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RESUMO

GENIAL, Luciana Oliveira. O que fazer com o sintoma? Consideragoes iniciais sobre
o tratamento analitico. Rio de Janeiro, 2006. Dissertagdo (Mestrado em Psicologia) —
Instituto de Psicologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

Este trabalho versa sobre a posi¢do do analista diante do sintoma no tratamento
analitico .Esta questdo ¢ provocada pela observagdo na clinica da dificuldade do
neurdtico em abandonar seu sintoma. A partir dessa constatacdo dispensa
consideragdes sobre o sintoma e a transferéncia no trabalho analitico. Para tanto
coloca a questdo das entrevistas preliminares como ponto de partida para o
estabelecimento da hipdtese diagnostica e da transferéncia, além de situar a
interpretacdo como uma intervengdo que viabiliza a constru¢do de um novo saber
sobre o sintoma. Percorre as nogdes de sintoma construidas durante trajetoria
freudiana até a constatacdo do sintoma como um representante de uma satisfagdo
pulsional. Assim como também comenta a evolugdo do método a partir da constatacao
da resisténcia do paciente. Finalmente, situa o conceito de transferéncia e suas
implicagdes no tratamento, enfatizando o modo de maneja-la e as ressalvas dirigidas
ao analista.



ABSTRACT

GENIAL, Luciana Oliveira. O que fazer com o sintoma? Consideragoes iniciais
sobre o tratatamento analitico. Rio de Janeiro, 2006. Dissertagdo (Mestrado em
Psicologia) — Instituto de Psicologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2006.

This paper is about the analyst position facing the symptom in the analytical
treatment. This statement is based on the clinical observation of the neurotic’s
difficulty on abandoning his symptom. This evidence makes it unnecessary to
conjecture about the symptom and the transference on the analytical work. In order to
do so, it puts the preliminary interviews as the starting point to establish both the
diagnostic hypothesis and the transference, besides situating the interpretation as an
intervention that enables the build new knowledge about the symptom. It covers the
notions of the symptom built during the Freudian path until it shows the symptom as
the representation of a instinct satisfaction. It also comments the evolution of the
method as a result of the patient’s resistance. Lastly, it situates the transfer concept
and its implications on the treatment, emphasizing how to handle them and the
reserves towards the analyst.
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I-Introducao

Esta dissertagdo foi motivada pelo trabalho iniciado em uma institui¢ao
hospitalar, onde nos deparamos com uma grande demanda de pacientes buscando
acompanhamento psicolégico. Muitos deles encaminhados pelo Setor de Psiquiatria,
outros por médicos de outras clinicas e alguns vindo buscar apoio psicologico
espontaneamente.

Neste momento surgiu uma primeira reflexdo. O que faz um sujeito demandar
tratamento analitico diante de uma oferta de tratamentos medicamentosos? No rastro
dessa resposta faremos ponderagdes entre o que diferencia o trabalho da psicanalise
com o de outras disciplinas médicas sugerindo uma especificidade para tratar o
sintoma que a situa como contribui¢do a outras formas de tratar o sofrimento psiquico.

Acreditamos que esta outra forma de tratar o sintoma ja aparece na questdo do
diagndstico que convoca o analista a averiguar o ‘caso-a-caso’. Para compreender esta
especificidade buscaremos justificar porque Freud nos alertou que o tratamento
analitico deveria comegar por um “experimento preliminar’ (1913/1995).
Verificaremos que esta questdo se fundamenta mediante o cuidado que se deve ter
para estabelecer o diagnostico e situar a transferéncia. Neste momento buscaremos
elucidar a importancia do siléncio do analista e do cuidado que deve ter para manter
suas inferéncias pessoais longe do setting analitico para que algo singular da relagao
do sujeito com seu sintoma possa emergir.

Na pratica ambulatorial, o ‘caso-a-caso’ suscitou uma questdo central que
estara exposta a partir do caso Anita e do caso Bela. Estas duas pacientes indicaram
que haveria uma particularidade no sintoma que dificultava o trabalho de trata-los.

Esta particularidade das reagdes dos pacientes diante de intervengdes que indicaram
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que a demanda inicial do paciente talvez ndo fosse se livrar do seu sintoma e sim
aliviar o sofrimento provocado por eles.

A partir dos casos clinicos de Anita e Bela busca-se fundamentar as
intervengoes feitas no trabalho clinico. As questdes que foram colocadas para estas
pacientes seriam interpretacdes? Tentando responder a esta pergunta, tecemos
algumas consideragdes iniciais sobre o tema na medida em que buscamos bases
teoricas para situar a atuacao do analista na clinica.

No que o sintoma esta implicado ento, se no tratamento o paciente demonstra
através da “reagdo terapéutica negativa” que ndo pretende abrir mao? Sabemos que
Freud (1917[1916-17]) em seu estudo sobre a neurose afirmara a existéncia de um
sentido no sintoma que estava vinculado a experiéncias da vida pregressa do sujeito. E
nessa pista que buscaremos apreender os sentidos dos sintomas no segundo capitulo.

Para compreender que sentido estd intrinseco no sintoma julgamos necessario
falarmos da evolugcdo do método psicanalitico desde o método catartico até a
associacao livre. Nesse percurso devemos considerar a resisténcia como fendémeno
que obrigou Freud a desenvolver sua abordagem até chegar a associacao livre.

A descoberta do método leva Freud também a evolucdo na teorizacdo do
sintoma, trazendo a “Interpretacdo dos Sonhos” e a teoria da sexualidade infantil
como marco para este esclarecimento. A nogao de realidade psiquica subverte a idéia
do sintoma como uma atualizagdo de uma vivéncia traumatica e situa o sintoma como
fruto da fantasia de um sujeito que encobre um desejo sexual inconsciente.

Neste momento pensaremos o sintoma enquanto produto do eu que pretende
atender ao principio do prazer e ao principio da realidade. Desenvolveremos entdo, a
idéia de que o sintoma € uma vivéncia prazerosa que por causa do recalcamento ¢

sentida pelo eu como desprazer.
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Vislumbramos também a necessidade de situar a sexualidade como traumatica,
marcando que o sintoma ¢ resultado do encontro traumatico do sujeito com a
sexualidade. Abordaremos esta constatacdo a partir do caso Emma e sua fobia de
entrar em lojas.

Atribuimos a formag¢dao do sintoma uma consideracdo elementar. Nesse
momento do trabalho faremos um contra-ponto entre a formacao do sintoma baseado
nos dois principios que regem o funcionamento mental e o “Além do Principio do
Prazer” (1920/1995). Neste contra-ponto avancaremos da leitura de que o sintoma ¢
uma testemunha do retorno do recalcado para ressaltar o sintoma como aquilo que
situa o resto que ndo pode ser apreendido pelo sujeito, que aparece como vertente de
£070.

Nesse momento buscaremos fazer esclarecimentos importantes sobre a fungao
do Outro na formagdo do sintoma, conceito este introduzido por Lacan e ressaltar o
papel da linguagem neste contexto.

A partir desses esclarecimentos retornaremos ao caso Anita, onde faremos
indagagdes a respeito de seu sintoma. Poderiamos circunscrevé-lo? O que poderiamos
dizer sobre o seu sintoma?

Finalmente no terceiro e ultimo capitulo trataremos da transferéncia.
Acreditamos que este conceito ¢ fundamental para nossas conclusdes. Tomando por
base a existéncia de um sentido no sintoma, questionamos a relevancia da presenga do
analista, para revelacdo deste, através do dispositivo analitico. Isto porque
acreditamos que o endere¢amento a um analista quando se quer saber sobre o sintoma
ndo € sem conseqiiéncias.

