladas, rompe com o
proprio discurso psicanalitico e com a proposta freudiana. O psicanalista, referenciado
pela ética do desejo, ndo estd autorizado a ordenar o que € melhor para o sujeito, a partir
da posicao do sujeito que sabe. A clinica psicanalitica nao pretende ajustar o paciente a
um padrdo de normalidade que exclui as singularidades do sujeito.

A solicitagdo do trabalho do analista pelo médico costuma ocorrer quando o

médico se v€ necessitando de ajuda para lidar com algo que lhe ¢ estranho e incomodo,
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algo que esteja conturbando a execucdo de suas atividades. Se estiver tudo bem para o
médico (o que nao significa dizer que esta tudo bem com o paciente), o psicanalista sera
destinado ao esquecimento, até que algo venha a conturbar o trabalho do médico
novamente.

Mas isso ndo significa que o analista ndo vai ser util & equipe em uma instituigao
dirigida pela ordem médica. Ao promover, pelos caminhos da psicanalise, resultados
que sdo interessantes a equipe, o psicanalista tem sua funcao reconhecida. Ainda que ele
ndo atenda pedidos para acalmar, convencer ou eliminar algum fendmeno psiquico, o
oferecimento da escuta a um paciente cuja subjetividade incomoda a equipe, pode vir a
gerar resultados que interessam a esta. Moretto (2013) assinala que, mesmo que o
pedido médico, que ¢ o de fazer calar, nao seja atendido via aconselhamentos do tipo
“ndo grite, fique calmo, isso vai passar”, e sim através da escuta e intervencao analitica,
o resultado ¢ o que interessa. A equipe nao estd muito interessada em saber de quais
recursos dispdem o psicélogo ou o psicanalista para trabalhar: o que ela espera ¢ ver o

fruto do seu trabalho e, de preferéncia, o mais rapido possivel.

Por exemplo, eles nos solicitam porque um determinado esta
angustiado e grita com todo mundo, e isso eles ndo mais suportam
porque o paciente estd se recusando, agressivamente, aos
procedimentos (essa é uma solicitagdo muito comum). O pedido ¢
basicamente o de fazer com que o paciente se adapte a ordem médica.
A partir do momento que o psicanalista oferece uma escuta ao drama
subjetivo do paciente, este ultimo passa a ter possibilidade de
transformar gritos em fala; ele j4 ndo mais precisa gritar para ser
escutado. A partir do momento que pode falar ele tem a possibilidade
de “significantizar” sua anglstia. A consequéncia disso & que ele
diminui o seu grau de angustia, e, quanto a agressividade, ele tem a
possibilidade de transferi-la para um unico objeto, o analista (Moretto,
2013, op. cit., p. 106).

Esse tipo de situacdo descrito por Moretto (2013) ndo ¢ incomum e explicita
como, mesmo que os discursos médico e psicanalitico sejam avessos, ¢ possivel
construir um trabalho em equipe entre psicanalista e médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, € outros profissionais que fagam parte da equipe.

O psicanalista que atua em equipe em um hospital geral pode, além de atuar
diretamente com os pacientes internados, escutar os profissionais da equipe que
certamente se beneficiariam de se situar em relagdo as angustias e aos questionamentos
existenciais que a doenca dos pacientes desperta neles proprios. Afinal, os profissionais
da equipe sdo constantemente confrontados ao sofrimento e a morte, e o sofrimento dos

pacientes faz retornar, como em um espelho, os problemas humanos fundamentais que
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existem em cada um de nds. A fragilidade e o desamparo que os pacientes vivem
remetem os profissionais a seu proprio desamparo constitutivo escamoteado. Ademais, a
impoténcia experienciada ao nao poder salvar a vida de todos também os coloca diante
da radicalidade da castragdo que a morte vem escancarar. De fato, uma identifica¢do
maci¢a com os pacientes engendraria riscos que motivariam a convocagdo de defesas
necessarias, mas que convém ajustar para evitar a blindagem excessiva e o retorno do
paciente a uma solidao desesperadora (Jadoulle, 2007). A escuta do analista junto aos
profissionais, contudo, visa propiciar uma abertura para a subjetividade e ndo a
constru¢ao de uma relagdo terapéutica com eles.

Jadoulle (2007) enfatiza que ndo hd somente os niveis de intervencao do
atendimento psicanalitico aos pacientes e o acompanhamento das equipes que cuidam,
mas também, e especialmente, um verdadeiro “trabalho de liga¢do™ na relagdo a trés que
o psicanalista forma com o paciente ¢ o médico. Ora, o0 médico ¢ com frequéncia
superinvestido pelos pacientes e considerado o detentor do saber e da verdade sobre a
vida, personificagao da salvacdo ndo somente para determinados sintomas objetivos,
mas também para numerosas problematicas pessoais (Jadoulle, 2007, op. cit.).
Idealizado, ele serve de suporte para projecdes de todo tipo, as quais comumente se
expressam no atendimento: problemas relacionais com o médico ou com a equipe,
sintomas psiquicos, intrusao de problemas familiares sobre o palco do hospital, etc. Se o
médico apela ao psicanalista do hospital, o apelo do paciente dirigido ao médico
redobra-se com uma demanda de cuidador a cuidador, sendo importante escutar e
explorar todos os lados dentro de um novo setting a trés (Id., ibid.). Nao se trata de se
colocar no lugar do médico: o psicanalista convida-o a ficar no lugar transferencial
particular que ocupa para o paciente, procurando, junto com ele, analisar o que estd em
jogo, analisando também a dindmica entre o paciente e ele proprio e entre o médico e
ele. No entanto, ndo basta o desejo do analista para empreender esse trabalho. Esse
“triangulo” tem como condi¢do de possibilidade a abertura do médico, ou outro
profissional da equipe, a sustentar o lugar transferencial que ocupa e estar aberto as
trocas com o psicanalista sobre o que se produz nessa relagdo e os efeitos do
inconsciente.

O psicanalista que trabalha em ambiente hospitalar tenta, entdo, nao se limitar a
vivéncia do paciente ou a das equipes que cuidam dele, mas sim tenta articular esses
dois primeiros niveis a tomada em considera¢do das multiplas interagdes conscientes e

inconscientes que se desdobram dentro do “sefting a trés”. Porém, essa tentativa esta
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sujeita a falhar devido a propria constituicdo do saber médico que exclui a
subjetividade, especialmente suas dimensdes inconscientes, visto que estas ndo sao
passiveis de ser objeto cientifico (objetivo, observavel...). O sucesso da tentativa
dependera da existéncia de uma minima abertura da parte do médico a outro saber.

A oposicdo epistemologica entre medicina e psicandlise constitui importante
fonte de dificuldade no trabalho do psicanalista no hospital. Se, apesar de tudo,
conseguir sensibilizar alguns colegas em relagdo as dimensdes inconscientes da
existéncia e as suas implicagdes na situacdo de doenga, o psicanalista vai se defrontar
com um segundo obstaculo: a dificuldade do médico para entender as manifestacdes do
inconsciente de outra maneira que nao seja aquela que aprendeu para escutar a queixa
em medicina, isto €, como o que precisa ser corrigido ou erradicado. Trata-se de
problematica propria ao fundamento epistemologico do saber médico.

Jadoulle (2007, op. cit.) menciona que Isra€l L., em 1985, estimava que o
problema essencial da medicina ndo estava na clivagem entre o corpo € o psiquismo,
mas na clivagem entre o consciente € o inconsciente. Este autor pretendia que uma
verdadeira reforma da medicina deveria passar por uma revelagdo da importancia do
inconsciente do doente e do médico. No entanto, tal reforma nao foi realizada, o que ¢
lamentado por Jadoulle (2007, op. cit.). Perguntamo-nos, porém, se essa reforma seria
possivel, uma vez que saber médico e saber psicanalitico comportam uma oposi¢ao
entre eles. Jadoulle (ibid.) defende uma sensibilizacdo na formagdo dos profissionais
que cuidam em relacdo a subjetividade inconsciente. Para ele, a sensibilizagdo dos
estudantes ficaria incontornavel se houvesse um melhor entrecruzamento da medicina e
da psicanéalise em sua formagao.

Clavreul (1978), por sua vez, entende que “toda tentativa de fazer uma
reconciliacdo superficial entre psyché e soma ndo € sendo denegagdo do que instaurou a
objetivagdo cientifica: a impossibilidade de deixar algum lugar que seja para a questao
do Sujeito” (Clavreul, 1978, p. 19). Por isso, ele afirma que ndo existiria medicina
psicossomatica. Somente em outro discurso essa questdo poderia ser retomada: na
psicanalise. Nao se trata de pretender preencher com o saber psicanalitico as ignorancias
da medicina, como se fossem fortuitas, pois sdo, de fato, desconhecimentos
sistematicos, estruturantes para a constru¢ao do discurso médico. Trata-se, entdo, de
obstaculos epistemoldgicos que marcam o limite do saber-poder médico.

No entanto, apesar da radicalidade da oposi¢do entre medicina e psicanalise,

ainda ha de ser possivel o trabalho em equipe hospitalar. Mesmo que os discursos sejam
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opostos e inconcilidveis, os profissionais que os representam no hospital sofrem efeitos
dos cortes epistemologicos de seu saber, pois este ndo consegue dar conta da totalidade
das questdes que ali emergem.

Até mesmo algo que faz parte da pratica médica de forma previsivel, como a
analise de dados produzidos em exames, por mais objetivos que sejam, sempre vao
passar por um processo interpretativo (Guedes, 2006). De acordo com Hacking,
mencionado por Guedes (2006), as inscri¢des produzidas pelos dados, como graficos,
tabelas, fotografias e registros, sdo chamadas por ele de “marcas”, e estas, para serem

decifradas, requerem interpretagdo.

Embora a biomedicina tente se adequar ao modelo preconizado pela
ciéncia, o médico em sua pratica clinica ndo consegue cumprir este
ensejo, pois a subjetividade apresenta-se em varios momentos: na sua
experiéncia, nas interpretacoes dos exames, ao tomar decisdes e
julgamentos (Guedes, 2006, op. cit., p. 1096).

O psicanalista vai trabalhar justamente com aquilo que a medicina tenta excluir e
ndo se propde a tratar, mas que retorna e insiste. Diante de tais fenomenos, os
profissionais amparados pelo saber médico se encontram desamparados. Ai ha a
possibilidade de transmissdo de um saber outro sobre o sofrimento humano que difere
do saber da medicina, uma vez que os médicos se deparam com o fracasso em seu saber
quando ndo hd mais recursos para encobrir o que escapa e insiste em aparecer
(Machado, 2011). A partir desses escapes, talvez possa haver abertura de uma via para
interlocucdo entre psicanalise e medicina, espaco de abertura a sensibilizagdo para as
questdes proprias a subjetividade inconsciente. O psicanalista, através de sua escuta, da
lugar ao sujeito e a subjetividade excluidos pelo paradigma médico, assegurando-lhes o

devido estatuto de existéncia e singularidade (Marcon, 2016).

I.5 — Consideracdes sobre o adoecer e a perspectiva de morrer

O avango da ciéncia e da medicina proporcionou significativa mudanca na
relagdo do ser humano com o adoecimento, uma vez que foi descoberta a cura de varias
doencas até entdo mortais. O avan¢o do conhecimento médico proporcionou também o
desenvolvimento de métodos de prevengdo da saude e a possibilidade de diagndsticos
precoces que, na pratica, implicam a extensao da vida humana. No entanto, a morte ¢
implacavel, cedo ou tarde se impoe a todos. Esta constatagdo, por dbvia que seja, €

encoberta pelo empenho, tdo forte hoje, em adiar mais e mais a morte com a ajuda do

desenvolvimento cientifico na esperanga de que ela nunca chegue.
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As pessoas se relacionam com a ideia da morte de forma a negar a perspectiva
de sua chegada, que pode ocorrer a qualquer momento ou, ao menos, algum dia. No
entanto, a morte do outro revela, sem equivoco, para o sujeito, que ele também ¢ mortal.
Ela fere radicalmente a onipoténcia do sujeito em sua pretensdo a eternidade, ao
escancarar a fragilidade e a finitude humanas. Porém, ¢ importante lembrar que
qualquer perda para o sujeito pressupde também uma experiéncia de morte, posto que
um vinculo terd sido perdido para sempre. Assim, a existéncia do sujeito ¢ marcada
inequivocamente pela perda e pela morte, de forma tal que a vida é permeada por esta
nos seus menores detalhes (Birman, 1999).

O estado de adoecimento somatico grave implica se ndo a morte propriamente
dita, no minimo a perda da saude de que se gozava e a perda da onipoténcia,
escancaradas que sdo a finitude e a fragilidade do sujeito na experiéncia de
adoecimento. Essas perdas abalam o desejo de eternidade do sujeito, o que lhe causa
muito sofrimento mas, a0 mesmo tempo, nao fazem ruir tal desejo. A explicagdo para
isso esta na natureza que lhe ¢ propria. Esse desejo de eternidade seria da ordem da
ilusdo que, por sua vez, seria uma formagdo psiquica que marca qualquer subjetividade,
desde a sua constitui¢do (Birman, 1999, op. cit.). A ilusdo de eternidade se encontra de
tal maneira difundida em diferentes espagos e €pocas que se pode pressupor tratar-se de
dimensao estrutural do psiquismo humano (/d., ibid.). Além da universalidade, a ilusdao
de eternidade se caracteriza também pelo seu enraizamento, isto €, mesmo que a morte
confronte o sujeito cotidianamente, de variadas formas, ndo ¢ suficiente para dissolvé-
la. Nao ha abalo que a faga cair em definitivo. Isso mostra que ha no psiquismo algo de
paradoxal em relagdo a (i)mortalidade que merece ser decifrado.

De acordo com Birman (1999, op. cit.), a ilusdo de eternidade ¢ constitutiva da
instancia egoica do psiquismo, sem a qual o eu ndo poderia existir: ndo ¢ apenas uma
ilusdo entre varias, ocupa um lugar estratégico no campo das ilusdes; € a base sobre a
qual se constituem todas as outras ilusdes. E por essa relagdo de dependéncia entre a
ilusdo de eternidade e a existéncia egoica, que ndo ¢ possivel representar a morte, uma
vez que quem realiza o trabalho de representagcdo psiquica é o eu e ndo ha como este
representar sua propria morte: o ato de representar implica que o eu esteja em trabalho,
esteja operante, ¢ sua morte implica inércia psiquica. Portanto, uma vez constituido e
em operagdo, necessariamente haverd, subjacente ao eu, a ilusdo de eternidade. “A
propria morte ¢ (...) inconcebivel, e, por mais que tentemos imagina-la, notaremos que

continuamos a existir como observadores” (Freud, 1915a/2004, p. 171). Por isso, Freud
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afirma que no fundo ninguém acredita na propria morte; ou, o que, diz ele, vem a
significar 0 mesmo: que no inconsciente cada um de nds esta convencido de sua
imortalidade. Portanto, nosso inconsciente nao cré na propria morte, faz como se fosse
imortal. Nao conhece em absoluto nada negativo, nenhuma negagdo — nele os opostos
coincidem — e, por isso, ndo conhece tampouco a propria morte, a qual s6 pode ser
dotada de um conteudo negativo (/d., ibid.).

Quando aparece como real possibilidade para o sujeito, a morte se apresenta sob
a forma daquilo que Freud (1919) designou como o inquietante. O inquietante se
relaciona ao que ¢ terrivel, ao que desperta angustia e horror. Provoca surpresa, mas nao
¢ realmente algo novo ou alheio, € uma espécie de coisa assustadora que remonta ao que
¢ ha muito familiar ao psiquismo. E algo que deveria permanecer oculto, mas apareceu.
Ainda, Freud conclui que o que retorna no inquietante ndo ¢ de qualquer ordem, mas
especificamente de complexos infantis. Assim, se a morte, por um lado indica o que lhe
¢ estranho, por outro o sujeito tem a sensa¢do de que ¢ uma antiga conhecida sua. O
sujeito teria, entdo, uma sabedoria primordial sobre a morte, indicando algo que lhe ¢
familiar desde sempre, mas que choca o eu no acaso de seu acontecimento (Birman,
1999, op. cit.).

A fragilidade do corpo, exposta pela doenga, evidencia o desamparo e a finitude.
Um grave adoecimento somatico coloca o sujeito diante da fragilidade corporal que
evidencia impoténcias, limites e o confronta com a perspectiva de morte. Nessa
vivéncia, a maneira como os outros lidam com o sujeito adoecido tem para este grande
impacto. O historiador Philippe Aries em seu livro Historia da Morte no Ocidente
(1975a/1988) descreve a maneira com a qual, na Modernidade, se lida com as pessoas
gravemente adoecidas, ante a morte, em contraposicao a forma como se lidava com isso
na Antiguidade. Sua contribuicdo nos interessa uma vez que expde as singularidades do
adoecer no contexto sécio-historico atual, em contraste com outros tempos. Freud ja

dizia, em 1921, que

A oposicao entre psicologia individual e psicologia social (...) perde
boa parte de sua agudeza se a examinamos mais detidamente. E certo
que a psicologia individual se dirige ao ser humano particular, (...)
mas ela raramente (...) pode abstrair das relagcdes deste ser particular
com os outros individuos. Na vida psiquica do ser individual, o Outro
¢ via de regra considerado enquanto modelo, objeto, auxiliador e
adversario, e portanto a psicologia individual ¢ também, desde o
inicio, psicologia social, num sentido ampliado, mas inteiramente
justificado (Freud, 1921/2011, p. 10).
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Por isso a importancia de levar em consideracdo o lugar, em relagdo aos outros e a
sociedade, das pessoas doentes, confrontadas a perspectiva de morte. Um dos pontos
centrais do argumento de Ari¢s ¢ que, na Modernidade, a pessoa adoecida perdeu toda e
qualquer possibilidade de agdo e decisdo sobre sua doenga e sua morte, estando
submetida a acdes e decisdes de terceiros sobre sua vida, seu corpo, sua morte.

A morte, segundo Ari¢s, tornou-se, na Modernidade, um fenémeno técnico
obtido pela paragem dos sentidos, ou seja, de modo mais ou menos explicito, por uma
decisdo do médico e da equipe hospitalar. Na maior parte dos casos, o doente ja havia
perdido a consciéncia hd muito tempo. A morte foi decomposta, segmentada, numa série
de pequenas fases, das quais ndo sabemos qual ¢ a morte verdadeira, se aquela em que
se perdeu a consciéncia ou aquela outra em que cessou a respiragdo (Aries, 1975a/1988,
op. cit.). Todas essas pequenas mortes silenciosas, nos diz Aries, substituiram e
anularam a grande agdo dramatica da morte, na qual o moribundo presidia uma
cerimodnia ritual no meio de uma assembleia de parentes e amigos.

Durante milénios, o homem foi o senhor absoluto de sua morte e das
circunstancias de sua morte. Na segunda Idade Média e na Renascenca, dava-se muito
apreco a participar na sua propria morte, porque esta era vista como um momento
excepcional em que a sua individualidade recebia sua forma definitiva. O homem nao
era o senhor de sua vida sendo quando era o senhor da sua morte; esta lhe pertencia de
modo exclusivo (Aries, 1975a/1988, op. cit.).

A época, ndo havia métodos efetivos de tratamento e cura de doengas; havia, no
entanto, tentativas de lidar com o adoecimento e a proximidade da morte de si e dos
outros. E certo que ninguém pode decidir o momento de sua morte, a ndo ser em um
suicidio. Mas a acdo dramatica da morte, como designa Aries, pode ser entendida como
um ritual que possibilita ao moribundo se despedir das pessoas que ficam, e as pessoas
que ficam dele se despedirem. Assim, esse evento podia amenizar o horror da
implacabilidade da morte ao circunscrevé-la em um ritual a ser administrado pelo
moribundo que, se ndo pode escolher o momento exato de sua morte, pode escolher
despedir-se.

Ja a partir do século XVII, o homem deixou de exercer sozinho a soberania
sobre sua propria vida e, por consequéncia, sobre sua morte: partilhou-a com a familia.
Anteriormente, a familia era afastada das decisdes importantes que o sujeito tinha que

tomar em vista da morte: ele as tomava sozinho.
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A partir do momento em que um risco grave ameaga um membro da
familia, esta conspira imediatamente para o privar da informagao e da
liberdade. O doente torna-se entdo um menor, como uma crianga ou
um débil mental, que o esposo ou 0s pais tomam a seu cargo e
separam do mundo. Toda a gente sabe melhor do que ele o que ele
deve fazer e saber. Fica privado dos seus direitos, e particularmente do
direito, outrora essencial, de conhecer a sua morte, de a preparar, de a
organizar. E ele consente porque esta convencido de que ¢ tudo para
seu bem. Ele entrega-se ao afeto dos seus (Aries, 1975b/1988, op. cit.,
p. 149-150).

Esta confianca na familia, nascida nos séculos XVII e XVIII e desenvolvida no
século XIX, tornou-se, no século XX uma verdadeira alienagao (Aries, 1975b/1988, op.
cit.). O hospital se torna o local privilegiado da morte, ¢ o poder sobre a morte ¢
exercido pelo médico. Este, no hospital, ¢ ao mesmo tempo representante da ciéncia
médica e do poder. O médico e a equipe do hospital sdo os senhores da morte, do
momento e das circunstancias da morte.

Outra caracteristica da Modernidade que causa impacto na vida dos sujeitos
gravemente adoecidos ¢ a exigéncia de controle das emocgdes. Segundo Ari¢s, os
profissionais da equipe hospitalar se esforcam por obter do doente um “acceptable style
of living while dying”, ou um “acceptable style of facing death” (1975b/1988, op. cit., p.
56). Como seria uma morte “aceitdvel”? Uma morte tal que possa ser admitida ou
tolerada pelos sobreviventes. Trata-se de um modo discreto de morrer, isto €, uma morte
digna passa a ser equivalente a uma morte discreta. O seu contrario € o “embarrassingly
graceless dying”, que deixa os sobreviventes em apuros, pois desencadeia emocdes
muito intensas, € o que se deve evitar ¢ exatamente a expressdo das emogodes, no
hospital e na sociedade em geral. “Ninguém tem o direito de se emocionar sendo em
privado, isto €, as escondidas” (Ari¢s, 1975a/1988, op. cit., p. 161).

Um desgosto demasiado visivel inspira repugnancia, ndo piedade; trata-se de um
sintoma de desarranjo mental ou de ma educagdo: ¢ moérbido. J4 ndo convém exibir o
desgosto, nem sequer ter o aspecto de quem o experimenta. No ambiente familiar
hesita-se em deixar exteriorizar a dor, por receio de impressionar as criangas. SO existe
o direito de chorar se ninguém vir nem ouvir: o luto solitario e envergonhado € o inico
recurso.

Se ha por parte da equipe hospitalar adiamento pelo maior tempo possivel do
aviso a familia do estado grave do doente, se lhes repugna avisar ao proprio doente, &,
defende Aries (1975b/1988, op. cit.), por receio de se verem envolvidos em uma cadeia

de reacdes sentimentais que lhes fariam perder o controle de si mesmos. Ousar falar de
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morte, ou de seu risco, ndo ¢ mais quotidiano como antigamente — € provocar uma
situagdo exorbitante e dramatica. Sofio (2014) diz a esse respeito que a assepsia do
campo médico torna-se (também) psiquica, uma tentativa de ndao pensamento, de
impermeabilidade ao sofrimento humano, esterilizagdo do contato com o outro.

No século XX, a morte se converteu num tabu, passando a substituir o sexo
como principal interdito (Aries, 1975a/1988, op. cit.). “J4 ndo sdo as criancas que
nascem nas couves, mas os mortos que desaparecem entre as flores” (/d., ibid, p. 161).
Os parentes dos mortos sdo assim constrangidos a simular indiferenga. A sociedade
exige deles um autodominio que corresponde a decéncia ou a dignidade que impde aos
moribundos.

O estatuto da felicidade na cultura do Ocidente ¢ tal que, como dever moral e
obrigac¢do social, deve-se contribuir para a felicidade coletiva, além de incessantemente
buscar a propria felicidade, evitando tristezas e aflicdes, conservando o ar de quem esta
bem disposto mesmo mergulhado em angustia. Segundo Aries (ibid.), a0 mostrar um
sinal de tristeza, peca-se contra a felicidade, isto €, coloca-se a felicidade em causa ¢ a
sociedade se arrisca a perder sua razdo de ser. Por isso, o luto deixa de ser um tempo
necessario cujo respeito a sociedade impde. Tornou-se um estado morbido que € preciso
tratar, abreviar, eliminar. Ainda que durante o luto seja 0 momento em que se tem maior
necessidade de assisténcia da sociedade do que em qualquer outro momento da vida,
desde a infincia e a primeira juventude, ¢ 0 momento justo em que a sociedade retira-
lhe o auxilio e recusa-lhe assisténcia (Arics, 1975b/1988, op. cit.).

Outra caracteristica da Modernidade mencionada por Aries (1975b) e
especialmente acentuada por Norbert Elias em A4 soliddao dos moribundos (1982/2001) ¢
o flagrante isolamento em que ¢ colocado o sujeito que, adoecido, se aproxima da
morte. Frisa Elias (ibid., p. 8): “Isso ¢ o mais dificil — o isolamento tacito dos velhos e
dos moribundos da comunidade dos vivos, o gradual esfriamento de suas relacdes com
pessoas a que eram afeigoados, a separagao em relagdo aos seres humanos em geral,
tudo que lhes dava sentido e segurancga.”

Essas trés caracteristicas da Modernidade no modo de lidar com a doenga ¢ a
morte: perda de poder de escolha sobre sua morte, controle das emogdes imposto a
todas as partes, médicos, doentes ¢ o isolamento dos doentes em relagdo as pessoas
saudaveis, tém estreita relagdo com a inser¢do do saber médico no ambiente hospitalar,
o que causou o deslocamento do local da doenga e da morte de dentro de casa para o

hospital. No proximo capitulo apresentaremos um caso clinico atendido em um hospital
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geral, no qual serd explicitada a relevancia de levar em consideragdo, no cuidado a
sujeitos doentes hospitalizados, a subjetividade, que escapa ao saber médico e persiste

em se apresentar.



Capitulo 11

A relacdo corpo-psiquismo na doenc¢a somatica

Uma parte de minha experiéncia no Programa de Residéncia Hospitalar no
Hospital Universitario Pedro Ernesto (UERJ) foi realizada na unidade pediatrica de
tratamento intensivo (UTIP). Esta unidade recebe criangas e adolescentes, de 0 a 17
anos que necessitam de cuidados intensivos 24h por dia. A UTIP tem seis leitos e conta
com ampla equipe de técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos e fisioterapeutas,
além de nutricionista e psicologa. Algumas vezes acontecia de algum profissional da
equipe solicitar atendimento psicoterapéutico de certos pacientes, sendo que na maioria
das vezes, esse atendimento se dava por minha iniciativa dirigida aos pacientes
internados, independentemente de demanda prévia. A oferta de escuta era feita a todos
os internados e suas familias.

A possibilidade de espago a escuta psicanalitica em um hospital geral, onde o
saber predominante tende, muitas vezes, a excluir a subjetividade, pode possibilitar
outro destino aos sujeitos acometidos por doengas somaticas persistentes, ao olhar e
ouvir, de forma precisa, outros aspectos nao focalizados pelo saber médico.

Apresentarei, a seguir, o relato de um dos casos clinicos relativos a esse periodo
de minha experiéncia como Residente em Psicologia realizada no referido setor,
material que me permitira abordar importantes aspectos de minha pesquisa. O processo
de adoecimento somatico e a histéria de vida desse paciente impuseram-me
questionamentos acerca da relacdo entre a doenga organica e a vida psiquica do sujeito.
Irei explorar alguns aspectos implicados na complexa relagdo entre corpo e psiquismo,
em especial, no fendmeno do adoecimento somatico. Partindo do relato de um caso
clinico de paciente atendido numa situa¢do de internacao hospitalar, irei, em seguida,
em busca de bases tedricas para tentar elaborar algumas questdes que levantei no
decorrer de minha pesquisa.

O paciente, que chamarei aqui de R., tinha a idade de quinze anos quando
chegou a UTI pediatrica transferido de outro hospital, acompanhado de sua mae. Ele
havia sido internado inicialmente por causa de uma pneumonia, quadro que ele
desenvolveu mais de uma vez no periodo de um ano. R. ja chegou traqueostomizado e
fazendo uso de ventilagdo mecanica, isto ¢, usava um aparelho para auxiliar na

respiragdo, pois ndo estava conseguindo fazé-lo por si mesmo. Apresentava disfagia
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(dificuldade na degluti¢do) e, por isso, sua alimentagdo era feita por sonda nasoentérica
(introduzida pelo nariz, e passada pelo esofago e estobmago até o trato intestinal).

Também estava gravemente desnutrido e tinha fraqueza muscular a investigar.
Essa fraqueza levou a equipe médica a hipotese diagndstica de distrofia muscular. Esta é
uma doenca neuromuscular de origem genética, cuja principal caracteristica ¢ o
enfraquecimento progressivo da musculatura esquelética, prejudicando os movimentos
e, na maioria das vezes, levando o portador a precisar de uma cadeira de rodas
(ACADIM, 2016). Na literatura médica sdo catalogados mais de trinta tipos de distrofia.
Cada um possui caracteristicas especificas quanto ao inicio da apresentagdo dos
sintomas, quanto ao grupo muscular mais comprometido, € quanto a progressao da
doenca. Mas o tratamento, que nao ¢ curativo, ndo sofre grande alteracdo tratando-se de
um ou outro subtipo.

Apos alguns exames, a equipe fez o diagnostico clinico de distrofia muscular de
cinturas, que ¢ uma das mais comuns. O quadro clinico ¢ caracterizado por fraqueza e
atrofia musculares com predominio as cinturas pélvica e escapular. O inicio das
manifestagdes clinicas ¢ variavel, podendo ocorrer ja no primeiro ano de vida ou até na
primeira década. H4 também grande variedade quanto ao grau de comprometimento
motor, desde um quadro mais severo at¢ uma fraqueza leve sem prejuizo das atividades
da vida diaria. Seu caso apresentava aspectos importantes do ponto de vista psiquico, o

que levou a equipe a fazer essa demanda. Vejamos o historico do caso.

I1.1 — Historico do caso de R.

Conheci R., entdo, na UTIP e, como indicado acima, ele estava acompanhado da
mée. Devido a traqueostomia, ele ndo conseguia falar'. Ao meu contato, respondia
fazendo “sim” e “ndo” com a cabeca, ou movimentava os labios para responder a algo
que fosse perguntado, mas s falava se houvesse uma pergunta. Se, para alguns, ficar
internado em uma unidade de tratamento intensivo pode ser incomodo e angustiante,
para ele ndo so isto ndo era uma questdo, como, ao contrario, sentia-se bem la e era
cooperativo com a equipe de satde. Vivia com o celular na mao, jogando jogos, vendo

TV ou trocando mensagens.

1 A traqueostomia é uma abertura na traqueia realizada mediante procedimento cirrgico. No paciente
traqueostomizado, a maior parte do ar ¢ redirecionada para dentro da canula. O ar residual que passa por
fora desta ¢ insuficiente para produzir voz de qualidade adequada, ocasionando disfonia. Na presen¢a da
canula com cuff insuflado, o ar fica totalmente impedido de atingir as pregas vocais, gerando afonia
(Ledo, 2011).
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R. era muito décil com a mae. Ela comegou a me contar o histérico da doenga
dele e, quando ia contar sobre o pai, pediu-me que saissemos da UTIP e disse ao filho
que “ia ter uma conversa de adulto”. Ela deixou claro que havia um segredo em relacao
ao pai de seu filho. Diante daquela cena, supus que R. soubesse que havia algo que ele
ndo podia saber, talvez ndo soubesse o conteudo em si. Mas ele também nao questionou
essa cena da mae, e ela propria pdde me dizer que ele ndo a questiona quanto a isso.
Penso que ele parecia aceitar o segredo em troca do contato com ela.

J& fora da UTIP, ela contou-me que tinha sofrido abuso por parte de seu pai e,
aos catorze anos de idade, engravidou. Relatou que nao tinha tido coragem de contar a
ninguém sobre o abuso, mas, ao engravidar, contou para sua mae e uma tia; esta a levou
a Policia para fazer a dentincia. O homem foi imediatamente preso.

.(Parte retirada para preservar em sigilo a identidade do paciente.)
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Sua mae relatou que somente apds esse adoecimento e a necessaria internagao ¢
que ela passou a olhar para R. como seu filho — 0 que datava de um més antes da data
em que conversamos. Ela teria, enfim, podido assumir o lugar de mae de R.. A historia
desse paciente ndo deixa duvidas de que sua relagdo com aquelas que supostamente
ocuparam a fun¢do materna (mde, avo, bisavo) foi extremamente traumatica para ele;
parece que s6 com a amiga da mae que o recebeu em casa € que a relagao foi diferente.
O adoecimento ganhou valor de apelo e a hospitalizagao serviu-lhe como dispositivo de
acolhimento e cuidado.

Cerca de duas semanas ap6s sua internagdo no HUPE, ja hd um més e meio sem
ir a sua casa, a mae de R. se afastou e foi passar uma semana la e trocou de lugar com
um cunhado, que ficou como acompanhante de R.. A saida da mae do hospital foi
profundamente sentida por ele. Ficou extremamente triste; seu rosto expressava
desolagdo. Parou de mexer no celular e a equipe de fisioterapia nos disse que ele nao
queria cooperar, fazer os exercicios propostos e estava muito desanimado. Além disso,
disseram que quando R. tentava se comunicar, mexendo os labios, se ndo era entendido,
desistia de se fazer entender. Comigo ele nunca desistiu, talvez por ndo ter havido

também desisténcia de minha parte de procurar entender o que ele tentava dizer.
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Nessa auséncia da mae, ele passou os dias precisando fazer uso do respirador
mecanico, sem aceitar sair dele nem por um momento. Quando sua mae estava presente,
ele passava algumas horas do dia sem utilizar esse suporte ventilatorio e a ideia era que
cada vez passasse mais tempo sem isso. Mas, nessa ocasido em que ela esteve fora,
houve retrocesso quanto a isso. Muito triste, ele também ndo queria conversar, mas nao
me impedia de ficar ali ao seu lado, mesmo que ficasse em siléncio ou que procurasse
falar com ele.

Era a primeira vez que ela se distanciava dele apods ter-se podido assumir a
funcdo materna. Era a primeira vez que ela se afastava do hospital, onde ele nao
precisava dividir a aten¢do da mde com os irmaos, o padrasto e o trabalho dela. R. ficou
visivelmente sem animo e sem desejo de fazer o minimo esforgo para respirar sozinho
sem o uso do aparelho enquanto sua mae esteve ausente: em ultima instincia, sem fazer
o minimo esforgo para viver. Ainda que ela houvesse lhe avisado com antecedéncia que
passaria uma semana longe e tivesse dito quando voltaria, isso ndo foi suficiente.

Os desencontros com o outro materno ao longo de sua histéria pareceram ter
finalmente acabado quando sua mae ouviu o grave adoecimento de R. como apelo, e
sentiu-se mae dele pela primeira vez. Para ele, a auséncia dela do hospital marcava a
falta de algo inédito em sua vida: o investimento dela do qual ele havia sido objeto pela
primeira vez.

R. quando chegou ao hospital em que eu trabalhava, ja havia estado internado
por um més em outro hospital; veio transferido para que fosse possivel realizarem
investigacao diagnostica. No entanto, em sua chegada ndo havia vaga na enfermaria de
adolescentes que também existia no hospital, e por isso foi levado para a UTIP. Ele
acabou precisando permanecer na UTIP, pois estava fazendo uso continuo do respirador
mecanico. R. passara um més no hospital anterior, onde fizera vinculo com a equipe e ja
estava treinando a degluticao com a equipe de fonoaudiologia, treinamento que depende
da capacidade do paciente de permanecer algum tempo sem o uso do respirador
mecanico. Pensando retrospectivamente sobre esse momento, a dependéncia de R. ao
respirador mecanico em sua chegada pareceu estar ligada a perda do vinculo que tinha
estabelecido com a equipe do hospital anterior, e a falta de confianga na nova equipe
que acabava de conhecer.

Duas semanas ap6s sua chegada a UTIP, houve o afastamento da mae,
mencionado ha pouco, e R. piorou. Apds um més de internacdo na UTIP, ele apresentou

melhora e finalmente pode passar a enfermaria. Chegando 14, piorou novamente; foi
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necessaria a re-estabilizacdo do quadro antes de se iniciar o processo de investigacao
diagnostica da doencga genética.

A internacao na enfermaria de adolescentes durou cerca de seis meses. R. e sua
mae vinham sendo avisados do que faltava para a alta. A mde, muito ansiosa pelo
retorno ao lar; R., apreensivo quanto a isso. Apesar de todo o investimento da equipe em
preparar a alta, dias depois ele teve que ser reinternado. Foi somente na segunda alta
que ele pdde ficar bem em casa, sem necessidade de reinternagao.