Neste capitulo desenvolveremos os fundamentos da transferéncia, buscando

elucidar onde o analista se situa na relagdo com o paciente. Marcamos aqui que a
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influéncia do médico se apresenta para Freud desde o inicio de seu trabalho, mas
veremos que as motivagcdes que servem ao estabelecimento da transferéncia so
surgem com a teoria do recalcamento (1915/1995) e a formulagdo da teoria edipica
(1924/1995). Nao poderiamos deixar de citar aqui o caso Dora (1905/1995) como
marco para fundamentagdo do trabalho na transferéncia.

Extraimos conclusdes importantes acerca da transferéncia de Dora que nos
levou para a questdo do feminino e sua posi¢do na resolucdo edipica. Este tema, com
a contribuicdo da leitura de Lacan, nos permite fundamentar a questdo do sujeito em
relagdo ao Outro. Outro este que no tratamento o analista passa a encarnar.

Passamos assim a tirar conseqiiéncias dos fundamentos da transferéncia para
clinica. Entendendo a demanda que o sujeito faz ao Outro como uma demanda de
amor, enfatizamos os aspectos essenciais que o analista deve estar advertido para ndo
corresponder a essa demanda e desvirtuar os objetivos da clinica.

De uma demanda de amor a uma demanda de saber, abordaremos esta
transi¢do a fim de situar o trabalho da clinica. Qual é o papel do analista frente a
demanda do sujeito? O que deve o analista viabilizar?

Colocaremos em discussdo também alguns aspectos sobre a resisténcia,
entendendo que esta seja baliza e ndo obstaculo ao tratamento. Informaremos também
que esta leitura nem sempre foi assim, veremos as conseqiiéncias de uma pratica de
andlise das resisténcias.

Do sujeito “resistir a” ao sujeito “resiste”, a resisténcia aparece como aquilo
que toca o real do sujeito. Pretendemos sinalizar que ha uma faceta do sintoma que
aparece na clinica ndo mais como efeito do simbodlico e que se dissipava com a
associacao livre mas como repeticdo de algo que estava fora da cadeia dos

significantes.
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Esta constatacdo nos permite introduzir a questdo do sintoma analitico. Sobre
este tema, buscaremos fazer as primeiras considera¢des sobre o momento que o
analista ¢ engendrado na cadeia associativa do sujeito e se torna portador de um saber
suposto que permite o sujeito avangar na sua trajetoria. Pensamos que este momento
marque que o sintoma que aparece como repeticdo e que o analista deve manejar
oferecendo um significante a mais para que o sujeito prossiga na construcao de um
novo saber sobre o seu sintoma.

Por fim, buscaremos situar aspectos da transferéncia no caso Bela.
procuraremos situar a questao que esta paciente leva ao tratamento que parte de uma
queixa ao pai pela indagacdo “o que ele quer de mim?”. Para isso ndo poderiamos
deixar de fazer uma articulagdo com o caso Dora e sua questdo com o feminino.

Nesse percurso adotamos como espinha dorsal de nosso trabalho as obras de
Freud em duas edigdes, Imago e Amorrotu digital. Sabemos que a edigdo brasileira
muitas vezes apresenta distor¢des em sua tradugdo que prejudicam nosso
entendimento. Sendo assim, apostamos na Amorrotu para fazer uma revisao teorica e
mantivermos nossas referéncias de acordo com a edicdo da imago sempre que
julgamos ndo haver prejuizos para os conceitos. Nos pautaremos também nos

seminarios de Lacan e Miller e nas articulagdes fomentadas por seus comentadores.
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Capitulo I — O Inicio do Tratamento

O trabalho no dmbito de uma instituicao hospitalar motivou essa pesquisa, a partir de
uma grande demanda de pacientes em busca de tratamento, no ambulatério de psicologia.
Perguntamo-nos sobre os efeitos da presenga do analista frente ao sintoma do sujeito. De
inicio, percebemos que surgem no ambulatdrio, sujeitos determinados a eliminar seu sintoma,
a mudar de vida. E muito comum escutarmos: “Doutora, estou aqui porque eu quero mudar!”.

Porém, na medida em que as entrevistas iniciais avangcam o que observamos ¢ a
dificuldade do sujeito em abandonar o seu sintoma. Este contratempo nos alerta que o
tratamento analitico ndo deve ir em direcdo a sugestdo ou ao incentivo em fazer o paciente
acabar com um habito ou um comportamento que vem trazendo prejuizo a sua vida.

Percebemos que quando um paciente resolve falar sobre aquilo que ¢ causa do seu
sofrimento, este ato por si sO ja ¢ capaz de amenizar sua dor, de produzir um efeito
terapéutico. Freud (1893-1895/1995) ja nos falava sobre isso quando formulou a teoria da ab-
reacdo, que consistia em colocar o afeto em palavras para aliviar o sintoma. Porém, sabemos
que o objetivo da andlise vai para além de minimizar o sofrimento, muito embora
desconfiemos que ja seria de bom grado para o paciente que seu sofrimento fosse extinto sem
que este tivesse que mexer na relagdo com seu sintoma .

Vemos que sdo muitas as formas buscadas pelo sujeito para tentar amenizar ou acabar
com seu sofrimento. A religido, a medicina especializada com medicamentos de ultima
geracdo e tratamentos alternativos lideram a lista de solu¢des encontradas pelo sujeito para
dar conta de sua dor psiquica. Besset (2002) nos propde uma reflexdo sobre esta demanda do

sujeito que ¢ especialmente de alivio.

“Nesse tempo atual onde reina a pulsdo, sob o imperativo categorico de gozo
do supereu, o que busca um sujeito, ao procurar um analista? Muitas vezes,
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apenas alivio para seu padecer. No entanto, essa demanda inicial pode dar
lugar a uma demanda de saber sobre aquilo que o causa. Nessa época, onde a
religifo prolifera e a angustia resiste, rebelde aos nomes e medicamentos
com as quais se tenta amarra-la, o desafio para o analista é, com a palavra,
tratar o que do sintoma insiste” (idem, p. 207).

O inédito inaugurado pela experiéncia freudiana situa uma nova clinica onde o analista
se coloca como mestre do amor em resposta & demanda dos neurdticos, nos diz Besset. “Para
tanto, a falta de saber dos médicos, impotentes diante das conversdes histéricas, ele contrapoe
a suposicdo de um saber no sujeito, saber a decifrar. E, entdo, a suposi¢do de um saber nio
sabido que instaura a transferéncia e inaugura a experiéncia clinica”(idem, p. 209).

Na trilha da oferta contemporanea, ao ouvir as lamentagdes dos pacientes na clinica,
seria muito facil supor que a solugdo para os seus problemas seria sugerir um “tratamento-
treinamento”, com metas pré-definidas a serem buscadas. Atribuimos, contudo, a psicanalise
uma forma particular de lidar com o sofrimento do sujeito.

O fato ¢ que os analistas, ao ouvirem as queixas dos pacientes, ja devem estar avisados
que aquilo que exprime um sofrimento ndo pode ser tratado como um mero desafio ao alcance
intelectual do analista. Lacan (1955/1985) recomenda que a ac¢do do analista ndo deva incidir
sobre qualquer ponto, para ndo correr o risco de transformar uma andlise em uma sugestao. A
intervencdo do analista deve partir da idéia que a funcdo da fala - ¢é disso que se trata em
analise - € subjetiva, particular.