Apesar de apresentar o sintoma de fraqueza muscular caracteristico da distrofia,
ele ndo apresentava fraqueza muscular em todo o corpo, isto €, este diagnostico de
distrofia muscular ndo dava conta de explicar a disfagia. Nao ha causa organica precisa
para o surgimento da disfagia. O que pode ser dito ¢ que ela tem relacdo direta com as
pneumonias de repeti¢do, pois a dificuldade para deglutir leva a pessoa a broncoaspirar
o alimento ingerido, o que pode levar ao desenvolvimento de pneumonia. A
broncoaspiracao consiste na entrada de liquidos, secrecdes ou outras substancias da via
aérea superior ou do es6fago e do estobmago para dentro dos pulmoes. A presenga dessas
substancias nos pulmodes estimula a proliferacdo de bactérias e dai se desenvolve a
pneumonia. Em minha pesquisa, encontrei o artigo de Bretan, Henry & Kerr-Corréa
(1997) professores de otorrinolaringologia, gastroenterologia cirurgica e psiquiatria,
respectivamente, da UNESP/Botucatu, em que relatam casos de disfagia ligada a
alteragdes emocionais, estas podendo ser causas primadrias ou associadas.

O paciente atendido por mim, além da disfagia, também estava desnutrido. Ele
proprio e sua mae negavam que ele comesse pouco. Ela mencionou os churrascos que
ocorriam em sua casa, ¢ como ele comia bem nesses eventos! (sic). No entanto, quando
teve o primeiro quadro de pneumonia e precisou ganhar peso, ele conseguiu, mas foi
durante a estada na casa de uma amiga de sua mae. Peso ganho em alguns meses e, apds
voltar para casa, rapidamente perdido. Na casa da amiga da mae, R., j4 adolescente,
precisava que lhe dessem o que comer, como um bebé. Isso parece apontar para um
curto-circuito na relagdo com a figura materna. Além disso, podemos também pensar na
falta de apetite, sintoma comum em estados depressivos: Na véspera de sua alta, ele ndo
havia comido nada o dia todo e, diante de minha presenga ¢ da manifestagdo de meu
desejo de que ele comesse alguma coisa, fez um lanche — e foi s6 o que comeu naquele
dia.

A repeticdo do quadro de disfagia, pneumonia e desnutricdo que levou a essa

segunda internagdo de R., ocorreu apos o intervalo de cinco meses, pouco depois do seu
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retorno a casa de sua mae para as festas de fim de ano. A “pontualidade” do
adoecimento me chamou atencao. Na passagem da UTIP a enfermaria de adolescentes,
onde seria cuidado por outra equipe (com a exce¢do de meu atendimento, pois continuei
a atendé-lo), ele apresentou nova piora. Foi-lhe, entdo, prescrito pela equipe médica
antibiotico, suporte ventilatorio, fisioterapia e dieta rica em nutrientes (por sonda
nasoentérica e depois também pela GTT?). Assim ele melhorou e pdde treinar a
degluticdo com a fonoaudidloga. Evoluiu rapidamente no treino de degluticao de
diversas consisténcias diferentes de alimentos. Portanto, ele podia engolir normalmente.
A disfagia teria sido uma dificuldade momentanea; porém, parte do quadro clinico que
se repetia.

Ora, a repeticdo do adoecimento e a agudizagdo do quadro clinico ocorrida mais
de uma vez no hospital e entre hospitais apontam para um “além” da doenc¢a somatica.
Isto ¢, para além da presenga de bactérias nos pulmdes gerando pneumonias, parece
haver algo mais que faz com que a doenga retorne. A partir da escuta psicanalitica da
historia de R. e da consequente possibilidade de abertura a investigagdo das correlagdes
entre sua historia de vida e a historia da sua doenca, foi possivel construir outro olhar
sobre o seu adoecimento. Consideramos que a doenca que atingia seu corpo tinha
profunda conexao com sua histéria de vida. A disfagia e a pneumonia que o atacavam
em seu corpo, pulsional, evidenciavam um “além” da doenca somaética, as marcas
traumaticas que sua historia de origem deixara em seu psiquismo. A repeticdo do
adoecimento deixou ainda mais claro que se tratava de uma situagdo em que a dimensao
psiquica tinha acentuado peso, tanto em sua génese quanto em sua persisténcia.
Entretanto, pensar em um “além” da doenga somatica, exige como pré-requisito abordar
0s pressupostos tedricos em que essa ideia se baseia. Afinal, qual o estatuto desse corpo
que adoece? Como o concebemos? Estes sdo os pontos que serdo desenvolvidos a
seguir.

I1.2 — A complexa relaciao entre corpo e psiquismo
Se desejamos esbocar um “além da doenca somatica”, precisamos antes

apresentar um “além do corpo somatico”, quer dizer, uma concepg¢do de corpo que dé

2 GTT ¢ a abreviagdo de gastrostomia, que ¢ a criagdo de um orificio artificial externo no estdmago para
alimentac@o e suporte nutricional, quando ha impossibilidade ou perigo de utilizar a via normal (Castro &
Castro, 2011). Neste caso, a GTT foi realizada devido ao baixo peso do paciente e a impossibilidade, até o
momento, de alimentagdo por via oral. O paciente estava se alimentando somente via sonda nasoentérica
e a quantidade ingerida por esse meio ndo era suficiente para o objetivo de ganho de peso.
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sustentacdao a ideia de que, devido as relagdes entre corpo e psiquismo ha algo que
escapa ao discurso médico a respeito do adoecimento somatico.

Francoise Coblence em “Vie d’ame. Psyché est corporelle, n'en sait rien...”
(2010) expde sua hipdtese de que o psiquismo (dme/psyché) ¢ mais corporal do que a
mente (esprit). Essa autora entende por vida psiquica a imbricacdo do corporal e do
psiquico, e pontua o carater indissociavel entre esta relacdo e a intersubjetividade. Ou
seja, ndo ¢ possivel supor a existéncia de um psiquismo sem se considerar o papel do
outro, da alteridade. A vida psiquica se apoia sobre as sensagoes, os afetos, as pulsoes, e
tenta integra-los. Coblence (2010) afirma, apoiando-se em Winnicott, que o soma existe
de inicio e pode-se chamar psiquismo a elaboragdo imaginaria de partes do corpo, de
sensagdes ¢ de fungdes somaticas; uma plena consciéncia fisica. E, apoiando-se nas
formulacdes de Joyce McDougall, ela diz que: h4 no inicio “um corpo para dois” ou
“um psiquismo para dois”.

Coblence insiste sobre a importancia de encontrar um caminho entre a posi¢ao
de uma medicina positivista ou fisicalista que insistia unilateralmente sobre o corpo ¢ a
dependéncia da psique e a colocava sob curatela, e aquela do filésofo idealista ou
espiritualista que negligenciava a importancia do corpo (e aquela do inconsciente).
Essas duas posturas extremas repousam uma e outra sobre um tipo de causalidade
univoca e redutora. Ela afirma que Freud nao ¢ dualista nem monista. Desde 1890, ele
protestava contra a tendéncia da medicina moderna a apresentar a “alma” como
determinada pelo corpo e dependente dele. Pois ha também uma a¢do no psiquismo
sobre o corpo, cuja expressao das emocdes constituiu o exemplo mais cotidiano,
regularmente observavel. Entre esses dois extremos, Coblence (2010) afirma que nao se
trata de adotar uma posi¢do intermedidria, mas de colocar em evidéncia as multiplas
conexdes, as correlagdes entre psiquico e somatico, os processos de transformagdes de
um e de outro.

O corpo do qual o saber psicanalitico se ocupa ¢ um corpo no qual o instinto foi
subvertido pela pulsdo. Esse processo de independéncia da pulsdo em relagdo ao instinto
¢ chamado por Dejours (2009) de subversao libidinal. Esta se processa por meio da
relagdo que se estabelece entre a crianga e seu cuidador. O corpo somatico € subvertido
pela pulsdao em corpo pulsional, transformacao que ¢ indissoluvel, uma vez que o corpo
jamais sera novamente o corpo somatico livre das pulsdes. Portanto, o conceito
psicanalitico de corpo ndo se confunde com o conceito de corpo objeto da medicina, ja

que ¢ instituido pela pulsao que, por sua vez, tem origem na relacdo do infans com o
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primeiro outro. O corpo, para Freud, se constitui através da relacdo com o outro, em
especial no “con-tato” pele a pele entre o bebé e aquele que cuida (Freud, 1905).

Sabemos que a fundagdo da psicandlise por Freud se deu a partir de suas
investigacdes acerca dos sofrimentos histéricos, sobre os quais a medicina ndo sabia
responder nem lhes dava crédito. A histeria de conversdo ¢ um quadro psicopatoldgico
que se expressa por sintomas corporais diversos, os quais Freud considerou como
expressao de conflito psiquico inconsciente entre exigéncias internas contraditorias.
Solugdo de compromisso entre tais exigéncias que se contrapdem, os sintomas histéricos
sdo resultantes do conflito psiquico, tém valor de metafora; atingem o corpo em seu
registro representacional, nao implicando uma etiologia fundada em seu registro
organico. Os sintomas histéricos “sao o material de uma narragdo visual, em que a
imagem ¢ erigida como testemunho de um sofrimento diferente do sofrimento de um
corpo doente” (Fernandes, 2003/2011, p. 43).

Assim, a medida que elucidou a dindmica em jogo nos quadros histéricos, Freud,
ao mesmo tempo, instituiu uma nova concepg¢ao de corpo. O corpo objeto da psicanalise
¢ pulsional e obedece as leis do desejo inconsciente, constituindo um todo em
funcionamento coerente com a histéria do sujeito. A psicanalise operou, entdo, uma
passagem da logica da anatomia para a logica da representacdo, uma vez que sua
concepcao de corpo € a de um corpo atravessado pela linguagem.

Essa concepcao se articula ao conceito de pulsdo que Freud enuncia ja nos “Trés
ensaios sobre a teoria da sexualidade” (1905) e desenvolve em 1915 em “Os instintos e
suas vicissitudes”. Mostra que, inicialmente, a atividade sexual se apoia em fungdes que
atendem a finalidade de autopreservacao e, mais tarde, se torna independente destas. Ou
seja, a sexualidade, que seria do campo da pulsdo sexual, a principio esta atrelada a
satisfacdo da necessidade de nutri¢do, que seria do campo do instinto e, aos poucos, dela
se torna independente. Em 1915, Freud enuncia que a pulsdao ¢ um conceito-limite entre
0 psiquico e o somatico, representante psiquico dos estimulos que provém do interior do
corpo e alcangam o psiquismo, como medida de exigéncia de trabalho imposta ao
psiquismo em consequéncia de sua relagdo com o corpo (Id., 1915/2004).

O dualismo pulsional presente na primeira teoria das pulsdes consiste na
oposi¢ao entre pulsao sexual e pulsdao de autoconservagao, metapsicologia subjacente as
psiconeuroses, em que hd um conflito psiquico entre exigéncias opostas as do principio
de prazer e as do principio de realidade. E somente em 1920, em “Além do principio de

prazer”, que Freud apresentara a segunda teoria das pulsdes, em que a pulsdo sexual e a
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pulsdo de autoconservagdo, outrora em polos opostos, passam a constituir, juntas, o
mesmo polo, o das pulsdes de vida versus a pulsao de morte.

Freud chega a concepcao da pulsdao de morte apds analisar diversas situagdes de
sofrimento que pareciam ndo trazer prazer para nenhuma instdncia e eram
constantemente repetidas pelos sujeitos. O mecanismo que se situa no centro dessas
situagdes clinicas ¢ a compulsdo a repeticdo, que ¢ a repeticao imperativa e impiedosa
do mesmo. Nesse fenomeno, o eu encontra-se radicalmente passivo, dominado pelo
imperativo de agir que lhe ¢ imposto. A compulsdo a repeticdo ¢ mais arcaica, mais
elementar e mais pulsional que o principio de prazer. Os mais emblematicos de tais
fendmenos sdao os sonhos que ocorrem na neurose traumatica. De acordo com Freud,
estes buscam lidar retrospectivamente com o estimulo, mediante o desenvolvimento da
angulstia, cuja omissdo tornara-se a causa da neurose traumadtica. A compulsdo a
repeti¢do seria a expressdo, portanto, de um pulsional disruptivo, ja que assola o sujeito
— ¢ ele ndo consegue simbolizé-lo. No que concerne a esse excesso pulsional, podemos
fazé-lo corresponder a pulsdo de morte, que ¢ energia nao ligada, sem representagao,
que visa dissolver conexdes, destruir lagos (Lejarraga, 1996).

Assim, a partir da segunda teoria das pulsdes, o conceito de corpo pulsional ndo
pode mais ser igualado a corpo erdgeno ou corpo representado, isto porque com o
advento da nocdo de pulsao de morte, que ¢ uma forca impelente, constante, desligada
de representagdes, ficou impossivel fazer tal equivaléncia. Maria Helena Fernandes
(2003/2011, op. cit) denomina corpo do transbordamento, em oposi¢ao ao corpo
erdbgeno na histeria, o corpo subjacente a quadros clinicos cujas manifestagdes
expressam um predominio da pulsdo de morte em detrimento da pulsao de vida.

Nao ha duvida de que, para Freud, as pulsdes atuam tanto nas fun¢des somaticas
quanto no funcionamento mental. Em “O Eu e o Id” (1923), o autor escreve, a proposito

das pulsdes de vida e das pulsoes de morte:

A cada um desses dois tipos de pulsdo corresponderia um processo
fisioldgico especifico (um processo de construgdo ou de demoligdo),
de modo que, em todo fragmento de substancia viva, sempre
encontraremos atuantes ambas as pulsdes. No entanto, ambas atuam
combinadas em diferentes proporgdes (...) Uma vez aceita a ideia de
que haja uma mescla ou fusdo, desses dois tipos de pulsdo, coloca-se
também a pergunta sobre a possibilidade de ocorrer em maior ou
menor grau uma defusao de pulsdes (Freud, 1923a/2007, p. 50).

O jogo das pulsdes de vida e das pulsdes de destruigdo cobre assim o

funcionamento fisiologico dos 6rgaos e ¢ de seu grau de fusdo ou de defusdo que vai
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depender em definitivo a qualidade do siléncio dos 6rgdos que definem os diferentes
niveis de satde ou de doenca somatica. Esta questdo nos parece ter estreita relacdo com
a questdo do processo de adoecimento somatico no que concerne a dimensao psiquica
muitas vezes envolvida em sua determinagdo, ou seja, a forca de uma dimensdo
psicossomatica, num sentido geral, nesse processo. Analisaremos estas questdes a

seguir.

I1.3 — Psicossomatica psicanalitica

O adoecimento somatico abala o corpo de diversas maneiras possiveis, havendo
uma multiplicidade de formas de adoecer. Sua génese e persisténcia podem ter variadas
origens; no entanto, partindo da premissa freudiana de que o corpo ¢ pulsional,
pensamos que sempre, em alguma medida, tratar-se-4 de uma mescla de fatores e, por
isso, interessa-nos analisar o processo de adoecimento somatico sob um ponto de vista
ampliado. Pensamos que o pensamento da psicossomadtica psicanalitica oferece
ferramentas uteis que contribuem para a construgdo dessa visao mais ampla do
adoecimento que, por sua vez, pode contribuir em seu tratamento.

Em seu livro Psicossomatica (2000/2013), Rubens Marcelo Volich escreve que
desde os primérdios do movimento psicanalitico esteve presente o interesse dos
psicanalistas pela influéncia dos fatores subjetivos nos processos de adoecimento do
corpo. Isto pode ser verificado, por exemplo, pela importancia dos trabalhos de Felix
Deutsch, George Groddeck, Wilhelm Reich e Sandor Ferenczi. Freud ndo se debrugou
sobre a questdo, mas reconheceu a relevincia do trabalho de seus colegas: “Conforme
alguns psicanalistas (Jelliffe, Groddeck, Felix Deutsch), também ha perspectivas para o
tratamento analitico de enfermidades organicas vulgares, pois ndo ¢ raro um fator
psiquico participar da génese e da manuteng¢do dessas doencas” (Freud, 1923b/2011, p.
265). A partir de 1940, esse interesse se intensificou progressivamente e, além dos
trabalhos de M. Balint, desenvolveram-se, no movimento psicanalitico, duas escolas de
psicossomatica: a Escola de Chicago e, posteriormente, a Escola de Paris (Volich,
2000/2013, op. cit.).

Baseando-se na distincdo proposta por Freud entre as psiconeuroses € as
neuroses atuais, os autores dessas escolas criticaram a utilizacdo generalizada do
modelo da histeria de conversdo na compreensdo do funcionamento psiquico dos
pacientes portadores de doengas organicas. Essa critica, iniciada pela Escola de

Chicago, dirigia-se, especialmente, aos trabalhos de Deutsch e Groddeck, importantes
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nomes no que concerne a utilizacdo da técnica analitica no tratamento das doencas
somaticas no inicio do movimento psicanalitico.

Os trabalhos da Escola de Chicago priorizaram, sobretudo, as relagdes entre a
doenca organica e certas caracteristicas de personalidade. J& a Escola de Paris,
rompendo com essa relagdo de causalidade direta entre a eclosdo de uma doenca e as
caracteristicas de personalidade a ela associadas, foi bem mais além, colocando em
evidéncia o modo relacional dos pacientes somaticos ¢ chamando a ateng¢dao para o
fenomeno da dificuldade de mentalizagdo (Volich, 2000/2013, op. cit.). O trabalho
dessas escolas, colocando a psicanalise e a medicina frente a frente, teve como resultado
o estimulo a grande nimero de pesquisas psicanaliticas que tentam abordar diretamente
o adoecimento somatico.

Pierre Marty, um dos fundadores da Escola de Paris, abandona o modelo da
histeria de conversdo em sua concep¢do das somatizagdes, pelo modelo das
“desorganizacdes progressivas”. Ele lembra que o corpo ¢ permanentemente
confrontado com a emergéncia e¢ o afluxo de excitagdes e com a necessidade de
descarregé-las; para isso, ha trés vias possiveis: a via orgénica, a agdo € 0 pensamento.
Essa ordem representa o grau hierarquico da complexidade dos recursos do individuo
para responder aos estimulos, isto €, a via organica ¢ o recurso menos elaborado, € o
pensamento, o mais elaborado. A possibilidade de utilizar recursos mais elaborados ¢
economicamente interessante por ser mais eficiente e poupar recursos (Volich,
2000/2013, op. cit.). Marty define o conceito de “mentalizacdo” como o conjunto de
operagdes de representacdo e simbolizagdo por meio das quais o aparelho psiquico
busca regular as energias instintivas e pulsionais, libidinais e agressivas. Visando esses
objetivos, o fantasiar, o sonho e a criatividade se constituem como fungdes essenciais da
regulacdo do equilibrio psicossomatico.

A estrutura e os funcionamentos mais elaborados, organizados e complexos do
aparelho psiquico ficam comprometidos, de modo duradouro ou nao, por falhas do
desenvolvimento ou experiéncias de vida desorganizadoras, traumaticas, se houver.
Quando ha deficiéncias estruturais ou funcionais do aparelho psiquico, passageiras ou
ndo, a economia psicossomatica desorganizada busca se reequilibrar pela utilizacdo de
recursos mais rudimentares, pela acdo ou pela via organica. E possivel constatar que
Marty foca no aspecto econdmico, do afluxo de excitagdes, para tratar da questdo
psicossomatica, aspecto certamente essencial nessa problematica, porém deixa de lado

outro aspecto fundamental: o da relagdo com o outro. Isto veio a ser motivo de criticas
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por outros autores que enfatizaram a importancia da articulagdo entre estes dois aspectos
no que concerne ao estudo da psicossomatica, como veremos adiante. Marty também
desenvolveu o conceito de “pensamento operatdorio”, que € um conjunto de
manifestagdes que expressam o empobrecimento da capacidade de simbolizacdo das
demandas pulsionais e da elaboracdo dessas demandas por meio da fantasia. Tais

manifestagdes sao:

uma auséncia quase absoluta de sonhos, de sintomas ¢ mecanismos
neurdticos, de lapsos, de devaneios, ou de atividade criativa, pouco
contato com seus desejos, uma utilizacdo empobrecida da linguagem,
com uma aderéncia extrema ao factual e a realidade material.
Aparentemente bem adaptadas, as vezes de forma extrema, essas
pessoas frequentemente apresentam, no lugar de manifestagdes
psiquicas ou emocionais, expressdes corporais, mimicas faciais,
manifestacdes sensomotoras e dores fisicas. As relagdes interpessoais
sdo caracterizadas pela indiferenciagdo, por um rebaixamento dos
investimentos objetais, inclusive na transferéncia terapéutica (Volich,
2000/2013, op. cit.).

Essa dinamica psiquica propicia, em situacdes de conflito e de sobrecarga de
excitagcdes, o uso de recursos mais arcaicos, como o apelo a acdo e ao corpo. Ja as
dinamicas afetivas observadas em pacientes que assim operam foram descritas por
Marty como “depressdo essencial”. Esta se apresenta como uma depressdo sem objeto,
constituindo a esséncia mesma da depressdo, caracterizada especialmente por um
rebaixamento do tonus libidinal e por um desamparo profundo, frequentemente
desconhecido do proprio sujeito. Este ndo apresenta nenhuma queixa, quando muito
uma profunda fadiga e perda de interesse por tudo o que o rodeia. O pensamento
operatdrio e a depressdo essencial seriam, entdo, manifestacdes notaveis das
deficiéncias de funcionamento das dinamicas psiquicas que, persistindo, podem evoluir
para um quadro de doenga somatica.

Um autor contemporaneo da Escola de Psicossomatica de Paris, Claude Smadja
nos traz interessantes contribuicdes em acréscimo ao legado de Marty. Smadja (2014)
afirma que o corpo da psicossomatica ¢ um corpo pulsional, e ndo o corpo da fisiologia.
Ele especifica: ¢ um corpo instintual-pulsional. Isto porque os psicanalistas que atendem
pacientes somaticos sdo confrontados com pacientes que apresentam desordens e
alteracdes de suas funcdes fisiolodgicas. Porém, na ldogica pulsional, as fungdes
fisiologicas devem ser entendidas como assujeitadas ao funcionamento das pulsoes e ¢
em referéncia a ordem pulsional que o psicanalista deve construir sua inteligibilidade

dos fendmenos psicossomaticos, e ndo em referéncia a ordem fisioldgica, do corpo
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objeto da medicina. Sendo assim, Smajda (2014, op. cit.) entende que ¢ relevante
descrever o corpo em funcao de seu lugar em cada uma das trés instancias psiquicas:
Eu, Id e Supereu e defini-lo em fungdo de suas caracteristicas pulsionais, erdticas e

destrutivas.

I1.4 — Relagao de corpo e instancias psiquicas
I1.4.1 — Relacao eu-corpo

Freud, em O Eu e o Id (1923), expde sua tese de que o eu ¢, sobretudo, um eu-
corporal, porém nao somente um ente de superficie: €, também, ele mesmo, a projecao
de uma superficie (Freud, 1923a/2007, op. cit.). Em nota de rodapé, que aparece apenas

na tradugdo inglesa de 1927, Freud complementa:

o ego em ultima analise deriva das sensacdes corporais,
principalmente daquelas que se originam da superficie do corpo. Ele
pode ser assim encarado como uma projecdo mental da superficie do
corpo, além de (...) representar as superficies do aparelho psiquico
(Freud, 1923a/2007, p. 38).

Mas o que significa dizer que o eu ¢ a projecdo de uma superficie? Um dos
significados da palavra projecdo ¢ “imagem iluminada refletida em um plano”. Portanto,
o ego se configuraria “antes de tudo” como uma representacdo da superficie corporal —
representacdo que se constitui como fruto da dupla sensa¢do que o toque na pele é capaz
de produzir: uma percepgdo externa, algo externo nos tocando, que permite ao eu
diferenciar-se a partir do id, € uma percepg¢ao interna, nés sendo tocados, um sentimento
de existéncia de si, a partir da apreensao da existéncia de um corpo proprio (Moriconi,
2008).

Assim, percebe-se que essa constituicdo rudimentar do eu ¢ completamente
dependente do “con-tato” com o outro que cuida e apresenta-se ainda muito claramente
atrelada ao corpo, uma vez que se constitui a partir do que ¢ sentido e vivido na
superficie corporal. Portanto, o laco entre o eu e a superficie corporal ndo ¢
simplesmente um lago privilegiado, mas ¢ um lago constitutivo a partir do qual o eu ¢
erigido.

Freud assinalou que

Além, do tato, também a dor parece desempenhar um papel no
processo de formacdo do eu. Alids, na medida em que adoecimentos
que produzem dor sdo capazes de fornecer ao sujeito novos
conhecimentos a respeito dos seus Orgdos internos, poderiamos até
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pensar que talvez esse seja o modo de como se forma a concepgdo que
temos do nosso proprio corpo (Freud, 1923a/2007, op. cit., p. 38).

Se Freud destacou as experiéncias tateis na constitui¢do do Eu-corporal, Anzieu
ira ratificar sua importancia a partir da constru¢do da nog¢ao de Eu-pele, que pode ser
entendido como uma complexificagdo do conceito freudiano de Eu-corporal. Em artigo
dedicado ao estudo do conceito de Eu-pele de Anzieu, Dominique Cupa (2006), expode
que esse autor propoe uma conceitualizagdo de um envoltério psiquico que se apresenta
como dois folhetos com estruturas e fungdes diferentes. O folheto externo seria o para-
excitacdo freudiano, conceito desenvolvido no texto “Além do principio de prazer”
(1920/2007, op. cit.). Voltado para o mundo exterior, ele protege o aparelho psiquico das
estimulagdes externas. Ja o folheto interno seria a pelicula proposta por Freud em “Uma
nota sobre o bloco magico” (1925/2007): fino, flexivel e sensivel aos sinais sensoriais
proprioceptivos, mas ndo sensivel aos afetos de prazer e desprazer. Essa pelicula
permite a inscricdo de tragos mnémicos. Ela possui uma dupla face, uma virada para o
mundo exterior, a outra virada para o mundo interior, isto €, constitui uma interface que
separa os dois mundos e os coloca em relacdo; ela ¢ uma primeira relagdo no mundo. A
pelicula ¢ uma estrutura simétrica enquanto o para-excitacdo ndo o ¢, por ser virado
somente para o exterior. O primeiro envoltorio filtra as quantidades e o segundo as
qualidades. Essa estrutura topografica de um duplo envoltério permite e constitui o
funcionamento psiquico da crianga que adquire entdo um Eu-corporal, o Eu-pele.

O Eu-pele, de acordo com Cupa (2006), seria uma metafora da pele biologica. A
ideia de metafora, proposta pela autora, nos possibilita compreender que, apesar de se
constituir a partir das experiéncias vividas na superficie do corpo, o Eu-pele
corresponde a uma entidade puramente psiquica. Essa instdncia exerce fungdes
essenciais para o funcionamento psiquico, as quais podem também ser entendidas como
metaforas das fungdes exercidas pela propria pele (Moriconi, 2008, op. cit.).

Anzieu descreve oito fungdes do Eu-pele. 1) A caracteristica de sustentagao e
manuten¢do do Eu-pele, da mesma forma que a propria pele sustenta o corpo. Esta
funcdo ¢, na verdade, uma interioriza¢do do holding materno, como bem definido por
Winnicott, e refere-se a forma como a mae segura o corpo do bebé e lhe da sustentagao,
seguranca e firmeza. 2) A funcao continente do Eu-pele diz respeito a sua capacidade de
conter as pulsdes do Id. Baseia-se na pele como 6rgdo que recobre todo o corpo e onde
estdo inseridos outros 6rgdos dos sentidos. A possibilidade de exercer essa continéncia

faz-se a medida que o cuidador ¢ capaz de oferecer cuidados ao corpo da crianga,
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compreendendo e satisfazendo, de maneira apropriada, ndo apenas as suas necessidades
fisiologicas, mas também as suas sensagdes € emogdes. 3) A funcdo de para-excitagao
do Eu-pele baseia-se na capacidade da camada mais superficial da pele de proteger o
organismo contra os excessos de estimulacdes externas. 4) A funcdo de individuagdo
refere-se ao fato de que a pele, por sua cor, textura e odor, oferece as caracteristicas
singulares de cada sujeito. 5) O Eu-pele € responsavel também pela intersensorialidade,
isto €, sua capacidade de ligar diversas sensacoes entre si, sem a qual surgem angustias
de fragmentagdo e despedacamento. 6) A sustentacdo da excitagdo sexual ¢ também sua
funcdo, ou seja, quando sdo realizados de maneira tranquilizadora e agradavel, os
cuidados do cuidador com o bebé preparam para as experiéncias autoerdticas € para o
prazer sexual. 7) Da mesma maneira que a pele ¢ permanentemente estimulavel pelas
excitacdes externas, o Eu-pele € o responsavel pela recarga, manutencao e reparti¢do da
libido no aparelho psiquico. A auséncia dessa funcdo pode resultar em angustias tanto de
explosdo, caso haja excesso de excitacdo, quanto na angustia de Nirvana, que se
caracteriza pela possibilidade de descarregar toda a excitagdo. 8) O Eu-pele também
permite a inscri¢do, no aparelho psiquico, de tragos sensoriais, da mesma forma que a
pele guarda informagdes que chegam do mundo exterior.

Todas essas funcdes estariam a servico da pulsdo de apego e, posteriormente, da
pulsdo libidinal. Segundo Anzieu, o desenvolvimento destas fungdes da pele poderia ser
perturbado caso ndo fosse possivel o estabelecimento de uma relagdo de apego entre o
bebé e seu cuidador. Nesse caso, cada uma dessas fungdes pode encontrar-se
precariamente estabelecida e havera importantes implicacdes, tanto fisicas quanto
psiquicas, na vida do sujeito (Moriconi, 2008, op. cit.). Estas falhas se encontrariam na
base de uma série de anglstias e de manifestacdes psicopatoldgicas. Na ocorréncia de
ndo se constituir apropriadamente, o Eu-pele acaba assumindo uma funcdo negativa,
contraria as fungdes apresentadas acima, porque passa a estar a servigo da pulsdo de
morte. Isto pode levar a destrui¢cdo tanto da pele, quanto do Eu. Anzieu denomina esta
funcdo negativa “funcdo toxica do Eu-pele”, na qual certos representantes da pulsdo de
morte, provenientes do Id, passam a atacar a camada superficial do Eu-pele, “corroendo
sua continuidade, destruindo sua coesdo, alterando as funcdes pela inversdao de seus
propositos. A pele imaginaria com a qual o Eu se recobre torna-se uma tdnica
envenenada, asfixiante, ardente, desagregadora” (Anzieu, 1989, p. 140, apud Moriconi,

2008, op. cit.).
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O somatico seria inconsciente ao eu e intimamente intrincado ao id. Ainda que
envie permanentemente ao eu mensagens sensoriais internas, como sustenta René
Leriche (citado por Smadja, 2014) “a satide ¢ a vida no siléncio dos o6rgaos”. “Assim,
existiria uma dupla representacdo do corpo cruzando a estrutura do aparelho psiquico:
uma associando a superficie do corpo ao eu consciente e outra associando o somatico ao
id inconsciente” (Smadja, 2014, p. 14 e 15, op. cit. A traducdo ¢ nossa). No estado de
adoecimento somatico, as sensagdes dolorosas da doenca e dos atos de tratamento a que
o sujeito estd submetido, como o espetar da agulha da seringa de injecdo, a limpeza de
ferimentos, exames invasivos, trazem para o primeiro plano a percep¢do corporal na
economia libidinal do sujeito.

Em “A guisa de introdugdo ao narcisismo” (1914/2004), Freud diz seguir a
sugestdo verbal de Ferenczi de levar em conta a influéncia do adoecimento organico
sobre a distribuicao da libido. De acordo com Freud, o sujeito acometido por uma dor
orgénica e por incomodos diversos deixa de se interessar pelas coisas do mundo exterior
que ndo digam respeito ao seu sofrimento. Além disso, o doente também recolhe seu
investimento libidinal dos objetos de amor e, enquanto estiver sofrendo, deixa de amar.
“A alma inteira encontra-se recolhida na estreita cavidade do molar” (W. Busch apud
Freud, 1914/2004, p. 103). Portanto, a doenca organica, a estimula¢do dolorosa ou a
inflamagao de um 6rgao em relagdo a teoria da libido, promovem a retirada da libido
dos objetos do mundo externo e o recolhimento dessa quantidade de libido para o Eu,
como catexia aumentada da parte doente do corpo. A libido objetal se transforma em

libido narcisica (Freud, 1914/2004; 1915-1916).

11.4.2 - Relacao id-corpo
Em 1923, o id ¢ caracterizado como desconhecido e inconsciente e ¢ sobre sua
superficie que se assenta o eu. As relagdes do id com o somatico sdo explicitadas na

descri¢do de Freud na conferéncia XXXI “A dissec¢do do aparelho psiquico” (1932),

Aproximamo-nos do Id com analogias, chamamo-lo um caos, um
caldeirdo cheio de excitagdes fervilhantes. Nos o representamos como
sendo aberto em direg¢do ao somatico na extremidade, ali acolhendo as
necessidades dos instintos, que nele acham expressao psiquica, mas
ndo sabemos dizer em qual substrato (Freud, 1933[1932]/2010, p.
154).

No “Esbogo de psicanalise” (Freud, 1940/[1938]) o id ¢ descrito como:
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A mais antiga destas localidades ou areas de agdo psiquica damos o
nome de id. Ele contém tudo o que ¢ herdado, que se acha presente no
nascimento, que esta assente na constituicdo — acima de tudo,
portanto, os instintos, que se originam da organizagdo somatica e que
aqui [no id] encontram uma primeira expressdo psiquica, sob formas
que nos sdo desconhecidas (Freud, 1940[1938], p. 92).

De acordo com Smadja (2014, op. cit.), ¢ a partir daqui que a radical
originalidade da abordagem psicossomatica se situa. Isso porque ela se baseia na ideia
de que ndo sdo as fungdes somadticas puras que formam o objeto da representacio
psiquica através de sua passagem pelo id, mas sdo suas valéncias pulsionais erdticas
e/ou destrutivas que alcancam o id em diferentes graus de complexificagdao ou, ao
contrario, de simplificagdo. “Para resumir, podemos dizer que se o eu ¢ antes de tudo
um eu corporal, o isso ¢ antes de tudo um isso somatico” (Smadja, 2014, op. cit., p. 16).
Assim, a psicanadlise e a psicossomatica construida sobre seus fundamentos levam em
conta um nivel de segunda ordem na organizacdo do corpo, que ¢ o nivel pulsional, e

ndo um nivel de ordem representado pelo funcionamento fisioldgico dos 6rgaos.

I1.4.3 — Relagao supereu-corpo

Quanto a relagdo entre o processo de adoecimento somatico, entre corpo e
supereu, Smadja (2014, op. cit.) relata que, em sua experiéncia como psicanalista com
pacientes afetados por doencas somadticas, muitas vezes ocorreu-lhe constatar que o
paciente tinha projetado sobre seu corpo doente as qualidades de um supereu. Em
particular, quando uma nova crise somatica se desenvolvia em um paciente que sofre de
uma doencga evolutiva, ndo ¢ raro vé-lo interpretd-la como um sinal do destino, como
um abandono pelas forgas protetoras ou como uma puni¢do. A melhora de seu estado
somatico ou o afastamento de uma recidiva, ao contrario, podem ser interpretados como
um destino feliz. Assim, ¢ possivel supor-se que o corpo estabelece com o supereu
relagdes igualmente intimas como as que estabelece com o eu ou com o id.

O autor se questiona quanto a de que natureza poderiam ser os lagos que unem o
corpo ao supereu. Para ele, os lagos parecem ser inconscientes e as interpretagdes por
parte de alguns pacientes parecem ser explicagdes de ordem secundéria, embora
fundadas sobre um conhecimento prévio inconsciente. O que também justificaria a
intimidade dos lagos entre o somatico e o supereu ¢ o parentesco entre id e supereu, que
¢ tanto maior quanto mais inconsciente € o supereu. “Assim, estamos inclinados a

considerar que o somatico ¢ tanto mais intrincado as valéncias do supereu quanto mais o
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sentimento de culpa for tornado inconsciente por um estado de desorganizacdo
psiquica” (Smadja, 2014, p. 17, op. cit. A traducao ¢ nossa).
Lacos que unem o supereu ao sadismo no estado de melancolia foram abordados

por Freud da seguinte maneira:

Se voltarmos nossa atengao a melancolia, encontraremos um Supra-Eu
hiperdimensionado, que atrelou a si a consciéncia [Bewusstsein] e
ataca o Eu com impiedosa dureza, como se tivesse se apoderado de
todo o sadismo disponivel no individuo. De acordo com a nossa
concepg¢do, diriamos que o componente destrutivo foi primeiro
depositado no Supra-Eu e depois dirigido ao Eu. Nesse caso,
afirmamos que no Supra-eu predomina uma pura pulsdo de morte
(Freud, 1923/2007, op. cit., p. 60).