No seu segundo semindrio, Lacan (idem) ratifica o desafio freudiano da situacdo
analitica, contrariando as boas intengdes de uma relagdo baseada na compreensao mutua entre
analista e analisante. Ele enfatiza que a compreensao na situacao analitica, via de regra, leva o
analista a se enganar acerca da demanda que o sujeito lhe faz.

Segundo Lacan, “pensa-se poder fazer uma boa terapéutica analitica quando se tem o

contato, quando se faz funcionar este génio que cada qual ostenta na relagdo interpessoal”
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(idem, p. 135). Porém, cabe ao analista renunciar ao impulso de indicar o caminho “certo”
para o paciente, para remontar as origens da atividade psiquica em busca do sentido proprio
para o sintoma.

Lacan (1955/1985) afirma que no sintoma ha uma espécie de inércia, vista como uma
espécie de estado ideal por um lado e de ignorancia que acarreta em um sofrimento psiquico,
por outro lado. Se ¢ ideal, em tese deve ser mantido como estd, porém o sofrimento anuncia
que algo vai mal. Entretanto ao “mexer” no sintoma, o analista se depara com a resisténcia,
visto que o sintoma sinaliza para o ponto de gozo do qual o sujeito ndo pode abrir mio.

Vemo-nos, diante do fenomeno da resisténcia que se estabelece a partir do momento
em que o analista opera tentando deslocar o sujeito do ponto ideal e fazendo com que avance
no processo analitico. Este impasse marca a dificuldade apresentada em uma clinica em que
se deve caminhar junto com o paciente, na via particular de sua satisfacdo pulsional, de seu
£070.

Miller (2003) destaca que o que constitui o gesto inaugural da psicandlise € a ruptura
de Freud com a hipnose. Ao utilizar o método psicanalitico Freud viu surgir inimeros
fendmenos — e ndo menos importantes impasses - que o fizeram evoluir sobre a no¢do de cura
de certos tipos de sintoma. Estes fendmenos, que segundo Miller apontam para uma relacdo
com o real podem - através sintoma — encarnar-se de maneiras distintas. Miller ressalta a
importancia em retomar ao primeiro método freudiano para lidar com os sintomas neurdticos,
a fim de esclarecer a relagcdo inaugural com o sintoma.

Concordamos com Miller (idem) na medida em que a evolugdo da teoria freudiana
sobre o sintoma esta intrinsecamente relacionada as dificuldades encontradas por Freud na
clinica desde a ruptura com a hipnose. Chama-nos a aten¢ao que cada reformulacdo freudiana

sobre o tratamento dos sintomas pela psicanalise se faz necessaria a partir de uma recusa por
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parte dos pacientes em cooperar com o método vigente, seja ele a catarse, a sugestdo, a
pressdo na testa ou a propria associagdo livre.

Situamos a resisténcia como fator que balizou a teoria e a clinica e que, ao final,
tornou-se o grande aliado da experiéncia, desde que o analista saiba o que fazer com ela.
Pensamos que o analista deva estar avisado sobre o valor de gozo que a resisténcia anuncia.

Besset (1991) nos aponta que a constatagdo do fendmeno da resisténcia “marca o
inicio da historia da psicanalise, com o abandono do hipnotismo e a formulacdo da teoria do
recalque” (p. 9). Desse modo, compreendemos que a construgdo da psicanalise se deu através
de um constante entrelagamento entre a clinica e a teoria.

Os impedimentos que dificultam que o paciente se cure de sua neurose, despertaram-
nos, no trabalho ambulatorial, o interesse em pesquisar sobre a forma de lidar com o sintoma
no decorrer do tratamento analitico. Percebemos em nossa pratica, o aparecimento de
peculiaridades que indicam justamente a dificuldade de abandonar o sintoma. Essas
peculiaridades surgiram para n6s como surpresa ¢ no decorrer das entrevistas preliminares,
suscitaram uma reflexdo sobre o sintoma e suas implicagdes na clinica.

Assim sendo, escolhemos dois casos clinicos para delinear nossas consideragdes
tedricas nessa dissertacdo, pensando, desta articulagc@o, tentar responder & pergunta que se
coloca para nds, nesse momento. O que fazer com o sintoma na clinica?

Seguiremos entdo com os relatos dos casos clinicos para posteriormente tecer as

consideragdes tedricas que se apresentaram para nos.

1- Caso Anita
O primeiro caso se refere a Anita, uma estudante de Direito de 22 anos que perdera a
mae vitima de um traumatico acidente automobilistico. Algum tempo depois do acidente,

Anita procura o Setor de Psicologia do Hospital, buscando atendimento individual.
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Trabalhamos com a hipotese de uma neurose histérica da jovem que inicia o seu relato,
queixando-se de soliddo.

Nas primeiras entrevistas, a paciente relata sentir muita falta da mae, que era sua
grande companheira, aquela que a apoiava em tudo. Queixa-se que, ap6s o falecimento de sua
mae, comecou a se sentir cobrada por seu pai e seu irmdo mais velho a ter que assumir as
tarefas de casa, sozinha. Anita diz ndo estar dando conta do acumulo de suas tarefas na
faculdade e agora em casa.

Lamenta-se de uma imensa soliddo e da falta de sensibilidade da familia em dividir as
tarefas de casa. Contou que sua mae estava sempre com ela, seja para acompanha-la a um
médico, seja para levar-lhe para fazer prova de vestibular, “a minha mae nunca me deixou
sozinha”, relembra.

Por outro lado, sente-se obrigada a cuidar do pai pois este, desde a morte da mae,
também estava muito solitario e triste. Anita entdo se divide entre dar aten¢@o para o pai e
para o namorado, ¢ muitas vezes se culpa por deixar o pai sozinho, no fim-de-semana, para
fazer um programa com o namorado.

Em relagdo ao seu irmao, incomoda-lhe o fato de parecer ndo se sensibilizar com a
situacdo do pai e dela propria, que acaba sobrecarregada. “Meu irmao nunca se envolve com
nada, toca a vida dele como se nada tivesse acontecido, s6 pensa em si mesmo”, reclama
Anita.

Aos poucos, Anita vai revelando aspectos importantes da dinamica familiar. Conta que
nunca teve um quarto para si, que quando era pequena dormia na cama dos pais € com o
passar dos anos foi instalada uma cama ao lado da cama de seus pais onde continuou a
dormir. J4 seu irmdo dorme em outro comodo da casa onde haveria espago para mais uma

cama que Anita poderia ocupar. A paciente conta que até dormia la as vezes, mas argumenta



20

que o irmdo espalha as coisas dele por todo quarto e como ela ndo suportava toda aquela
bagunca, desistiu de dividir o quarto com ele.

E assim, prossegue no seu dia-a-dia, arrumando a casa - inclusive a bagunca do irméo
- fazendo comida e estudando. Um dia a paciente diz, “sabe que eu ndo tenho lugar 14 em
casa? O unico canto que tenho € uma parte da estante do escritorio que eu peguei na marra” —
diz orgulhosa, se referindo ao fato de ter tirado os objetos da mae de 14 e colocado alguns
livros seus e um porta-retrato com uma foto sua e de seu namorado. Afirma ainda que fez isso
mesmo sem a mae ter gostado de sua atitude. O resto de suas coisas ficavam guardadas junto
com as coisas da made no cantinho do armario.