Smadja propde a hipotese de que a autodestruigdo, liberada pela desintrincagao
pulsional, se retne no 6rgdo doente e adquire, em um segundo tempo, e de maneira

substitutiva, as qualidades de um supereu sadico que ataca o corpo em sua carne.

I1-5 — Apelo do eu ao corpo organico no adoecimento somatico

Na experiéncia de somatizacdo, uma caracteristica frequentemente presente ¢ o
carater de projecdo da somatizagdo. Ela cai sobre o si mesmo sem que o eu tenha sido
informado ou se preparado para isso. A propria expressao “cair doente” parece apontar
para esse efeito de surpresa e estranheza implicado no vivido do sujeito no processo de
adoecimento somatico. O eu sofre a doenga somatica como um evento exterior a si,
vindo de fora, e ndo como um evento ocorrido a partir de um processo interno.

No processo de somatizagdo, a pulsdo de morte, lancada pelo estado de
desintrincacdo pulsional, pode projetar-se no fora-dentro e fixar-se sobre um fragmento
somatico, constituindo-o, a0 mesmo tempo, como um novo destino pulsional. Esta nova
resposta, que ¢ a somatizacdo, comporta a marca do supereu em razdo da reunido do
sadismo sobre o o6rgdo doente, mas também comporta potencialidades de reintrincacao
pulsional, particularmente sadomasoquista, o que foi concebido por Pierre Marty como
uma reorganizagao psicossomatica (Smadja, 2014, op. cit.). Em consequéncia, a perda
de qualquer tendéncia para a complexificagdo, por conta de situagdes conflituosas para
as quais o sujeito ndo consegue encontrar solugdo psiquica elaborada, faz alternar
regressivamente o processo pulsional para um estado de descomplexificagdo que leva a
alteracdo de funcdes somaticas.

Portanto, de certo modo, a menor ou maior capacidade do eu de encontrar uma

solucdo psiquica diante de situacdes conflituosas ¢ o que pode levar a alteragdes
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psicossomaticas. Essa modalidade de resposta defensiva implica o desinvestimento
erético do eu que, neste caso, se entrega a um certo dominio da pulsdo de morte, o que
precede o desenvolvimento do processo de somatizagdo. “O desinvestimento erético do
eu, seu abandono pelas pulsdes de vida, o submete as forgas antagonistas do
desligamento e da destruicao disso que constitui seu tecido fundamental, o corpo, em
sua superficie e em sua profundidade” (Smadja, 2014, op. cit., p. 23. A tradugdo ¢
nossa).

Porém, cabe ressaltar que ha dois processos de somatizagdo, conforme nomeia
Smadja (2001), ou duas modalidades de progressao do adoecimento, delineadas por
Marty (Volich, 2013, op. cit.), que tém relagdo com a qualidade do funcionamento
psicossomatico. De acordo com Smadja, as condi¢des para o desenvolvimento de uma
somatizagdo sdo criadas a partir de dois grandes movimentos psiquicos: os processos de
somatizagdo, que sao a regressao somatica e o desligamento psicossomatico. Esses dois
processos nao devem ser compreendidos como radicalmente independentes um do
outro, isto ¢, ha pontes que os conectam. O funcionamento mental humano ¢
extremamente varidvel e existem formas intermedidrias entre os dois processos a serem
descritos. No entanto, eles contribuem um e outro para somatizacdes de natureza e
gravidade diferentes. Segundo Volich (2013, op. cit.), Marty denominou ‘“doengas de
crise” as somatizagodes resultantes de movimentos regressivos e “doencas evolutivas™ as
resultantes do processo de desorganizacdo progressiva, que ¢ chamado de desligamento
psicossomatico por Smadja.

A regressao somatica tem como caracteristicas ser, em geral, benigna, reversivel,
num periodo de tempo que pode ir de alguns dias a alguns meses, e individual, no
sentido de ser um acontecimento pontual, devido a excessos na vida do sujeito naquele
momento especifico. Frequentemente o paciente que apresenta essa modalidade de
somatizacdo apresenta uma organizagdo psiquica construida sobre as modalidades
globalmente neuroticas. A regressao somatica pode ser considerada conservadora da
libido e isto ¢ o ponto capital aqui em jogo. Porque permite compreender que as
somatizagdes que procedem desse movimento psiquico sdo habitualmente benignas,
comuns ¢ generalizadas a todas as pessoas no curso de sua existéncia. Elas geralmente
ndo comportam maiores riscos para a vida da pessoa e podem ter funcao organizadora.
Trata-se da retracdo libidinal no eu descrita por Freud em 1914 a ocorréncia de
adoecimentos somadticos e parece se relacionar com o que Joyce McDougall

(1989/1991) chamou da potencialidade psicossomatica ou a parte psicossomatica de
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cada um. Segundo esta autora, todos temos tendéncia a somatizar toda vez que as
circunstancias internas ou externas ultrapassam os nossos modos psicologicos de
resisténcia habituais.

Contudo, h& as situagdes nas quais predomina um “desligamento

psicossomatico”.

A experiéncia clinica me ensinara que todos os analisandos (e
analistas também!) somatizam mais dia, menos dia, assim como me
ensinara que as eclosdes somaticas coincidem, na maioria das vezes,
com acontecimentos que ultrapassam a capacidade de tolerdncia
habitual desses pacientes. Mas aqueles que reagiam através de
fendmenos psicossomaticos a quase todas as situagdes capazes de
mobilizar emogdes fortes (colera, angustias de separagdo) chamavam
especialmente a minha atengdo (McDougall, 1989/1991, op. cit., p.
24).

Trata-se de somatizagdes mais graves. Elas podem ter como primeiro sinal a
repeti¢do ou o agravamento de doengas que adquirem carater evolutivo e se cronificam.
Seu tempo de laténcia e de progressao ¢ variavel, sua reversdo mais dificil de ocorrer, e
podem colocar em risco a vida da pessoa (Volich, 2013, op. cit.). Nao parece que tenha
carater individual como as somatizagdes benignas proprias a regressdo somatica. Sua
apari¢do e seu desenvolvimento ndo tém o carater de imediatismo das somatiza¢des do
processo descrito anteriormente. Ao contrario, desenvolvem-se progressiva e
silenciosamente em um primeiro tempo. O sujeito aqui considerado evolui em um
estado de vida operatorio que se desenvolveu muito cedo na vida do sujeito e € mantido
até¢ a vida adulta. Toda essa situagdo ¢ consequéncia de um estado de desligamento
pulsional estabelecido de forma duradoura. Um dos destinos possiveis para essa
destrutividade deixada livre ¢ a continuacdo do movimento de desligamento no nivel
somatico sob a forma de desregulacdo das fungdes fisiologicas. Entdo, o processo de
somatizagdo por desligamento psicossomatico procederia de uma perda da capacidade
de ligacdo das pulsdes a libido e de sua principal consequéncia: a liberacdo da
destrutividade interna.

Christophe Dejours (citado por Cardoso & Moriconi, 2007), porém, pensa que
ndo ¢ possivel encarar o que ocorre ao sujeito, no caso de uma doenga psicossomatica,
seguindo uma concep¢do puramente econdmica. Ele defende que ¢ de fundamental
importancia que se leve em consideragao, no entendimento das somatizagdes, a relacao

do sujeito com o outro, ou seja, o peso dos aspectos que ele denomina intersubjetivos.

Portanto, Dejours critica o peso dado a questdo do excesso pulsional e da
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descarga na teoria de Marty. No seu modo de ver, € claro que a economia do trauma esta
presente nos casos de psicossomatica; no entanto, € preciso ir além. Ele, entdo, relaciona
a questao do excesso pulsional que precisa ser escoado a relagdo que o sujeito trava com
o outro, que deixa ndo apenas marcas psiquicas, mas, especialmente, corporais. Sua tese
¢ de que o sujeito adoece por alguém, isto €, o sintoma somatico seria enderecado a um
outro. Ferraz (2007), evocando o conceito de trabalho do sintoma de Dejours, aponta
que, quando surge no corpo, um sintoma organico ¢ resultado de uma simbolizagao que
foi abortada, que nao se fez, mas cujo carater de rudimento ndo lhe pode ser negado. “A
crise somatica acontece no ambito de uma relagdo com o outro, quando esta relagdo me
coloca num impasse psiquico que, evidentemente, ¢ devido a mim, mas que também ¢
um pouco devido ao outro” (Dejours, 1998: 41, apud Cardoso & Moriconi, 2007).

Na mesma linha, Volich (2013, op. cit.) afirma que qualquer sintoma, incluindo o
somatico, ¢, antes de tudo, uma manifestacio do sofrimento do sujeito e, assim,
apresenta uma demanda oriunda das marcas de seu desamparo mais fundamental e
sistematicamente dirigida ao outro.

De acordo com essa concepcdo, o sintoma somatico carrega uma
intencionalidade sem significagdo. Se medicalizado, isto é, se o sintoma for tratado
apenas no plano somatico, pode cessar temporariamente € nao ocorrer qualquer
desenvolvimento em dire¢do ao possivel sentido. Porém, se houver quem escute o
sintoma, pode tornar-se possivel, sob transferéncia, representa-lo, encontrar seu lugar na
historia da vida do sujeito, ou, ao menos, construir-lhe um significado através de

elaboracao secundaria.



Capitulo II1

Efeitos da escuta da subjetividade na recuperacio do sujeito doente

O estado de adoecimento ¢ justamente uma das situagdes da vida que impdem ao
sujeito o desvelamento de sua condi¢dao de dependéncia do outro. Isso se revela desde o
movimento feito ao saber-se doente e procurar um médico ou um hospital. H4, nessa
situacdo, um pedido de receber ajuda de um outro, que poderd, por meio de seu saber,
promover o restabelecimento de sua satude, que ndo se acredita conseguir por si proprio.
O suyjeito demanda assisténcia a partir de uma experiéncia de sofrimento e do
entendimento de ser possivel encontrar alento para seu sofrimento num servico de
saude. Mattos (2004) aponta para o fato de que essa demanda de cuidado, por mais que
seja experimentada individualmente, ¢ construida socialmente. Isso, porém, ja podiamos
inferir apos termos explorado, no primeiro capitulo, a historia da constituicdo do
hospital médico, que produziu a transicdo do lugar dos doentes de dentro de casa para o
hospital. Entretanto, seja solicitando cuidado dos familiares, na época anterior ao
surgimento do hospital médico, seja solicitando assisténcia hoje nos servigos de saude, o
que se apresenta aqui € a percepcao por parte do doente de sua propria incapacidade de
dar conta daquilo que lhe aflige; em tultima instincia, revela-se sua incompletude e seu
estado de dependéncia.

O termo “paciente” tem origem no latim patientem — aquele que sofre, que

padece. No dicionario Aurélio (1972) encontramos o seguinte significado:

1. O que recebe ou sofre a acdo de um agente. 2. O complemento
direto do verbo; o sujeito do verbo passivo. 3. Que espera
tranquilamente. 4. Que nao desiste. 5. Que ou quem sofre sem
reclamar. 6. Que ou quem tem paciéncia. 7. Pessoa que vai sofrer a
pena de morte. 8. Qualquer pessoa sujeita a tratamentos ou cuidados
médicos (Holanda, 1972, p. 1015).

Desde sua origem em latim até as acepc¢des na lingua portuguesa, o termo ¢
predominantemente de cunho passivo. Na oitava acepgdo apresentada, que trata do tema
aqui abordado, ha necessariamente, em relagdo ao paciente, a presenca de um agente
ativo — um especialista ou uma instituicdo — a quem o paciente, polo passivo, se dirige.
No entanto, o sujeito paciente ¢ ainda ativo no que diz respeito a escolher seguir as
prescrigdes médicas e exerce-las por si proprio.

A caracteristica da interna¢do hospitalar ¢ que ai o cuidado e tratamento

necessarios ao paciente sdo realizados diretamente por profissionais de satde, em
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contraposi¢cdo ao cuidado ambulatorial indireto pela via das prescrigdes concedidas.
Cuidado e tratamento realizados diretamente por outros apontam para a incapacidade do
paciente em exercer a parte ativa que o paciente ambulatorial exerce. Enquanto o
paciente ambulatorial exerce papel passivo e ativo, sendo passivo diante do saber
daquele que sabe sobre sua doenga e lhe prescreve tratamentos, e ativo quanto a
execug¢do, ou ndo, do que lhe foi prescrito; passiva no primeiro € no segundo tempos, a
pessoa internada vive um estado de extrema dependéncia e assujeitamento a ajuda
alheia.

Ser examinado, ser medicado, ser banhado (em UTIs) sdo algumas das a¢des as
quais os enfermos internados estdo sujeitos diariamente. Todos os trés procedimentos
diarios citados se referem a um cuidado corporal feito pelo outro. Essa situagao radical
propria a internacdo hospitalar leva-nos a pensar que o estado de adoecimento que
demanda internacdo promove uma repeticdo do desamparo e da dependéncia correlativa
que vive o bebé, que depende inteiramente do cuidado do outro. Parece-nos, portanto,
essencial explorar a no¢ao de desamparo que julgamos envolvida, no sentido de sua
revivéncia, na situacdo do adoecimento somatico, em especial, quando este implica um

processo de hospitalizagao.

III.1 — A no¢ao de desamparo

Em “Projeto para uma psicologia cientifica” (1895[1950]/1969), texto
postumamente publicado, Freud mencionou pela primeira vez o termo desamparo, no
contexto da experiéncia de satisfacdo. Nesta experiéncia estaria em jogo, inicialmente,
uma tensdo proveniente do enchimento dos “neurdnios nucleares” em ¥ de quantidades
endogenas (Qn), que teria como resultado uma propensdo a descarga, uma urgéncia a
ser liberada pela via motora. A primeira via a que se recorre ¢ aquela que leva a uma
alteracdo interna, uma descarga, como o choro e o grito do bebé. No entanto, ai
nenhuma descarga ¢ capaz de promover alivio, porque o estimulo endégeno permanece
sendo recebido e a tensao € restabelecida em W. Nessa situagdo, a cessagao do estimulo
depende de uma intervencdo que promova uma alteracio no mundo externo, como o
fornecimento de alimento, por exemplo. Trata-se de uma acdo especifica que ird
suspender provisoriamente a descarga de quantidades (Qn) no interior do corpo. O bebé
humano ¢ a principio incapaz de promover essa a¢ao especifica. Faz-se necessaria ajuda
alheia, quer dizer, ajuda de um adulto que ird voltar sua atencdo para as manifestagdes

de descarga do bebé (choro, gritos, gemidos). Essas manifestagdes do bebé ganharao a
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funcdo secundéria de comunica¢do. Quando executa a agdo especifica para o bebé
desamparado, o adulto promove temporariamente a cessagdo do estimulo endogeno do
bebé. Tal cessagao devida a descarga da tensdo que gerava desprazer proporciona a
ocorréncia de um processo de investimento nos “neurénios” ¥ de modo que se forma
uma associagdo duradoura entre os “neurdnios” estimulados pela imagem do objeto
através do qual a satisfacdo foi obtida e os “neurdnios” que registraram a descarga, de
forma a estabelecer a criagao de uma via preferencial de ligacao entre eles.

O que estd colocado nesse texto a respeito do desamparo ¢ a impoténcia
psicomotora do bebé em executar, por conta propria, a agdo especifica que o leva a obter
satisfacio. No momento do nascimento, o organismo humano ndo dispde dos
instrumentos necessarios para a sua sobrevivéncia devido a sua caréncia de certas
maturagdes bioldgicas, especialmente no que se refere ao aparelho neural. Portanto, o
organismo humano ¢ biologicamente inapto para a vida ao nascer. E s6 com o cuidado
do outro cuidador que o recém-nascido consegue sobreviver. Este percorre uma longa
experiéncia de cuidados antes de poder tornar-se relativamente auténomo. E o
investimento materno, continuo e permanente, que possibilita a vida no bebé.

Laplanche & Pontalis (1967/1970) escolhem traduzir Hilflosigkeit, por “état de
deétresse” (estado de desamparo), expressdo composta. Eles argumentam que essa
escolha se deve ao fato de que, para Freud, na Hilflosigkeit trata-se de um dado
essencialmente objetivo: a impoténcia psicomotora do recém-nascido humano quanto a
realizar a acdo especifica que leva a satisfagdo. Seria isto o que Freud designou como
motorische Hilflosigkeit. A psychische Hilflosigkeit, por sua vez, seria a vertente
psiquica (econdmica) do desamparo, isto €, o acréscimo de tensao exercida no aparelho
psiquico que este ainda ndo pode dominar.

No entanto, Mario E. C. Pereira (1999) ressalta que apesar de essa concepg¢ao
mais restrita do desamparo como uma etapa concreta do inicio da vida humana
percorrer o conjunto da obra freudiana, ndo ¢ a Unica e provavelmente nem a principal
linha de elaboracdo dessa nocdo na obra de Freud. Pereira argumenta que no decorrer de
sua obra, Freud tende a se afastar dessa concepgdo de desamparo, tornando-o cada vez
menos “primitivo” e mais constitutivo da existéncia humana e do proprio
funcionamento psiquico.

Assim, a liga¢do entre desamparo e adoecimento torna-se ainda mais evidente,
uma vez que o desamparo passa a ser considerado dimensdo constitutiva do sujeito e

pode ser evocado para iluminar teoricamente o mal-estar vivido pelos sujeitos doentes
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na experiéncia hospitalar, a qual inclui incerteza diagnostica, efeitos deletérios de um
mau prognostico, temores diante de intervencdes e exames, recusa ou resisténcia a
aderir ao tratamento, efeitos indesejaveis da medicacao, dores e incomodos gerados pelo
adoecimento, efeitos iatrogénicos da vida em hospital, desencontros e transferéncias
com os cuidadores, enfermeiros e médicos, angustias que cercam a finitude e a morte
(Dunker, 2016).

Podemos acompanhar o fio que tece a complexificagdo desse conceito freudiano
se focalizarmos o aspecto psiquico do estado de desamparo do bebé humano, a
psychische Hilflosigkeit. O aparelho psiquico do bebé desamparado ¢ transbordado por
grande quantidade de tensdo que ainda ndo pode dominar, e ele se encontra em situacao
de total passividade, sem possibilidade de fazer frente ao excesso.

Esse aspecto economico da questdo foi mais bem desenvolvido por Freud em
“Além do principio de prazer” (1920). Quando a perturbagdo econdmica ¢ excessiva em
relagdo a capacidade de simbolizagdo do ego, este fica paralisado, incapaz de erigir
defesas. Esta situacdao ¢ traumdtica, como elaborado por Freud (1920/2007). Nesse
texto, o autor elabora uma nova concepcao de trauma. Para elucida-la, apresenta uma
analogia entre uma vesicula indiferenciada de substancia excitavel e o aparelho
psiquico. Ele diz que a vesicula flutua em meio a um mundo exterior carregado de
energias de grande intensidade e, caso ndo possuisse um escudo protetor contra
estimulos, ndo demoraria a ser aniquilada pela agdo destes. Esse escudo protege a
vesicula contra as excitagdes provenientes do mundo exterior, fazendo com que essas
excitagcdes externas sO possam transmitir uma pequena parcela de sua intensidade as
proximas camadas. As excitagdes externas que possuem forca suficiente para romper o
escudo protetor sdo consideradas por Freud como traumaticas.

Portanto, o trauma ¢ experiéncia de radical passividade em que o eu ¢
transbordado por um excesso pulsional que o invade e que ele ndo ¢ capaz de
representar. Segundo Freud, a tarefa das camadas superiores do aparelho psiquico, que
podemos corresponder ao eu, seria justamente “enlagar e atar” o excesso pulsional. Uma
vez que fracassou nesse enlacamento, devemos esperar do aparelho psiquico que reaja
produzindo um contrainvestimento de grande for¢a a custa do empobrecimento de todos
os outros sistemas psiquicos, que sofrem extensa paralisia, ou a custa de forte reducgao
de qualquer outra fun¢do psiquica.

Em “Inibi¢des, sintomas e ansiedade” (1926), Freud mostra a estreita relacao

entre os dois conceitos recém-abordados, desamparo e trauma, e a anguastia. A relacao
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da angustia com o desamparo e o trauma tem a ver com seu surgimento € sua
reproducdo. Freud (1926) supde que ha um fator histoérico que une as sensagdes € as
inervagdes da angustia, isto €, tal estado afetivo seria a reprodu¢ao de uma vivéncia que
incluia as condi¢des para o aumento da excitagdo e para a descarga em trilhas
especificas, de forma que o desprazer proprio a angustia adquire seu cunho singular.
Essa vivéncia prototipica que serd reproduzida € o nascimento.

Mas por que essa vivéncia € reproduzida? Como a angustia surgiu, por que € em
que ocasiodes se reproduz? Ela surgiu como reacdo a um estado de perigo e passou a ser
reproduzida sempre que se configura um estado desse tipo. Seu surgimento se da de
duas maneiras possiveis: uma nao desejada/automatica, quando ha uma nova situacao de
perigo; a outra, apropriada, para sinalizar a ameaga de um perigo € permitir evita-lo.
Neste caso, 0 eu se submete a angustia como a uma vacina, aceitando a forma atenuada
de uma doenga para escapar ao seu ataque pleno. E o que configura um estado de
perigo?

Para o bebé, ¢ perigosa a situacdo de insatisfacao, ou seja, o aumento de tensao
gerada pela necessidade, diante da qual ¢ impotente. Tal situa¢do, que atinge nivel
elevado de desprazer e ndo € controlavel através de utilizacdo psiquica e descarga, deve
ser analoga a experiéncia do nascimento, uma repeticao da situagdo de perigo. O que
elas ttm em comum ¢ a perturbagdo econdmica causada por um acumulo de quantidades
de estimulos que precisam ser eliminadas, o que constitui o nucleo do perigo.

Mas qual o significado de uma situagio de perigo? E a avaliagdo de nossa forca
diante de sua grandeza, ¢ a admissdo de nosso desamparo em relagdo a ela. O trauma € a
situagdo de desamparo vivida, enquanto a situagao de perigo € a expectativa da situacao
de desamparo. Nesta, o eu langa mdo do sinal para a angustia, que alerta a possibilidade
de ocorréncia de uma situacdo de desamparo ou de que a situagdo atual remete a uma
experiéncia traumatica vivida. Com isso, o eu pode se antecipar comportando-se como
se o trauma ja houvesse chegado, enquanto ainda ha tempo para afasta-lo.

A relagdo da anglstia com a expectativa se liga a situacdo de perigo e sua
indeterminacdo e auséncia de objeto, a situagcdo traumatica do desamparo. A angustia ¢ a
original reacdo ao desamparo no trauma que, depois, passa a ser reproduzida na situacao
de perigo como sinal para ajuda, o que constitui um decisivo deslocamento. O eu, que
havia vivido passivamente o trauma, pode reproduzi-lo ativamente de forma atenuada
na esperanga de ele proprio poder dirigir seu curso. Seja como fendmeno automatico,

seja como sinal, a angustia se apresenta como produto do desamparo psiquico do bebé,
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que, inicialmente, ¢ a contrapartida de seu desamparo biolégico, mas que nio pode ser
completamente superado, diferente do desamparo biologico.

E preciso reconhecer que o desamparo humano nio é completamente superavel.
Nem a constru¢do do psiquismo nem a maturacdo biologica sdo capazes de conferir ao
humano autonomia absoluta. Se, por um lado, a conquista da autonomia ante a
fragilidade de base se impde como fundamental para o sujeito, por outro, o desamparo
esta sempre presente em sua potencialidade, jamais ¢ superado. Por vezes, emergindo e
desafiando a suposta autonomia do sujeito, expde como uma ferida aberta a fragilidade
que marca a subjetividade humana, sua dependéncia inevitavel do outro (Birman, 1999).
A tese freudiana sobre a angustia apresentada em 1926 em “Inibigdes, sintomas e
ansiedade” sustenta metapsicologicamente essa afirmagdo sobre a impossibilidade de
superar o desamparo ao mostrar a estreita relacao entre esse afeto tdo recorrente na vida,
e o desamparo, ambos, portanto, constitutivos do humano.

Portanto, ndo ¢ apenas por uma insuficiéncia biolégica que o sujeito €
desamparado: o desamparo ¢ uma ferida aberta jamais cicatrizavel por completo, € uma
marca inapagavel da condicdo humana. O sujeito s6 pode, entdo, alcangar autonomia
relativa, uma vez que o desamparo esta sempre ali, a espreita, pronto a se desvelar.
Dessa forma, podemos dizer que a experiéncia de adoecimento somdatico que demanda
internagdo hospitalar produz a emergéncia radical do desamparo constitutivo, uma vez

que remete o sujeito a finitude e impde a dependéncia dos cuidados de um outro.

IT1.2 — A escuta psicanalitica no adoecimento somatico

A experiéncia do adoecimento somatico € vivida por todos algumas vezes na
vida. Pode ser um evento contingencial que revela, naquele momento, a impoténcia e os
limites do sujeito, sua condi¢do de desamparo. De carater individual, esse adoecimento
pode ter uma fungdo conservadora da libido, isto €, situagdo que impele o sujeito a
retirar os investimentos externos e voltd-los ao eu até que, apds seu tratamento e
recuperacdo, o sujeito estard novamente apto a investir nos objetos externos, retomar a
vida em estado de saude. No entanto, chamam-nos a aten¢do os casos em que ha
persisténcia e recorréncia do quadro e da necessidade de internacdo. Esses casos
consistem em adoecimentos mais graves € persistentes, cujo processo metapsicoldgico
em jogo ¢ o desligamento psicossomdtico, que, conforme descrevemos no capitulo
anterior, ¢ um dos destinos possiveis da destrutividade deixada livre pela perda da

capacidade de ligagdo da pulsdo a representagdes. Mesmo que sejam tratados de forma
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eficaz pela medicina, os sintomas somaticos podem retornar. A insisténcia da doenga
expressa a dimensdo do desamparo nesses sujeitos, tdo marcante, € aponta para a
importancia de se dirigir outro olhar para esse sujeito adoecido — um olhar que articule a
histéria da doenca a historia do doente. A escuta psicanalitica fundamentada no corpo
pulsional freudiano e na psicossomatica psicanalitica tem lugar ai.

O paciente, em sua relacdo com o analista, reproduz seus modos de pensar, sentir
e agir, seus padroes de relacao com outras pessoas € com o mundo, suas formas de viver
seu corpo, seus sintomas e sua propria doenca. Os diferentes matizes da transferéncia,
dos mais organizados aos mais desorganizados, tornam possivel ao analista avaliar as
caracteristicas da economia psicossomatica do paciente, isto ¢, a consisténcia de seus
recursos representativos, sua capacidade passada e presente para lidar com conflitos e
vivéncias potencialmente traumaticas e a existéncia de eventuais riscos de
desorganizacdo. Entdo, a partir da avaliagdo desses elementos, o psicanalista pode
adequar as formas de promover o vinculo, a comunicagdo e as intervengoes.

No entanto, com pacientes assim, tdo fragilizados, com funcionamentos
psiquicos mais primitivos, o psicanalista encontra-se em situacdo dificil. Muitas vezes,
os Unicos materiais apresentados pelo paciente sdo percepgoes, sensagdes brutas (ruidos,
luzes, frio, calor), comportamentos, manifestagdes e doencas somaticas em detrimento
de recursos psiquicos elaborados como narrativas, fantasias, sonhos. Além disso, ¢
comum a auséncia de demanda de analise.

Pinheiro (1995), escrevendo sobre Ferenczi, diz que, a partir de sua teoria do
trauma, ele elaborou a tese de que na auséncia de inscri¢ao psiquica, o corpo guarda em
si uma inscri¢do sensorial, tendo afirmado que “nos momentos em que o sistema
psiquico falha, o organismo comega a pensar” (Ferenczi, apud Pinheiro, 1995, p. 97). Ja
que ndo houve possibilidade de representacdo, restou ao corpo ser marcado pelas
inscrigdes sensoriais do trauma denominadas por Ferenczi de simbolos mnémicos
corporais.

Através de uma escuta psicanalitica que ndo se restringe ao que ¢ falado, mas
que também percebe os movimentos e expressdes corporais, expressoes faciais, tons de
voz ¢ olhares, pode ser possivel retirar os simbolos mnémicos corporais da concretude

corporal de forma a

modificar sua condi¢do de tatuagem invisivel por uma linguagem
constituida de palavra. O simbolo corporal, que ascende & liberdade do
mundo da palavra, permite ao paciente transportar-se do pesadelo, do
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qual ele parecia prisioneiro, para o mundo do sonho, ao qual ele tem
direito de pertencer (Pinheiro, 1995, p. 98 e 99).

O espago terap€utico se constitui, entdo, desde o principio, como um lugar em
que as experiéncias mais primitivas, mais banais e mais concretas podem ser
depositadas, na expectativa de que, em algum momento, no contexto da relacdo com o
analista, elas possam germinar, florescer, frutificar e adquirir sentido através do trabalho
de figuragao (Volich, 2013). Este consiste na criagdo de imagens, como nos sonhos, que
pode ser considerada um primeiro momento de elaboracdo de impressdes aquém da
representacdo. A imagem, em especial a visual, remete a criacdo de uma forma, passivel
de ser evocada e transmitida, tornando visivel o que é da ordem do indizivel e
intoleravel (Moreno & Junior, 2012).

O desenvolvimento das fungdes e recursos do sujeito para lidar com experiéncias
de prazer, desprazer, perdas, conquistas, desafios e conflitos ¢ demasiadamente
dependente da qualidade dos cuidados recebidos na relagdo com o outro na primeira
infancia. No inicio da vida do bebé, a funcao materna, exercida por aqueles que cuidam
da criancga, ¢ apontada como fundamental para a organizacdo dos recursos da economia
psicossomatica. Tais recursos sdo utilizados pelo sujeito para lidar com seu desamparo,
sua precariedade de recursos e sua incapacidade de sobreviver por si mesmo. Mesmo
quando ja tenha sido alcancada a autonomia adulta, em momentos de crise, fragilidade
ou transi¢do, essa fun¢do de cardter estruturante, exercida por outros, pode ajudar o
sujeito a superar essas experiéncias.

Da mesma maneira que a crianga recorre aos recursos mais organizados do
adulto que lhe prové cuidados para lidar com seu desamparo diante das dificuldades que
enfrenta no inicio da vida, fragilizado pelo adoecimento, também o paciente solicita o
saber e a experiéncia dos profissionais de saude em busca de superar seu sofrimento
(Volich, 2016). A desvitalizacdo de muitos desses pacientes expressa a fragilidade de
suas estruturas narcisicas e de suas experiéncias libidinais. Para que o tratamento
psicanalitico seja possivel nesses casos, € necessario intenso investimento por parte do
psicanalista.

O psicanalista, utilizando-se dos principios da funcdo materna, busca, na
transferéncia, criar condi¢des para que o paciente disponha de recursos representativos
cada vez mais elaborados, de maneira que possa estancar o movimento contraevolutivo
das pulsoes, isto €, o movimento de desligamento psicossomatico, diminuindo o risco

patoldgico determinado pelas desorganizagdes.
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A funcdo materna e o holding do analista proporcionam ao paciente a
experiéncia de se sentir investido, promovendo assim o estabelecimento progressivo de
sua propria capacidade de investir. As experiéncias de auséncia e de presenca, dialética
na qual se forjam as capacidades de alucinagdo, de fantasia, de sonho e de representagao
podem se estruturar no paciente, uma vez que o espaco transferencial se consolide como
um ambiente de continéncia, e o psicanalista se constitua como pessoa significativa para
0 paciente.

Por meio dessas experiéncias, também se estruturam as primeiras organizagdes
erdgenas, 0s suportes narcisicos, e se consolidam os recursos de ligacdo entre as pulsdes
de vida e de morte, os nucleos masoquistas erdgenos primarios, que permitem suportar
o sofrimento provocado por auséncias e perdas, aumentando assim a tolerancia a
frustracdo. Ao mesmo tempo, as instancias e dinamicas psiquicas tornam-se mais densas
e organizadas, assim como mais fluidas as dindmicas e a circulacdo entre elas (Volich,

2000/ 2013).

Para os pacientes que apresentam modos de funcionamento mais
frageis e fragmentados, para aqueles que vivem momentos de
desorganizagdo, as intervengdes (...) funcionam como balizadores,
como andaimes a partir dos quais uma estrutura mais consistente e
definitiva pode vir a se constituir (Volich, 2013, p. 366).

A clinica das desorganizagdes psicossomaticas visa propiciar ao paciente
encontrar suas melhores formas de funcionamento de acordo com os recursos que lhe
sao imediatamente disponiveis. O horizonte do tratamento objetiva promover a
evolugdo e o enriquecimento desses recursos e, em especial, dos recursos psiquicos e
representativos, através de um trabalho de figuragdo, de cria¢do e sustentacdao do espaco
onirico e ludico. O analista deve poder criar as condi¢des para permitir que seu paciente
faca com ele o caminho inverso daquele que o conduziu a agregar toda sua energia
pulsional na somatizagdo. O caminho ¢ o do retorno para uma inovagao psiquica. Esse
trabalho analitico, de acordo com Smadja (2009), foi especificado por Pierre Marty em
uma formula classica: da fungdo materna a psicanalise cldssica. Ela indica também uma
dire¢do, que parte de uma condugdo maternal e se dirige a um objetivo: o de uma
apreensao psicanalitica classica de seu paciente.

Em direcdo a esses objetivos, o encontro frente a frente ¢ particularmente
indicado no atendimento a sujeitos que apresentam doengas somadticas no contexto de
um movimento de desorganizacgdo. Inspirados pelo paradigma da relagdo inicial entre o

bebé e o primeiro outro, inimeros autores apontam que a posi¢do frente a frente se
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constitui como um corpo a corpo a distancia, necessario ao paciente para lidar com seus
nucleos e experi€éncias mais primitivas. Assim, o manejo da transferéncia com esses
pacientes ocorre por meio de posturas mais ativas do analista que, além da postura
frente a frente, se utiliza de intervengdes especificas, mediacdes, etc., visando que os
movimentos de desorganizagdo sejam estancados. Para isso, o analista pode investir e
mobilizar os parcos recursos representativos e libidinais do paciente, oferecendo a ele
construgdes e palavras continentes e organizadoras de suas vivéncias primitivas.

Os pacientes fragilizados em seus recursos da economia psicossomatica exigem
do psicanalista grande investimento no tratamento ndo somente para tornar
minimamente eficaz a clinica com eles, mas inclusive, antes disso, para viabiliza-la.
Uma exigéncia que alcanca o proprio corpo do analista, que funciona em ressonancia
com aquilo que, no paciente, ndo ¢ passivel de ser verbalizado (Volich, 2013). Esse
mecanismo de ressonancia, em que o que ndo ¢ passivel de ser verbalizado ressoa no
corpo do analista, relaciona-se a contratransferéncia. Esta ¢ definida como um conjunto
de reacdes inconscientes do analista em relacdo ao analisando e mais particularmente a
transferéncia deste (Laplanche & Pontalis, 1967/1970). Também ¢ um meio privilegiado
para apreensdo das dindmicas pulsionais que se encontram aquém da representagao.

Entretanto, a contratransferéncia ¢ um conceito polémico na psicanalise desde
Freud. Se por um lado ela aparece na obra freudiana como um obstaculo ao tratamento

analitico e que, por isso, deve ser reconhecida e dominada:

Tornamo-nos cientes da contratransferéncia, que surge no médico
quando o paciente influencia os seus sentimentos inconscientes, €
estamos quase inclinados a solicitar que o médico reconheca ¢ domine
essa contratransferéncia dentro de si (Freud, 1910/2013, p. 223).

por outro, Freud reconheceu seu papel como ferramenta na escuta do paciente ao

afirmar que o analista

deve voltar seu inconsciente, como 6rgdo receptor, para o inconsciente
emissor do doente, colocar-se ante o analisando como o receptor do
telefone em relagdo ao microfone. Assim como o receptor transforma
novamente em ondas sonoras as vibragdes elétricas da linha
provocadas por ondas sonoras, o inconsciente do médico esta
capacitado a, partindo dos derivados do inconsciente que lhe foram
comunicados, reconstruir o inconsciente que determinou oS
pensamentos espontaneos do paciente (Freud, 1912/2010, p. 116).

Na visdo de Pierre Fédida (citado por Timo, 2013), a contratransferéncia do

analista funciona como um para-excitagdes, isto ¢, trata-se de um dispositivo inerente a
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propria situagdo analitica que evita que o analista seja diretamente confrontado com a
irrupcao violenta dos afetos do paciente e dos seus proprios afetos. Lugar de ressonancia
e de traducdo em palavras de tudo o que pode ser experimentado no tratamento, a
contratransferéncia funciona como ferramenta portadora da capacidade de recep¢ao e de
transformacdo das informagdes provenientes da vida psiquica do paciente, informagdes
que sdo constantemente confrontadas com as provenientes do préprio psicanalista
(Timo, 2013). A contratransferéncia se relaciona a uma acuidade de percepcao por parte
do psicanalista € a0 mesmo tempo a uma fun¢do de processamento e metabolizagdo dos
conteudos que provém do paciente e lhe serdo restituidos pelo analista na forma de

metaforas e de interpretagdes no interior do tratamento.