Certo dia, reclamou que ndo sabia o que o pai fazia com o dinheiro que ganhava pois
tinha poucos gastos e mesmo assim, ndo dava continuidade a obra da casa que estava parada.
Diz-se ansiosa para o fim das obras pois ai, sim, teria seu proprio quarto. Contou que seu pai
estava construindo nos fundos da casa um anexo onde pretendia colocar dois novos quartos,
que ela e seu irmao ocupariam, no fim das obras, ¢ uma sala de estar maior. Assim, manifesta
o desejo de arrumar as coisas dela 14, assim que a obra fosse concluida.

Perguntamos sobre como estavam as obras. Anita responde que havia um quarto que
estava quase pronto, sO faltando alguns detalhes de acabamento, mas que nos cémodos
restantes ainda faltava muita coisa. Diante disso, indagamos a Anita se o quarto que estava em
fase de acabamento ja podia ser mobiliado e utilizado, e a paciente responde que sim. Se ja
havia um quarto pronto em condigdes de ser habitado, porque ela ndo se mudava para 1a? —
“Eu? Ir para 14? Sozinha, ndo!”.

A reagdo da paciente a nossa pergunta, foi de embarago, causando-lhe rubor na face.
Notamos que naquele momento algo da sua neurose ganhava forma. Ndo era s6 uma simples
questdo de ndo ter lugar em casa ou de ndo ter apoio dos familiares para dividir as fung¢des.

Ali onde ela se queixava de soliddo seu sintoma se manifestava e percebemos que estavamos
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diante de um enigma. Destacamos aquilo que parecia ser impossivel de se realizar para Anita:
“Sozinha, nao!”

Freud (1913/1995) nos informa que a for¢a motivadora primaria para o tratamento € o
sofrimento do paciente e o desejo de ser curado deste sofrimento. Isso de maneira alguma
deve ser interpretado como desejo de se livrar do sintoma propriamente dito. Anita, desde o
inicio das entrevistas, queixa-se do quanto estar sozinha a fazia sofrer, e que seu pai ou seu
irmao ndo parecem dispostos a acompanha-la em tudo, como sua mae assim o fazia.

Pensamos que Anita tenha buscado o tratamento ndo propriamente com a intengao de
conseguir fazer as coisas sozinha, e sim de se organizar perante uma rotina familiar em que as
pessoas a sua volta ndo tem a mesma disponibilidade da mde em acompanha-la em tudo.
Quando Anita reclama que ndo tem lugar em casa, isso parece se referir ao fato de ndo
reconhecer um lugar que ela ocupe sozinha.

A nossa pergunta causou um efeito embarago na paciente. Besset (2000) nos lembra
que para € preciso que o proprio sujeito se deixe intrigar de alguma forma por sua inibi¢do
sintomatica, que ele tenha uma interpretacdo prévia sobre ela, para que se possa falar para um
analista. O enigma que se fez, a partir de entdo ,seria “porque sozinha ndo?”.

Esta era a questdo a partir da qual Anita precisava avancar. O que poderiamos extrair
de um saber sobre o seu sintoma que parece ter relagdo com ndo poder ficar sozinha, o
enrubescimento e a vergonha de Anita nos ddo a pista do caminho a ser trilhado no

tratamento.

2 - Caso Bela
Passaremos ao segundo caso onde também trabalharemos sob a hipdtese de histeria.
Trata-se de Bela, uma jovem estudante de medicina que teve a primeira entrevista marcada

por seu pai. Preocupado com uma reclamagdo de dores na coluna - que costumavam sumir
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quando tinha algum compromisso social - o pai achava que poderiam ter um “fundo
emocional”. Em nosso primeiro encontro, Bela relatou que ndo sabia porque estava ali, que
estava fazendo tratamento na coluna e nao fazia sentido o pai achar que suas dores eram
psicologicas. Mesmo assim compareceu a consulta para ndo criar confusdo com o pai, “uma
pessoa intransigente e instavel, este sim, precisando de tratamento”.

Nas primeiras entrevistas, Bela fala do mal-estar que a instabilidade emocional do pai
lhe causa. Diz que seu pai, quando entra em “crise”, ameaca mudar para o Mato Grosso, onde
tem uma fazenda de gado, a revelia da opinido dos outros membros da familia. Bela revela
que o pai fazia questdo de deixar claro ser ele o dono dos bens materiais da familia e que
todos tem que aceitar, sem contestar, todas as suas decisoes.

Logo de inicio, a queixa da paciente contrasta a onipoténcia de um pai que tudo pode
com a impoténcia dos membros da familia, contraste este que surge como um impasse, na
medida em que a paciente ndo consegue mais suportar tal situacdo. Dedica-se exclusivamente
a faculdade, revelando que ndo estava pretendendo trabalhar, por hora.

Ao longo dos encontros, Bela relata a dificuldade que tem para exercer uma certa
autonomia em seu dia-a-dia, ficando tudo submetido a vontade do pai autorizar e¢ ainda
custear seus compromissos. Bela conta que um de seus problemas era nunca saber como o pai
iria reagir as suas solicitagdes.

Em uma das sessoes, perguntamos a Bela se ela recebia alguma mesada, supondo que
dessa forma sua rotina poderia ganhar um pouco mais de autonomia. A paciente, bastante
surpresa, comenta que nunca havia pensado nessa possibilidade e desconversa, dizendo que o
pai acabava lhe dando as coisas desde que suportasse calada suas crises. E ela suportava,

mesmo que esse fosse o motivo de toda sua irritacdo e sofrimento.



23

A partir dessa intervencdo, a paciente comega a falar de suas dificuldades de tomar
decisdes, de lidar com mudancas e do constrangimento de interagir com colegas de faculdade,
que j& possuiam uma certa independéncia.

Quando Bela afirma que, por hora, ndo pretende trabalhar e nem mesmo cogita pedir
uma mesada para o seu pai, ela parece revelar que ndo era de se fazer independente que se
tratava a sua questdo. Ela diz: “meu pai me da as coisas, s6 tenho que agiientar”. A questdo
inicial, dirigida ao analista parece ser: “como agiientar isso tudo com menos sofrimento?”. A
reacgdo de Bela elucida bem sua dificuldade em se livrar de seu sintoma.

Essa passagem demonstra que a demanda inicial de Bela possivelmente ndo seria se
livrar do fardo de seu pai. Pensamos como Alvarenga (2003) que afirma que “ndo é que o
sujeito que sofre queria necessariamente dar sentido ao seu sintoma. O que ele quer em
primeiro lugar, ¢ livrar-se do sofrimento acarretado pelo sintoma, sua vertente de gozo”
(p.71).

Embora a demanda de tratamento ndo tivesse partido dela, ao longo das entrevistas,
Bela tem construido uma questdo sobre aquilo que lhe causava sofrimento psiquico. Essa
questdo tem proporcionado desdobramentos, na medida em que ela passa a se familiarizar
com o0 seu sintoma e a se questionar sobre ele, no tratamento.

Muitas vezes, Bela fala do desejo que seu pai fosse embora, deixando-a viver em paz,
com sua mae e seus dois irmdos mais novos. Diz que o importante ¢ que o pai continue
cumprindo as obrigacdes de pagar as contas da casa. Algo no sintoma de Bela parecia ganhar
contorno. Perguntada sobre que lugar o pai tinha em sua vida, a paciente afirmou que ele
representava “aquele que dava o dinheiro”. E como ficaria o lugar do pai se este ndo tivesse
mais essa fungdo? Bela responde que ndo sobraria nada, que o pai ndo representava mais nada

a nao ser “aquele que dava o dinheiro”. Diante desta constatacdo, Bela chora.
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Representar o pai como “aquele que dava o dinheiro”, parece justificar que “aglientar
0 pai” revela mais que apenas uma simples condi¢do transitoria. Bela parece ter construido
um lugar no desejo do Outro, encontrando nessa forma de se relacionar com o pai uma via de
satisfagdo pulsional. Nao ter que agiientar mais seu pai poderia representar um agravo a
exigéncia pulsional e a destituicdo do Outro.

Bela se surpreende com a hipotese, um tanto quanto vidvel de solicitar uma mesada de
seu pai. O que marca esta intervencgdo € a surpresa com a qual a paciente recebeu. Some-se
isto a referéncia que tem de seu pai como “aquele que da o dinheiro” e comegamos a
circunscrever o ponto de referéncia que Bela tem para lidar com o Outro.

O sobressalto de Anita e Bela diante dessas colocagdes surpreendeu. Neste ponto se
constituiu a causa da nossa questdo. Como tratar o sintoma a partir de uma escuta

psicanalitica? Que diretrizes temos para conduzir o tratamento analitico? Por onde comegar?

3 - As Primeiras Entrevistas

Passemos agora a examinar a funcdo das primeiras entrevistas do tratamento analitico.
Este momento do tratamento se refere ao que em Freud se situa como “experimento
preliminar” ¢ Lacan d4 o nome de “entrevistas preliminares”. “Trata-se de um tempo de
trabalho prévio, a analise propriamente dita, cuja entrada ¢ concebida ndo como continuidade,
e sim (...) como uma descontinuidade, um corte em relacdo ao que era anterior e preliminar”
(2000, p. 14) define Quinet.

Freud nos ensina no texto “Sobre o Inicio do Tratamento” (1913/1995) que ssa fase
preliminar, se justifica pois ¢ o tempo que o analista precisa para estabelecer a fungéo
transferencial e para construir uma hipotese diagnodstica sobre o caso em questao.

Freud nos expde a importidncia que o contato inicial com o paciente tem, para a

analise. Entendemos que ao analista caiba uma atuacdo discreta, no inicio do tratamento,
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“deixa-se o paciente falar quase todo o tempo e ndo se explica nada mais do que o
absolutamente necessario para fazé-lo prosseguir no que estd dizendo” (idem, p. 165).

Julgamos que este seja 0 momento em que o paciente despeje no analista suas
lamentagdes, suas queixas, frustragdes, sem muita elaboracdo. Nesse momento, o siléncio
aparece como o maior aliado do analista j&4 que este ganha tempo para reconhecer o terreno
onde a transferéncia se instalard e para tragar uma hipdtese diagnostica. Trata-se de um
siléncio estratégico, ndo um siléncio de quem ndo sabe o que faz.

No imaginario popular, incentivado por personagens da midia, figura o estereotipo de
um “analista-mudo” que escuta sem interesse o que diz seu paciente, ou usa este tempo para
fazer as unhas, dormir. Essa imagem, faz com que se pense que o analista ndo tenha nenhuma
funcdo especifica, ou ndo saiba o que dizer ou fazer diante das revelagdes do paciente.

Existe uma anedota circulando pela internet, que conta que um analista, todo dia em
que um certo paciente chegava, ligava o gravador e o deixava falando, enquanto descia para
tomar um café. Seguem alguns encontros com o “analista-gravador”. Certo dia, porém, o
paciente surpreende o analista em seu habitual café. O analista pasmo, pergunta: “mas vocé
ndo deveria estar na sua sessdo de analise?” e o paciente responde: “de fato deveria, mas
preferi deixar um gravador 14 com as coisas que pretendia dizer hoje e vir tomar café com o
senhor”.

Podemos usar esta cronica para entender um erro comum de interpretagdo que
ultrapassou os muros dos profissionais da area e ganhou conhecimento popular sobre o
silencio do analista. Nesse universo leigo, a analise seria o encontro do paciente com um
“analista-morto” que ndo tem func¢do outra que ndo a que exerceria uma planta, um animal,
um gravador.

Em contrapartida, o final da histéria — ou quem sabe dizer a moral da historia - retoma,

de forma bem-humorada, ¢ claro, a importancia do analista no lugar daquele que houve. O
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paciente vai ao encontro com seu analista no café, sinalizando sua escolha de falar, ndo para
um gravador, mas para uma pessoa que possa ocupar um lugar diferenciado na relagdo
analitica. Nao se trata de qualquer um, ndo se trata de falar para qualquer pessoa, ou apenas
falar. Trata-se de falar para alguém que possa escutar o sofrimento do paciente.

Se Freud (idem) sinaliza para um momento onde o analista deve de fato s ouvir,
sabemos que para que a analise prossiga deve haver o momento em que o analista intervenha.
Destacamos ai um outro equivoco que pode levar ao insucesso da analise, que se trata do
analista pensar que pode intervir na fala do paciente com nogdes pré-concebidas sobre a
teoria. Este outro erro de interpretagdo sobre a técnica se d4 quando o analista acredita de fato
que o dominio pré-concebido sobre os conceitos psicanaliticos levara o paciente ao final de
uma analise.

O analista desavisado, munido da crenga de que pode, por intermédio dos seus
preceitos e apoiado na transferéncia, dar conta do tratamento, encaminharia a andlise a um

tratamento, por sugestdo. Freud nos informa que

“o analista que deseja que o tratamento deva seu €xito tdo pouco quanto
possivel a seus elementos de sugestdo (isto €, a transferéncia) fara bem em
abster-se de fazer uso até de vestigio de influéncia seletiva sobre os
resultados da terapia que talvez possa lhe ser acessivel” (idem, p. 173).

Sabemos que na relacdo transferencial a figura do analista é exaltada. Porém,
reconhecemos que esta relagdo transferencial esta situada na fantasia do paciente, marcando o
analista como o representante do Outro. Isto nos indica que o analista ¢ incluido na
transferéncia a partir de uma fantasia, de uma relagdo com um Outro que ele da corpo. “Uma
outra pessoa, pré-historica que nunca pode ser equiparada por nenhuma outra”, nos diz Freud
(1950 [1892-99]/1995, p.287). Logo o analista ndo deve acreditar que seu conhecimento
tedrico genérico conduzird o paciente a cura. Nos parece que ¢ preciso que ele espere um

tempo para situar a forma como se dé a relagdo com o paciente.



27

Mais uma vez vale ressaltar a importancia do siléncio e de uma escuta cuidadosa em
que o sintoma vai ganhando contorno a cada consideracdo do paciente. Nao se trata portanto
de uma relagdo preestabelecida com os conceitos psicanaliticos. De nada adianta o analista
dominar a teoria do complexo de Edipo e suas saidas para neurose, psicose ou perversio, se
ndo esta aberto a ouvir o que o paciente tem a dizer sobre a sua resolucao edipica.

Deduzimos que a fala do analista terd um lugar determinante se este se permitir
desfrutar de certa “intimidade” com as particularidades do sintoma do paciente. Acreditamos
que s6 no caso-a-caso apoiado em uma hipétese diagndstica construida no tratamento que o
analista estara autorizado a fazer suas primeiras intervengdes.

Vemos que func¢do diagndstica nas entrevistas preliminares ¢ de suma importancia
para a dire¢io do tratamento. E nesse momento, a partir do que o paciente diz que algo de seu
sintoma ganha contorno. Se o sintoma do paciente vai se delimitando a cada encontro nos
perguntamos: “devemos esperar uma hipotese diagnostica de um psicanalista?”’.