I11.3 — Transferéncia e contratransferéncia no atendimento a R.

Durante os meses de atendimento a R., eu tive um sonho em que comia com
avidez uma refeicao e ele, sentado a minha frente, recebia, de alguma maneira, em seu
estdbmago aquela comida por mim ingerida. Este sonho parecia indicar que esse rapaz
esqualido e desvitalizado despertava em mim o desejo de nutri-lo, de alimento e de vida
— como uma mulher gravida que alimenta o feto em seu ttero — de forma a possibilitar
sua recuperacao.

R. talvez tenha me informado contratransferencialmente que precisava ser
“gestado” e eu, em sonho, realizava a gestacdo. A auséncia de lugar no desejo da mae
antes, durante e depois de seu nascimento, acrescida a auséncia de uma figura materna
substituta suficientemente boa, impossibilitou sua constituicao psiquica, sua emergéncia
como sujeito. Seu corpo esqualido e fraco, suas expressoes faciais sem vida e a pobreza
de recursos representativos (pouco falava, ndo associava) davam noticia disso. Sua
saude fraca, que lhe imp0s a necessidade de internagdo em UTI mais de uma vez, tendo
ele passado mais de sete meses hospitalizado na ultima internagdo, expressando o
alcance dos efeitos da extrema precariedade psiquica que pode levar o corpo em sua
materialidade a morte.

A vida, em sua possibilidade estritamente biologica, se constroi contra a morte
iminente que marca o organismo humano (Birman, 1999). Pode-se dizer que a vida ¢
infundida no bebé pelos cuidados maternos, sem os quais ele nao sobreviveria. O
investimento materno realiza, entdo, uma supléncia temporaria da caréncia bioldgica do
organismo humano e, ao mesmo tempo, possibilita a constru¢do do psiquismo. A

estrutura psiquica seria uma derivacdo dos cuidados maternos. Birman (1999) afirma
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ainda que sem a constru¢ao do psiquismo, a organiza¢ao somatica do bebé seria também
impossivel, fadada a morte. Isto porque estaria sujeita ao caos e a desordem. O
psiquismo institui um principio de ordem no caos originario do ser humano. Portanto,
sem existéncia psiquica ndo existiria qualquer possibilidade de sobrevivéncia para o
organismo.

R. precisava ser gestado psiquicamente. Em analogia a gestacdo do feto, que se
desenvolve por nove meses sendo nutrido no utero da mae em preparagdo ao momento
em que, ja desenvolvido, pode nascer, R. precisava ser gestado no desejo da mae para,
enfim, advir como sujeito. Poderiamos dizer talvez que R. estava em gestacdo. Desde
que sua mae finalmente sentiu-se mae e passou a investir nele, em conjunto com a
equipe que lhe provia cuidados, esse processo estava em curso, de um psiquismo
rudimentar quase sem recursos a um psiquismo mais elaborado.

Perceber esse contexto foi essencial para me posicionar como analista, escolher
as intervengoes, a postura diante dele e de sua mae. Eu comparecia a beira do leito de R.
cerca de trés vezes por semana; em alguns momentos especificos, chegava a uma
frequéncia de cinco vezes. Desde o inicio, a mae de R. solicitou minha escuta. Ele se
comunicava mais de formas ndo verbais do que por palavras. Aos poucos, me situei de
maneira a conduzir uma espécie de mediagdo entre os dois. Eu atendia R., mas estava
sempre disponivel para ouvir sua mae a sos, quando ela assim o desejasse. Assim, aberta
para a singularidade do caso, pude construir esse setting diferente, em que escutava mae
e filho por “livre demanda”. R. inclusive mostrou-me explicitamente que, em alguns
momentos, queria que eu conversasse com sua mae. Havia uma sintonia transferencial
(e contratransferencial) entre nos trés em relagdo a maneira como estava sendo
conduzida a escuta.

Volich (2016) afirma que a funcdo de continéncia para a experiéncia
transferencial provista pelo clinico em relacdo a seu paciente configura o campo no qual
pode ser depositada, reproduzida e elaborada a dor do paciente, para além de queixas,
sintomas ou doencas. Através desse campo, um espaco relacional e representativo se
constitui, organizador tanto para as vivéncias mais organizadas quanto para as
manifestagdes mais primitivas, destrutivas e até mortiferas da economia psicossomatica.
Nesse caso em que foi construido um setting diferenciado, que ora incluia somente eu e
R., ora somente eu e a mae de R., ora os trés, a funcdo materna do analista era realizada
tanto com um quanto com o outro. Com R., por vezes, coloquei em palavras o que

estava percebendo, diante dele em siléncio, desvitalizado, desolado, visando a
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constru¢do da possibilidade de que ele se apropriasse das palavras e pudesse
desenvolver sua propria narrativa sobre o que estava sentindo. Com ela, a escuta
promovia a contencao de suas angustias.

Assim que R. apresentou melhora, apés um més na UTIP, foi encaminhado a
enfermaria. Porém, logo que foi transferido, tornou a piorar. Recebeu os cuidados
necessarios para a melhora do quadro, da parte da medicina, da enfermagem e da
fisioterapia, a0 mesmo tempo que, aos poucos, foi fazendo lago com os profissionais de
la. Pouco depois, ja internado na enfermaria havia cerca de trés meses, foi abordado
pela equipe de fonoaudiologia que comegou a trabalhar com ele a questao da disfagia, a
dificuldade de engolir. Com a evolu¢do do trabalho da fonoaudidloga, trouxeram-lhe
uma valvula fonatdria, que se encaixa na traqueostomia e permite que ele fale, emitindo
som propriamente. Fui avisada pela fonoaudidloga de que ele usaria essa valvula por
algumas horas a cada dia, até conseguir ficar com ela o dia todo. A introdugdo da
valvula fonatéria que lhe permitiu falar ndo deixou de ter efeitos. Ele, que ja brincava
com os profissionais através de olhares, expressoes faciais, fingindo que ia morder, por
exemplo, agora fazia isso verbalmente: “o que vocé esta aprontando, dona enfermeira?”,
“limpa meu apartamento direitinho, senhora”; e para nos, durante um jogo: “ah nao
acredito! Vocé ganhou! Mas ¢ porque eu estava cansado hoje”. Além disso, em suas
saidas do quarto, pode conhecer uma menina que também estava internada na
enfermaria e se interessou por ela. Usava a foto dela como fundo de tela em seu celular.

A mae ia a sua casa em média uma vez ao més e, a cada vez, passava alguns dias
fora. A cada vez parecia mais facil para R. suportar a auséncia dela. Quando ela se
ausentou nessa ¢época, fui atendé-lo e ndo o encontrei no leito. Estava em frente ao
balcdo da enfermagem conversando com os enfermeiros, e logo em seguida se dirigiu a
varanda, onde estavam outros adolescentes. Sua mae relatou que quando essa menina
que o interessou estava internada, ele saia todos os dias do leito. Depois que ela foi
embora, ele diminuiu as saidas, apesar da insisténcia da mae para que se movimentasse.
Parecia que R. estava mudando de posi¢do, saindo da posicdo anterior de
completamente assujeitado.

Uma vez tendo tido alta da fonoaudiologia, além de falar, ja4 estava se

alimentando pela via oral, fazendo uso de alimentagdo via GTT’ somente a noite. A

3 GIT é a abreviacdo de gastrostomia, que é a criacdo de um orificio artificial
externo no estOmago para alimentacdo e suporte nutricional, quando hé
impossibilidade ou perigo de utilizar a via normal (Castro & Castro, 2011). Neste
caso, a GTT foi realizada devido ao baixo peso do paciente e a impossibilidade, até
o momento, de alimentagdo por via oral. O paciente estava se alimentando
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equipe de nutri¢do procurou contemplar os gostos do paciente, na medida do possivel.
Com isso, sua alta foi programada e a equipe de Servigo Social agendou uma reunido na
Secretaria de Saude da cidade deles, para que a equipe de 14 conhecesse o caso e suas
necessidades. Conseguiram atendimento domiciliar com fisioterapeuta, mas ndo havia
psicologo nem fonoaudidlogo na equipe do NASF (Nucleo de Atengdo a Saude da
Familia). A equipe de Servico Social também esteve a frente de conseguir o oxigénio
domiciliar, que ele precisava ter em casa como precaucdo, ainda que nao mais estivesse
dependente dele.

R. ja sabia ha cerca de um més que quando tivesse condi¢des, receberia alta.
Porém, mesmo com a antecedéncia, foi muito dificil para ele lidar com a situacao. A alta
implicava a perda das relagdes com os membros da equipe que o atendiam e também
implicaria mudan¢a na quantidade de investimento que receberia de sua mae. Ela,
entretanto, muito ansiosa pelo retorno ao lar, teve muita dificuldade em lidar com a
hesita¢do de R. quanto a voltar para casa. Mesmo que eu tivesse pontuado as perdas em
jogo para R. no processo da alta, nesse momento ela ndo esteve aberta a escutar. Na
véspera da alta, ele ndo havia comido nada o dia todo e, na minha presenca e ante o meu
desejo, fez um lanche — e foi s6 0 que comeu naquele dia.

Menos de uma semana depois, R. estava de volta ao hospital. Fui avisada do
retorno de R. e fui vé-lo. Estava cercado por médicos novos, ja que havia entrado outro
meés e os residentes tinham mudado de setor. Entrei e ele me olhou e apontou para mim.
A mae notou esse movimento dele e o colocou em palavras. R. estava ainda sem animo,
calado, sério. Sem querer muita conversa e especialmente sem brincar e implicar com
ninguém, o que costumava fazer quando estava bem.

Ele tinha ido de alta numa quarta-feira; no domingo seguinte teve febre, e na
segunda feira ja ndo conseguia sair do “BIPAP™ e sua mie o levou ao hospital da
cidade. Ele havia broncoaspirado e estava com pneumonia. Terca-feira ja estava
novamente no hospital.

A mae disse que estava percebendo a falta de animo de R. e chegou a sonhar

com a volta ao hospital, o que a deixou angustiada, j4 que a volta para casa era tao

somente via sonda nasoentérica e a quantidade ingerida por esse meio nao era
suficiente para o objetivo de ganho de peso.

4 Trata-se de um suporte ventilatério ndo invasivo administrado através de uma mascara nasal ou facial
que auxilia a ventilar um paciente que esteja em desconforto ventilatdrio ou insuficiéncia respiratdria,

bem como aqueles que, por algum motivo, ndo apresentem ventilagdo pulmonar adequada (Homefisio,
2017).
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esperada por ela. Em casa, ele ndo queria comer, s aceitava liquidos. Estava sem
animo, também ndo queria sair da cama, apesar de sua insisténcia. Com sua insisténcia
para ele comer, ele chegou a dizer a ela que introduzisse o alimento via GTT, mas ela
ndo sabia se podia, devido a orienta¢do que recebera de alimenta-lo pela GTT somente a
noite. R. estava, portanto, sem apetite, sem desejo de comer.

Sua volta ao hospital foi na terca-feira, e s6 na sexta-feira ele chegou a esbogar
um sorriso. Um dia tentei me comunicar com ele e ele apontou para a cadeira de sua
mae. R. muitas vezes mostrou desejar que eu falasse com sua mae. Minha hipotese ¢é
que ele desejava que eu legitimasse seu sofrimento para sua mae, que eu mostrasse a ela
o quanto ele precisava dela. Essa piora de R. gerou raiva em sua mae, que nao
conseguiu lidar bem com isso. Ainda que eu tenha oferecido espaco de escuta, sua
angustia era grande demais. Pode-se pensar que os sentimentos hostis dela em relacao a
R. se uniram ao seu desejo de voltar a sua casa e poder investir em outras coisas,
formando um furacdo de afetos que ela ndo conseguiu dominar. No fim de semana, R.
foi para a UTIP por precaugdo, ja que 14 teria médico e fisioterapeuta disponiveis 24h.
Uma fisioterapeuta da UTIP me procurou para solicitar atendimento a R., porque ele
ndo estava “cooperativo”. Ela me disse que até os pacientes dependentes do “BIPAP”
conseguem passar alguns minutos fora dele. E R., que estava com uma quantidade
minima de suporte ventilatorio, se desesperou quando ela retirou o aparelho.

A mae dele estava superansiosa para ir para casa. E voltar para a enfermaria os
deixaria mais proximos da porta de saida do hospital. Para voltar a enfermaria, bastava
que ele evoluisse nesse trabalho com a fisioterapia, que era o que ele recusava. Era
evidente que essa recusa tinha relacdo com a ideia de voltar para casa. Falei para R. e
sua mae que me parecia que R. estava se sentindo inseguro, temendo a volta para casa.

Depois eu a ouvi a sés e ela pode me dizer o quanto queria estar em casa, que
nao via a hora de R. melhorar para poderem ir. Questionamos sobre a volta para casa,
como ela imaginava que iria ser isso, o que achava que poderia ser diferente para que
pudessem passar mais tempo em casa. Ela respondeu que poderia passar mais tempo
com R., pois, disse ela, “melhor passar tempo com ele em casa do que aqui”. Ela
reconheceu que ndo passou muito tempo com R. em casa, fazia os cuidados necessarios,
mas deu como exemplo que ndo parou para ver um filme com ele, como ele havia
solicitado. Seu marido chegou a alerta-la de que ela estava sem paciéncia com ele. Ela
queria investir em outras coisas, arrumar a casa, fazer comida, estar com os outros

filhos, e ficou incomodada porque R. ndo estava aceitando se alimentar e se mostrava
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desanimado em casa. Apontei para ela que essa mudanga do hospital para casa implicou
perdas importantes para R. A perda do investimento de toda a equipe — ainda que a alta
tivesse sido programada — somada a diminui¢do do investimento dela, foram
profundamente sentidas por ele.

Ela pode falar de sua divisdo em relacdo a R. — pontuou que seu nascimento deu
fim aos abusos que tinha sofrido da parte de seu pai, mas a vida de R. ¢ um perpétuo
lembrete do que lhe ocorrera. Ao mesmo tempo em que ¢ bom ter alguém para cuidar, ja
que se queixa de que seus outros dois filhos ndo querem mais saber dela, sente-se
sufocada pelas suas demandas. “Ele pega minha mao, apoia a cabeca em mim e me
olha; tenho vontade de retirar a mao, mas fico com pena e tento me controlar”. “Ele
parece estar cobrando os 10 anos que passou longe de mim, tudo de uma vez.” “Ele quer
ser cuidado como um bebé”. “Ele parece aquelas criancas de cinco anos, que ficam
perguntando o porqué de tudo; mas com ele ¢ ‘6 mae’, ‘0 mae’”! Ela disse que gostaria
de mudar, de ser mais calma, mas que ndo sabia se seria capaz. As vezes fala sem
pensar e, quando se da conta, ja falou (sic).

Falando sobre R. e sua relacdo com ele, pode, enfim, me trazer uma informagao
que eu ainda ndo tinha: R. jd sabia sobre seu pai. Foi na primeira internacdo dele, na
enfermaria de adolescentes que, ao sair do quarto para falar sobre o pai com algum
profissional, quando voltou, R. lhe disse que sua avo materna havia lhe contado que ele
era filho de seu avd. Ela contou-me ter ficado revoltada, pois sua mae tinha mentido
para ela, dizendo que ndo tinha contado. Essa escuta parece ter produzido efeitos, pois
ela conseguiu ficar mais calma e paciente com o tempo de R. a partir de entdo.

Uma vez que estava clinicamente estavel, ndo sendo considerado “paciente de
UTI”, R. foi transferido de volta a enfermaria de adolescentes. L4, ele foi aos poucos
retirando o “BIPAP” por algumas horas, ja sem apresentar desespero. A mae teve que ir
até sua casa e passou trés dias longe do hospital. Ela me falara que existia essa
possibilidade, mas achava que seu marido poderia vir de 14 trazendo suas coisas.
Acabou que decidiram pela ida dela. Cheguei para atendé-lo no dia em que ela e o
marido tinham decidido isso. R. estava no leito deitado de lado, de cara fechada, virado
para o lado oposto ao da cadeira do acompanhante. Ela me contou, diante dele, ter
conversado muito com ele, explicado que precisava ir, que preferia que seu marido
viesse, mas ele ndo poderia devido ao trabalho. Falou que iria com o coragdo apertado,
pois R. ainda ndo estava bem. Ela realmente mostrou, com esfor¢o e calma, de forma

paciente, preocupacdo por deixa-lo sé. Talvez fruto da escuta que eu lhe oferecia, essa
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postura da mae de R. teve efeitos. Nesse dia, ele permaneceu emburrado, sem querer
conversa. Porém, ap6s a saida da mae do hospital, R. ficou tranquilo. Fui atendé-lo, e
ele disse estar bem. Indaguei como ele estava se sentindo, o que passava por sua cabega,
mas so respondia que estava bem. Continuava falando pouco, mas ja era possivel
perceber uma mudanga no seu modo de se relacionar. Na volta de sua mae, ele pediu
desculpas a ela pela maneira como reagira a sua saida.

Com base na teoria de Winnicott sobre o desenvolvimento da capacidade de se
preocupar (1963/1990), pensamos que o posicionamento dela em “sobreviver” a
agressdo de R. e sua presencga consistente possibilitaram-lhe uma oportunidade para
reparacao, através desse pedido de desculpas. R. pode dirigir a raiva a sua mae porque
ela estava presente em sua vida e investindo libidinalmente nele. Ele ja ndo temia a
perda permanente de sua mde, como temera na primeira vez em que ela deixou o
hospital.

Ja apresentando significativa melhora, com a pneumonia tratada e conseguindo
ficar fora do “BIPAP”, a equipe ja esperava dar alta a ele. Ele iria para casa, e voltaria
ao hospital algumas vezes ainda para consultas com a fonoaudidloga, ja que ainda ndo
estava liberado para ingerir alimentos de todos os tipos de consisténcia pela boca. R.
ficou muito irritado ao saber que iria para casa antes de poder voltar a beber agua. Sua
mae contou que ele foi mal-educado com a equipe de fonoaudiologia e com ela. Ele
disse que preferia ficar no hospital!

Para além do fato de ter sede e ndo poder beber 4gua, pensamos se essa irritagao
toda ndo seria mais uma demanda de amor dirigida a equipe, como se sentisse que
queriam manda-lo para casa precocemente, para livrar-se dele. Havia por parte da
equipe uma preocupagdo com a possibilidade de ele contrair outra infec¢do. A equipe
médica entendia que sua volta ao hospital estava relacionada a hipétese de ele ja ter
saido do hospital infectado, e temiam que isso ocorresse novamente. Partindo desse
pensamento acerca do incomodo de R., apresentei a ele o motivo da decisao da equipe, €
reforcei que ele ainda voltaria ao hospital para o acompanhamento ambulatorial com a
fonoaudidloga e com a nutricionista. Pedi a R. que me avisasse quando seriam as
consultas, para que eu também pudesse atendé-lo. Foi interessante, na verdade, essa
conduta por parte da equipe de dar-lhe alta antes de findo o trabalho com a fono, pois,
assim, ele necessariamente precisaria retornar algumas vezes ainda ao hospital, a cada
duas semanas; o que permitiria que seu desligamento do hospital, e das relacdes ali

engendradas, fosse feito de forma gradual. O fato de sua residéncia se situar em uma
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cidade distante do hospital impossibilitava que houvesse consultas ambulatoriais de
longo prazo.

Nessa segunda internacao de R., ele contou a mae que, em casa, estava fraco. Ela
entdo se queixou para mim de que ele ndo a avisou: “ele ¢ muito fechado”, disse-me.
Em casa, ela insistira para que ele comesse. E ele acabou broncoaspirando. Dessa vez
foi ele proprio que atribuiu a si uma fraqueza, disse “estar fraco”. Para além da fraqueza
muscular que lhe era atribuida, R. mostrou ter noticias de sua fraqueza psiquica, da falta
de investimento libidinal, e pode enderecar isso a sua mae, ainda que tenha sido depois
que ja estava internado novamente.

Apostamos que, com as intervengdes que foram feitas ao longo da internagao,
essa ida para casa poderia ser diferente da anterior, tanto para R. como para sua mae.
Em relagdo a R., quem sabe, podendo vir a se comunicar pela via da palavra antes de
ficar muito mal e precisar de nova internacdo. Em relagdo a sua mae, a esperanga era de
que ela pudesse conseguir lidar de alguma maneira com sua divisao em relagdo a ele, de
forma que fosse possivel construir no dia a dia uma boa relacao com ele.

Apods esta segunda alta, R. conseguiu ficar em casa, sem necessidade de
reinternagdo. A presenga de uma escuta psicanalitica no hospital, que pode ouvir para
além de sua doenca somatica foi fundamental para cessar os adoecimentos recorrentes
de R. que, pela via unica do tratamento ao sintoma organico, nao cessavam de retornar.
Foi através da relagdo transferencial e contratransferencial estabelecida entre R., sua
mae e eu, que foi possivel romper com a compulsdo a repeticdo a somatizar que poderia,
em ultima instancia, té-lo levado ao obito, se ndo tivesse estado disponivel esse espacgo
de escuta e acolhimento do sofrimento de R.

No entanto, ndo foi sem a contribui¢do do trabalho dos demais profissionais que
isso foi possivel. Tratando-se de um quadro de somatizagdo, médicos, equipe de
enfermagem, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudidloga e assistente social foram
essenciais em conjunto ao nosso trabalho na produgao do estado de satide de R.. Este foi
um caso emblematico, decerto, atendido no contexto de UTI e enfermaria situados em
um hospital geral. Contudo, pensamos que, em sua radicalidade, o caso possa explicitar
o alcance possivel da escuta psicanalitica em um hospital, mostrando a importancia da
atencdo as implicagdes psiquicas no adoecimento somatico em geral. Portanto, se
desejamos prover um cuidado para além da doenca somadtica, precisamos levar em conta

a irredutibilidade das relagdes entre corpo e psiquismo.



Consideracoes finais

Nesta dissertacdo examinamos inicialmente o modo como o sujeito tende a se
relacionar com o processo de adoecimento somatico e a perspectiva de morte muitas
vezes ai envolvida. Pontuamos que a perspectiva de sua propria morte ¢ negada. Ainda
que o desejo de eternidade possa ser abalado pela situagdo de adoecimento ou pela
morte do outro, ndo ¢ o suficiente para fazé-lo ruir. Isto porque esse desejo seria da
ordem da ilusdo e a ilusdo de eternidade, justamente, ¢ uma dimensdo estrutural do
psiquismo humano. Universal e enraizada, € constitutiva do eu, sem a qual ndo poderia
existir. Devido a relagdo de dependéncia entre a ilusdo de eternidade e o eu, ¢
impossivel representar a morte, pois, como procuramos mostrar no primeiro capitulo
desta pesquisa, o trabalho psiquico de representagdo ¢ realizado pelo eu e ndo ha como
este representar sua propria morte. Porém, apesar da impossibilidade de representagao
da prépria morte, quando ela se apresenta ao sujeito como real possibilidade, provoca-
lhe surpresa, como algo assustador, experiéncia subjetiva do “estranho”, mas que aponta
para o mais familiar, para aquilo, como aponta Freud (1919), que deveria permanecer
oculto, mas veio a luz. E sob a forma da inquietante estranheza (Freud, 1919), portanto,
que a morte se apresenta ao sujeito, indicando algo que lhe ¢ familiar desde sempre, mas
que choca o eu na contingéncia da eventualidade de seu acontecimento (Birman, 1999).

Indicamos também nesse mesmo capitulo a importancia da dimensao social na
experiéncia do adoecer e do morrer, isto ¢, reconhecemos o impacto no sujeito
gravemente adoecido, do ponto de vista somdtico, da maneira como os outros € a
sociedade o véem e lidam com ele diante dessa situacdo. Apontamos alguns aspectos
acerca do modo como se da esta relagdo na Modernidade a partir da descri¢ao de trés de
suas caracteristicas: a transi¢ao da posse do poder decisorio sobre a doenca e a morte —
que passou do moribundo para sua familia, até chegar as maos da equipe médica —, o
controle das emocgdes imposto a médicos e doentes, e o isolamento dos doentes em
relacdo as pessoas saudaveis (Aries, 1975; Elias, 1982). Estas caracteristicas sio
estreitamente relacionadas as transformag¢des no saber médico e sua insercao no
ambiente hospitalar.

Mostramos que o hospital geral, conforme o conhecemos, surgiu em meados do
século XVIII, tendo sido até entdo uma institui¢cao que prestava assisténcia aos pobres e

cujo personagem ideal era o individuo pobre que estava morrendo e devia receber
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assisténcia material e espiritual, os Ultimos cuidados e o ultimo sacramento (Foucault,
1979). O hospital tinha também como fun¢do a separacdo e exclusdo de pessoas que
pudessem representar perigo para a saude da populacdo. A gestdo da institui¢do era feita
por religiosos e as visitas médicas eram irregulares, pois a organiza¢do da formacao
médica era tal que ndo incluia a experiéncia hospitalar.

A transformagdo do hospital em dispositivo de tratamento ocorreu devido a
entrada da disciplina no espago hospitalar ¢ 2 mudanca no saber e na pratica do médico.
Estes dois fendmenos em conjunto possibilitaram a “disciplinariza¢do” do hospital e a
modificac¢do das condi¢des do meio em que os doentes vieram a ser colocados, de forma
que a organizacao do espaco hospitalar passou a ser um instrumento com funcao
terapéutica. Na medicina das espécies, tratava-se de conhecer a doenca, seu curso, e
classificé-la, a partir de suas caracteristicas, em um quadro nosografico. A doenca era
vista como fendmeno natural, mas resultante de uma acdo particular do meio sobre o
individuo. Entdo, as interveng¢des eram realizadas com a mediagdo de elementos
externos: temperatura, alimentagdo, agua, ar, etc. Nenhuma intervencdo era feita no
corpo doente.

J4 na medicina moderna, o espaco da doenca se desloca para o corpo (Foucault,
1980). A etiologia das doengas passa a ser buscada em fatores organicos, em partes e
fungdes do corpo. A transi¢do da medicina das espécies para a medicina moderna
representou uma mudanga estrutural no modo de conceber as doengas, mudanca que
produziu grandes efeitos: avango no conhecimento e tratamento das doencgas, por um
lado, e a exclusdo da subjetividade, por outro. Assim, o surgimento da medicina
moderna aliado ao surgimento da instituicao hospitalar implicou redugdo da proliferagao
de doencas, advento de melhores tratamentos e aumento da qualidade e da expectativa
de vida por um lado e, pelo lado do sujeito doente, isolamento, passividade e
dessubjetivacao.

Na contramao dessa tendéncia, tivemos a oportunidade de sustentar que uma
estratégia potente para se combater esses efeitos negativos pode ser a entrada de outros
profissionais — para além da medicina e da enfermagem — no ambito do hospital, com a
formacao de equipes multiprofissionais objetivando a ampliacao do olhar sobre o sujeito
doente, para além de sua doenga. Este olhar ampliado se funda numa concepgao global e
multicausal de satde que ultrapassa a auséncia de enfermidade, levando em conta o
bem-estar somatico, psiquico e social. As praticas de satde orientadas por esse olhar

buscam investir na prevencao das doengas e na promoc¢ao da recuperacao do paciente de
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forma “integral”, considerando os multiplos determinantes envolvidos (Pinheiro, 2009).
A aposta na integralidade da assisténcia em um hospital geral ¢ colocada em pratica a
partir da construg¢ao da relacdao entre os membros das equipes e entre equipes e situa-se
na dimensdo da interdisciplinaridade com o foco no sujeito. Assim € possivel construir
um projeto terapéutico singular, especifico aquele sujeito que buscou assisténcia, de
forma a promover a integralidade das praticas em saude. O oferecimento de um cuidado
multiprofissional no hospital baseado no conceito ampliado de saude, que visa a
integralidade do cuidado possibilita que o sujeito usufrua de um cuidado que ndo se
restringe a doenca somadtica, causa da demanda de assisténcia, mas levando em conta
sua singularidade.

Nesse cenario, a psicandlise se insere através dos psicologos que sdo
psicanalistas, com a especificidade da escuta da subjetividade. Trabalhando em equipe
em um hospital geral, eles podem atuar na escuta dos pacientes internados e suas
familias e na escuta dos profissionais da equipe, de modo a propiciar uma abertura para
a subjetividade, e na realizacdo de uma articulacdo entre esses dois primeiros niveis de
interven¢do, no que Jadoulle (2007) denominou “trabalho de liga¢do” dentro de um
“setting a tr€s”. O psicanalista trabalha com aquilo que a medicina tenta, muitas vezes,
excluir e ndo se propde a tratar, mas que retorna e insiste. Para trabalhar esses pontos,
apresentamos alguns elementos do material clinico de um caso atendido por mim, na
perspectiva psicoterapéutica a partir do referencial da psicanélise, em um hospital geral
publico de forma a sustentar nosso argumento sobre a importancia de prover aos
sujeitos doentes hospitalizados um cuidado ampliado que enxergue para além de seus
orgaos adoecidos.

Aida de R. ao hospital em que eu trabalhava objetivava possibilitar investigacao
diagnodstica de uma doenga de base ao quadro clinico que levou a internacdo. Seus
sintomas somaticos eram pneumonia de repeticdo, disfagia, desnutricdo e fraqueza
muscular “a investigar”. A hipotese diagnostica médica era de um quadro de distrofia
muscular que, como indicado no segundo capitulo da dissertagdo, consiste numa doenga
genética neuromuscular degenerativa. Na internagdo, R. fez alguns exames genéticos
para subtipos especificos de distrofia, porém nao houve resultado positivo. A equipe
médica concluiu o diagnéstico por meio de observagdo clinica: distrofia muscular de
Becker, um dos subtipos mais comuns. Sua especificidade em relagdo aos demais
subtipos ¢ a fraqueza muscular situar-se nas cinturas pélvica e escapular, seus sintomas

serem mais leves do que o subtipo mais comum e com inicio mais tardio.
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Entretanto, ainda que R. tenha sido diagnosticado como tendo “distrofia”, era
essa a “doencga de base” no quadro de incidéncia repetitiva que o paciente apresentava?
Investiguei, a época do atendimento, se haveria relacao entre o quadro apresentado por
ele e a fraqueza muscular da distrofia. Porém, recebi como resposta dos médicos que
ndo havia relagdo, a fraqueza muscular da doenca genética nao estando relacionada aos
musculos envolvidos na degluticao e na respiragcdo. Por que entdo o uso desta expressao
“doenca de base” para caracterizar a distrofia? Nossa hipotese € que as equipes médicas
do hospital onde o paciente havia sido internado anteriormente e do hospital em que vim
a atuar perceberam haver algo além do quadro manifesto. Porém, o saber médico exclui
os aspectos subjetivos envolvidos no processo de adoecimento e em sua evolugdo, tanto
de quem o enuncia quanto de quem o escuta e, se ha algo que ultrapassa o quadro
manifestado, relacionado a ele, isto tende também a ser considerado dentro da suposta
logica de uma outra doenca enquadravel cientificamente (sic). No caso clinico em
questdo, notaram a fraqueza do paciente. Porém, do ponto de vista dos médicos, a
fraqueza era adjetivo dos musculos de R., ndo sendo reconhecida como parte de sua
subjetividade.

Eu a notei, porque a olhei e a escutei a partir do referencial psicanalitico, e pude
colocar em palavras que a fraqueza de R. ultrapassava seus musculos, englobava toda
sua subjetividade em uma contundente “fraqueza de animo”, que expressava
implacavelmente seu estado e vivéncia de desamparo. Se o discurso médico nos parece,
tantas vezes, reduzir o sentido dos diferentes ditos do sujeito aquilo que ¢ passivel de ser
inscrito no discurso médico, transformando os significantes de sua fala em signos, em
sinais médicos (Clavreul, 1978), serd que se pode dizer também que esse discurso acaba
por fazer o mesmo com as manifestagdes extraverbais do sujeito adoecido?

O impressionante estado de “desvitalizacao” de R. que, talvez possamos dizer,
contava, desse modo, sua historia, era assim reduzido ao signo “fraqueza muscular”? A
confusdo de linguas entre médico e sujeito doente apontada por Knobloch (2013) em
analogia a famosa nocdo ferencziana, pode ser evocada aqui, confusdo que pensamos
que pode ocorrer em relagdo aos ‘“simbolos mnémicos corporais”, como Ferenczi
chamava as inscrigdes sensoriais do trauma que marcam o corpo na auséncia de
inscricdo psiquica. Nossa hipotese de que a fraqueza de R. percorria toda sua
subjetividade ganha corpo ao fazermos referéncia a propria fala do paciente para sua
mae apds os poucos dias passados em casa em seguida a primeira alta hospitalar: “Em

casa eu estava fraco” (sic). Eu me pergunto se outro menino desnutrido e extremamente
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desvitalizado, como o era R. quando o conheci, teria como apresentar forca muscular. O
ponto fundamental aqui, porém, ¢ marcar que a partir do atendimento de R. eu pude
sublinhar a atualidade da teoria e pratica psicanaliticas e os efeitos da consideragdao da
subjetividade nesse cuidado oferecido aos sujeitos internados com doengas somaticas.

Mostrei ainda que a repeti¢do do adoecimento de R. e a agudiza¢do do quadro
clinico ocorrida mais de uma vez apontavam para um “além da doenga somatica”. O
que significa que haveria algum fator negligenciado que causava o retorno ¢ a
insisténcia do adoecimento. O que estava sendo negligenciado na abordagem médica era
justamente o que lhe escapa: a subjetividade. A histéoria do paciente marcava
implacavelmente seu corpo. Eu pude ver “além” porque me situava de uma perspectiva
psicanalitica, cuja concepgao de corpo difere radicalmente do corpo objeto da medicina.
O corpo freudiano ¢ um corpo no qual o instinto foi subvertido pela pulsdo, processo
irreversivel.

No além da doenca somatica, a persisténcia da doenca pode ser, em certos casos,
expressao do mecanismo da compulsao a repeticdo, em que o eu se encontra passivo,
sem dar conta da tarefa de enlacar e atar as pulsdes a representa¢des. Portanto, a
compulsdo a repeticdo seria a expressao da pulsdo de morte que assola o eu, que ndo
consegue dar conta de simboliza-la (Freud, 1920). E a precaria capacidade do eu em
responder ao excesso pulsional através do trabalho de representacdo que pode levar a
alteragdes psicossomaticas. A somatizacdo ¢ uma modalidade de resposta defensiva
aquém da representacdo, defesa utilizada pelo eu quando ndo consegue acionar
mecanismos mais elaborados. Contudo, a somatizagdo ¢ fendmeno complexo que pode
ser mais bem compreendido a partir da diferenciagdo entre os processos de somatizagao,
quando resultam de regressdo somatica e, quando resultam de desligamento
psicossomatico (Smadja, 2001; Volich, 2013). O processo de somatiza¢do considerado
como regressao somatica possui, em geral, carater pontual, acionado, de certo modo,
ante situacdes subjetivas especificas. Esse processo conserva a libido por meio da
retragdo libidinal no eu até a recuperagdo da satde, quando o sujeito volta a investir no
mundo externo. Ja4 o processo de somatizagdo por desligamento psicossomatico tem,
muitas vezes, como primeiro sinal a repeticao ou o agravamento de doengas que vém a
adquirir evolugdo desfavoravel e cronica. Inicialmente tem desenvolvimento silencioso.
Esse processo de desligamento psicossomadtico ¢ um dos destinos possiveis de um

estado de desligamento pulsional estabelecido de forma duradoura, em que a
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destrutividade deixada livre continua o movimento de desligamento no nivel somatico
sob a forma de desregulacdo das fungdes fisiologicas.

Essa economia pulsional traumatica em que o eu ndo consegue ligar as pulsoes a
representacdes e cujo destino pode ser uma somatizagdo mais grave, ocorre no contexto
da relacdo com o outro. Desenvolvemos no capitulo trés a ideia de que um sintoma
somatico grave exige cuidado médico intensivo e desvela, assim, de forma radical, o
desamparo psiquico do sujeito e sua dependéncia do outro. O sujeito adoece por alguém
(Dejours), isto €, ha uma intencionalidade sem significagdo no adoecimento. Se houver
um psicanalista a escutar o sujeito doente, através de uma escuta que nao se restringe ao
que ¢ manifestamente falado, pode ser possivel a este representar seu sintoma somatico
de forma a encontrar o lugar dele em sua historia de vida, ou, ainda, o sujeito pode
construir um significado para ele, sob transferéncia.

Com R., foi fundamental eu que percebesse a relacdo de seu adoecimento
somatico com seu desamparo na relacdo com o primeiro outro. Oferecer a ele e a sua
mae uma escuta sensivel capaz de ouvir para além daquilo que o discurso médico tinha
a dizer sobre o quadro clinico e para além do que era dito por palavras, isto &,
percebendo também movimentos e expressdes corporais, teve efeitos significativos,
produziu a cessacdo do movimento de incessante repeticio do adoecer e, a0 mesmo

tempo, o aprofundamento do vinculo entre mae e filho.
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