Concordamos com Freud (1913/1995) que afirmou existirem razdes diagndsticas para
comecar o tratamento pelo que chamou de “experimento preliminar”. Para este autor, ha
motivos bastante fortes para que o analista evite cometer equivocos no diagnostico.

Freud nos alerta que um erro no diagndstico da estrutura do paciente podem levar todo
o método a incredulidade. Ou seja, o analista ndo pode cumprir sua promessa de cura se o
paciente esta sofrendo de parafrenia e ndo de uma neurose, exemplifica Freud (idem), e por
isso deve estar atento ao que o paciente diz nas primeiras entrevistas.

E importante ressaltar que as dificuldades encontradas para diagndstico em um
trabalho psicanalitico acontecem porque, existe uma especificidade no diagndstico para
psicanalise que se difere do diagndstico de outras disciplinas médicas. O equivoco de um
diagnostico inicial para um médico clinico ou um psiquiatra, pode leva-lo a rever sua conduta

e tentar um outro método de tratamento.
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Entendemos que, para a psicanalise, um erro diagndstico pode comprometer todo o
processo analitico. Isto porque, a psicanalise ndo possui outro método de tratamento, outra
formula passivel de sucesso terapéutico. Assim, o tratamento pode ser interrompido por um
“erro” de diagnostico por parte do analista — a ndo ser que ainda reste tempo para um manejo
dentro do processo analitico.

Importa-nos estabelecer a diferenciacdo entre o diagndstico da psiquiatria e o da
psicanalise por se tratarem de duas atividades que visam tratar o sofrimento psiquico, as dores
da alma. Analisamos que ao contrario do primeiro que busca objetividade, tragos comuns de
uma patologia, o outro se refere a uma posi¢do subjetiva. Miller (1997) nos ajuda a diferenciar
o0 sintoma no campo psiquidtrico e psicanalitico. Segundo este autor, o sintoma psiquiatrico “¢
constituido pelo psiquiatra, que o observa, o descreve, o classifica e lhe dd nome. Trata-se de
uma clinica de observagao” (p. 122). Acreditamos que no campo psiquiatrico o sintoma ganhe
uma classificacdo, um rétulo e uma prescricao objetiva.

Refletimos sobre este modo objetivo de responder ao sintoma. Besset (2000) nos ajuda
a examinar as respostas aos distirbios cognitivos que a psiquiatria € mesmo a psicologia
fornecem ao “quem sou eu?” do sujeito. A autora nos convida a pensar de que forma os
psicanalistas poderiam contrapor seus trabalhos na clinica diante da enxurrada de formulas
que tentam dar supléncia a inconsisténcia do ser na linguagem. Besset (idem) nos informa que
estas respostas se proliferam como produtos de mercado da sociedade de consumo na qual
vivemos.

Porém, vemos que mesmo frente a esta oferta de diagnosticos e tratamentos que
prometem a eliminacdo dos sintomas nos parece que a psicanalise continua tendo o seu lugar.
Podemos pensar na especificidade da psicanalise e no que ela vem diagnosticar, a partir da
constata¢do de que mesmo com uma gama de tratamentos milagrosos, continuamos recebendo

sujeitos que precisam falar do seu sofrimento (idem).
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Mesmo diagnosticado - temos ai a sindrome de panico ¢ a depressdo como exemplos
de diagnoésticos que sdo verificados em massa nos consultorios médicos - parece que ndo
basta ao sujeito saber o que ele tem, isso ndo o livra de entraves que atingem sua existéncia,
justifica-se ai o interesse de buscar uma resposta a mais com o analista. A viabilidade da
analise se da porque algo de seu sintoma se coloca como obstaculo a cura, e gera no sujeito
uma questao que se coloca na dimensao da palavra.

Miller (1997) nos orienta que o sintoma do qual se prop0e tratar a psicanalise so existe
se for falado pelo paciente. Este autor descreve que “o sintoma freudiano s6 existe a partir do
discurso do paciente, dentro do dispositivo analitico” (idem, p. 123). Miller justifica que o
sintoma psicanalitico se constitui no enderegamento do discurso do paciente a um analista, ou
seja, que o analista participa do sintoma.

“Isso torna a situagdo bastante dificil para o psicanalista” (idem), acrescenta o Miller,
reconhecendo que a relagcdo do analista quanto ao sintoma nao ¢ de exterioridade. Para Miller
o analista, “ndo pode manter-se a distancia, nem desconhecer o fato de ai se achar implicado”
(idem). Acreditamos que o analista s obterd uma hipdtese diagndstica sobre o sujeito se
puder fazer com que este se implique no tratamento e isso conseqiientemente liga o paciente a
sua pessoa. Isto ¢ o diagnostico psicanalitico so € possivel se balizado pela transferéncia.

Acreditamos que o diagnéstico na psicandlise se estabeleca através da transferéncia,
Isto ¢, devemos ter em mente, na tentativa de construir uma hipétese diagnéstica de que forma
o paciente se relaciona com seu sintoma. O que o paciente pode dizer sobre o seu sintoma?
Como podemos verificar isso na relagdo com o analista?

Por outro lado Freud (1913/1995) lembra que mesmo uma analise diagnostica
cuidadosa nem sempre leva a uma decisdo certa sobre o diagndstico ¢ a estratégia de trabalho,

tratando-se apenas de mais uma sabia precaugdo. Freud (idem) acredita que o analista ¢ capaz
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de fazer muito, ndo podendo, porém, pré-determinar quais resultados produzirda em uma
analise.

Deste modo, Freud (idem) nos indica que o tratamento psicanalitico esta sujeito a
limitacdes de um jogo de xadrez onde somente o inicio e o fim podem ser previstos. O
decorrer do jogo esta sujeito a um sem numero de variedades de jogadas que impossibilitam a
elaboracdo de uma estratégia prévia. Essa comparacdo revela aqueles que se interessam em
utilizar o método, que ¢ possivel fazer apenas recomendacdes e ndo uma orientagdo precisa
das condutas na clinica psicanalitica.

Ainda em “Psicoterapia da Histeria” (1893-1895/1995) Freud faz uma alusdo sobre a
dificuldade em diagnosticar uma neurose histérica e diferencid-la das outras formas de
patologias: “determinei-me a investigar sua etiologia e a natureza de seu mecanismo psiquico
em cada caso e a deixar na dependéncia do resultado dessa investigagdo a decisdo quanto a se
o diagnostico de histeria se justificava”. (p. 273). Esta observacao enuncia a plasticidade do
campo da clinica e suas vicissitudes.

Acreditamos que o diagnostico em psicandlise se situe para além de um nimero de
queixas e sensagdes que o paciente traz no inicio do tratamento. Quando estamos diante de
um clinico, ele pergunta “onde d6i?”, e nds apenas sinalizamos, esperando que este tenha um
remédio que cure a dor. Da mesma forma, Anita e Bela procuraram o ambulatério de
psicologia nos dizendo onde doia. O diferencial é que ndo sairam do ambulatério com uma
resposta. Ou melhor, receberam uma resposta em forma de pergunta, “o que vocé€ pode me
dizer sobre isso que doi?”.

Vemos entdo que na analise dos pacientes, a unica prescri¢do ¢ que ele fale sobre o seu
sintoma, enquanto o diagnoéstico vai ganhando forma, na medida em que o sujeito avanga em
suas rememoracdes. A fala do sujeito em analise o permite constituir um saber sobre o seu

sintoma. Besset (2002) nos lembra que
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“no percurso de um tratamento, ¢ da angustia do analisante que se trata,
posto que o analista deve da sua fazer economia. Sendo assim, serd possivel
conduzir um sujeito em dire¢do, ndo ao sentido pleno, o que seria, ndo
somente impossivel, pela estrutura mesmo da palavra, mas também,
interminavel, como o proprio Freud concluiu” (p. 206).
Para que este percurso seja possivel, atribuimos um papel fundamental a interpretagao.
Soler (1995) formula que “ndo ha fim da andlise sem que a interpretacdo tenha operado” (p.
22). Este tema se refere ao instrumento que faz do analista um mantenedor da associacdo
livre. Acreditamos que o analista possa transformar uma demanda de alivio do sofrimento do
sujeito por uma demanda de saber sobre aquilo que o causa por intermédio da interpretacao.
Este fato marca a sua atua¢ao na clinica.
E sobre este ponto que fixamos nossas atengdes no momento. No momento em que o

sujeito passa de uma posi¢do de queixa a espera de um “remédio” a um questionamento sobre

o0 seu sintoma, a partir de uma intervengao do analista.

4 - Consideracoes Iniciais sobre a Interpretacao

Nos dois casos escolhidos para esse trabalho, o que nos chamou a atengdo foi o fato
das pacientes se surpreenderem com perguntas que ndo prescindiram de uma elaboracdo
profunda nem um preparo especial para fazé-las. Havia apenas o intuito de saber mais sobre o
que elas falavam. Porém, as perguntas a interpelaram de tal modo que nos fizeram refletir o
efeito da interpretagdo, na clinica. Assim sendo, acreditamos que a interpretacdo seja uma
intervencgao especifica sobre o sintoma que se difere em muito da sugestdo e da intervencao
explicativa.

Todas as ressalvas quanto ao uso da técnica sdo preponderantes do inicio ao fim.
Todavia no inicio, a cautela para atuagdo do analista deve ser ainda mais enfatizada. Como

vimos, Freud (1913/1995) nos lembra que o inicio do tratamento serve para situarmos a
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hipotese diagnostica do paciente. Este momento ¢ crucial para situarmos a demanda do
paciente. Para evitar dissabores na experiéncia a recomendagdo primeira € ouvir.

Mas o proprio Freud nos langa a pergunta: “quando comecar a fazer nossas
comunicagdes ao paciente? Qual ¢ o momento para revelar-lhe o significado oculto das idéias
que lhe ocorrem, e para inicid-lo nos postulados e procedimentos técnicos da analise?” (idem,
p 182). Em resposta a pergunta, s6 devemos fazer nossas comunicagdes ao paciente quando
estivermos diante de uma transferéncia eficaz com o paciente. Para isso € preciso que se

conceda ao paciente tempo.

“Se se demonstra um interesse sério nele, se cuidadosamente se dissipam as
resisténcias que vem a tona no inicio e se evita cometer certos equivocos, o
paciente por si proprio fard essa ligagdo e vinculard o médico a uma das
imagos das pessoas por quem estava acostumado a ser tratado com afei¢do”
(idem).

Se ao invés de dar tempo ao paciente o analista lhe fizer comunicagdes prematuras
isso pode significar o aparecimento de varios problemas no processo analitico, nos diz Seldes
(1996). As conseqiiéncias da precocidade das intervengdes passam por “um descrédito sobre o
analista e sua causa; um aumento das resisténcias e talvez uma interrup¢do prematura do
tratamento”(idem, p. 93).

Soller (1995) nos aponta que existem algumas respostas que o analista deve dar ao
analisante, no decorrer do tratamento. A resposta inicial ¢ uma promessa, um “sim” a um
pedido inicial de ajuda. Julgamos que este “sim” ndo necessariamente deva ficar explicito mas
subentendido, na medida em que o analista acolhe o sujeito em seu sofrimento. Em seguida a
esta resposta, segue uma demanda para que o sujeito fale. Soller nos revela que “a regra
funciona como demanda para que o analisante fale sem restrigdes” (p. 21).

Esta autora afirma que essa demanda feita ao analisante funciona como uma resposta

do analista, posto que este entende que a resposta ja estd ali, do lado do analisante, sendo
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necessario entdo que ele fale. Ressalta-se porém, que “o texto do analisando talvez ndo
contenha a resposta completa, mas os elementos da resposta. A regra analitica supde que a
resposta esta escrita no inconsciente como resposta a pergunta-questdo colocada pelo sujeito
no momento que ali chegou” (idem).

Temos entdo que a terceira resposta que o analista coloca para o paciente seja a
interpretacdo. Isto se deve ao fato justamente do texto do analisante se apresentar com
lacunas. Lacunas que cabe ao analista preencher com um significante. Pensamos que a
interpretacdo ndo tenha o mesmo estatuto da informacao, da intervencao racional, da ressalva
explicativa. “Nado se trata aqui de uma interpretacdo a ser acrescida” nos diz Miller (1996, p.
95), ressaltando que o lugar do analista ndo ¢ o de interpretar a partir de um saber pré-
concebido. Vimos a pouco que esta conduta desvirtua os objetivos da analise.

Sabemos contudo que a nogao de interpretagdo se apresentou de varias formas durante
o percurso de Freud. Nos “Estudos Sobre a Histeria” (1893-1895/1995) Freud nos sugere que
“os fendmenos motores dos ataques histéricos podem ser parcialmente interpretados como
formas universais de reagdo apropriadas ao afeto que acompanha a lembranga (...), e em parte
como uma expressao direta dessas lembrangas” (p. 50).

O sintoma histérico era oriundo de um certo grupo de representagdes que se
originavam dos estados hipnoides e que eram isolados da ligacdo associativa com as outras
representagdes que apareciam para o sujeito em estado “normal”. Assim, com a hipnose,
advém a idéia de recuperar a representagdo que faltava e eliminar os sintomas.

Na época dos “Estudos sobre a histeria” (1893-1895/1995), Freud esclarece como era

o método que levava a cura dos sintomas.

“Ele pde termo a forga atuante da representacdo que ndo fora ab-reagida no
primeiro momento, ao permitir que seu afeto estrangulado encontre uma
saida através da fala; e submete essa representagdo a correcdo associativa, ao
introduzi-la na consciéncia normal (sob hipnose leve) ou elimina-la por
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sugestdo do médico, como se faz no sonambulismo acompanhado de
amnésia” (idem, p. 52).

O que entrevemos deste momento do trabalho freudiano € que havia uma idéia
aprisionada, e cabia ao analista, por sugestdo, fazer uma correcdo, inserindo o sentido que
faltava a cadeia associativa do paciente, eliminando o sintoma. A interpretacdo dessa forma,
tinha o estatuto de sugestdo que conduzia os pacientes as representagdes ocultadas que
geravam o sintoma.

Com o fim do uso da sugestdo, pensamos que o desenrolar da elaboragdo freudiana
sugira que o sintoma deva ser decifrado. Freud construiu a hipdtese de que o sintoma era a
manifestacdo de um conteudo que fora deformado pelo recalcamento e que portanto precisava
ser decodificado. Esta forma de pensar a interpretagdo ganha sustentacdo com “A
Interpretagdo dos Sonhos” (1900/1995) e com dois livros inteiros sobre as formacgdes
inconscientes e sua relacdo com o sentido dado pela palavra. Sdo eles, a “psicopatologia da
vida cotidiana” (1901/1995) e “os chistes e suas relagdes com o inconsciente” (1905/1995).

A partir desses trabalhos a interpretagdo freudiana foi compreendida como uma tarefa
de dar sentido as formagdes inconscientes que se manifestavam no sonho, no chiste, no ato
falho. Julgamos que esta forma de interpretar tenha o intuito de permitir a mudanca de rumo
nas associacdes do paciente, evoque o duplo sentido da fala, evidencie a ambigiiidade do
discurso do sujeito. A formulacdo da interpretagdo dos sonhos da um passo decisivo para
assegurar esta idéia e ganha peso, no caso Dora (1905/1995) — que, como sabemos, seria um
trabalho para confirmar a relacao da teoria dos sonhos com a clinica.

Temos na interpretagdo dos sonhos, “a marca da exaltacdo da interpretagdo enquanto
deciframento do inconsciente” (Seldes, 1996, p. 94). Freud (1916[1915-16] /1995) nos revela

que o simbolismo foi o mais notavel capitulo da teoria dos sonhos. Acreditamos que através
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deste trabalho Freud tenha situado a especificidade da interpretacdo dos sonhos e
conseqiientemente da interpretacdo como um todo na pratica psicanalitica.

No trabalho dos sonhos, Freud (1900/1995) nos apresenta as formagdes oniricas como
fenomenos psiquicos de inteira validade, produzidos por uma atividade mental altamente
complexa. O autor discorre que os sonhos representam realizagdes de desejos inconscientes,
mas que devido ao seu conteudo aflitivo sdo distorcidos por registros da vida de vigilia do
sujeito. Porém, a motivacdo primaria dos sonhos era mantida intacta apesar de todas as
deformacoes.

Mesmo sabendo que o sonho ¢ uma forma distorcida de manifestacdo do desejo
inconsciente, devemos estar atentos a forma de interpreta-los. Freud nos faz essa ressalva, na
Conferéncia XIV  (1916[1915-16] /1995). E importante analisar o sonho de maneira
contextualizada ja que o conteido manifesto do sonho nada mais ¢ do que um simbolo, uma
forma contingente de expressdo do desejo inconsciente.

A constatacdo de que o sonho apresenta uma expressdo do inconsciente nos permite
fazer uma reflexdo contundente sobre a interpretagdo, diferenciando de uma interpretacdo
simplista, direta e objetiva. Para isso, vale ressaltar o trabalho de Wilhelm Stekel, segundo

Freud

“este autor, que talvez tenha prejudicado a psicandlise tanto quanto a
beneficiou, trouxe a baila um grande nimero de tradugdes insuspeitadas dos
simbolos; a principio elas foram recebidas com ceticismo, mas depois foram
confirmadas em sua maior parte e tiveram que ser aceitas” (1900/1995, p
332).

O autor referido por Freud possui um reconhecido trabalho sobre a interpretacdo dos
simbolos, porém seus métodos sdo indignos de comprovagao cientifica. Seu método de

interpretacdo dos simbolos esta baseado no seu poder intuitivo, em um dom para compreensao



36

direta deles, que o fizeram estabelecer associagdes fixas sobre um simbolo e seu real
significado (idem).

A ressalva de Freud (idem) sobre esta forma de interpretar os simbolos oniricos se
deve ao fato de que, qualquer um que esteja minimamente familiarizado com esta simbologia
comum, pode interpretar um sonho sem fazer muitas perguntas ao sonhador. E justamente
nesse aspecto imediatista dessa forma de interpretar que recai a critica freudiana. O autor
salienta que “a interpretagdo baseada no conhecimento dos simbolos ndo ¢ uma técnica que
possa substituir a técnica associativa, nem competir com esta” (1916[1915-16] /1995, p. 182).

A técnica dos simbolos € suplementar a associacdo livre e s6 deve ser utilizada se
associada a esta segunda. Freud nos mostra que “’interpretar’ um sonho implica atribuir a ele
um ‘sentido’ — isto é, substitui-lo por algo que se ajuste a cadeia de nossos atos mentais como
um elo dotado de validade e importancia iguais ao restante” (1900, p 119).

A interpretacdo dos sonhos consagrou uma técnica aplicada a um material muito maior
do que apenas os contetdos oniricos. Segundo Chemama (1995), a interpretagdo pode ser
aplicada a tudo aquilo que traga a marca do inconsciente. “Neste sentido, mesmo uma frase
anddina podera se revelar portadora de um sentido latente, se o contexto permitir que seja
entendida de outra forma” (idem, p. 110).

As ressalvas feitas pelo uso indiscriminado e descontextualizado da interpretacdo dos
sonhos nos sdo Uteis para utiliza-la diante de toda formacao inconsciente revelada no decorrer
da analise. O uso indiscriminado da interpretacdo pode interferir nos objetivos da anélise.

Refletimos com Freud (1910/1995) sobre as evidéncias de uma “psicanalise
selvagem” onde, através de uma interpretacdo pré-concebida do sintoma do paciente, os
médicos apresentam-lhe solu¢des. “E onde entra o tratamento analitico, tratamento que

consideramos o remédio principal dos estados de angustia?” (idem, p. 211).
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Em resposta, temos que existe uma idéia, ha muito superada, de que os pacientes
sofrem de uma espécie de ignorancia, e que eles deveriam se recuperar de seu sofrimento se
alguém der a ele uma informagdo sobre a conexdo causal entre sua patologia e sua vida.
Entretanto, Freud alega que “o fator patologico ndo € esse ignorar propriamente, mas esta o
fundamento dessa ignordncia em suas ‘resisténcias internas’; foram elas que primeiro
produziram esse ignorar e elas ainda o conservam agora”(idem).

Surge assim, uma visdo equivocada sobre a resisténcia, tomada como sendo uma
ignordncia técnica, falta de informagdo. Se o problema da neurose se situasse na falta de
informag@o, bastaria que os interessados leigos ou ndo, mergulhassem no aparato
bibliografico sobre o tema para se curarem. Nao seria esta a premissa que deflagra em
progressao geométrica a produgdo de livros e manuais de auto-ajuda?

Freud assinala que informar ao paciente sobre algum aspecto de sua patologia,
desconhecido por ele, so6 deve ser feita apos duas condigdes serem satisfeitas, sob o risco do
tratamento ser interrompido, subitamente. “Primeiro, o paciente deve, através de preparacao,
ter alcangado ele proprio a proximidade daquilo que ele recalcou e, segundo, ele deve ter
formado uma ligacdo (transferéncia) suficiente com o médico para que seu relacionamento
emocional com este torne uma nova fuga impossivel” (idem).

Passemos entdo a questionar o que seria a interpretagao dentro do dispositivo analitico.
Se nao ¢ um conjunto de prévias associagdes reservadas pelo analista para informar o paciente
em tempo oportuno, de que se trata, entao?

Basicamente temos a interpretagdo como uma “intervencdo do analista, que procura
fazer surgir um novo sentido além do manisfesto, apresentado por um sonho, um ato falho, ou
até mesmo alguma parte do discurso do sujeito” (Chemama, 1995, p. 109).

Diante desta informacao, acreditamos que da interpretacdo deva emergir momentos

determinantes na analise que ndo devam se caracterizar por um lugar comum, onde caibam
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bom-senso e intervengdes explicativas. Nao que, no decorrer de andlise, ndo haja espago para
0 bom-senso e a informagdo. Todavia, cremos que o bom senso, em se tratando do trabalho
analitico, esteja ligado a uma conducdo ética do tratamento e a qualquer informagdo pré-
existente deva se deter a delimitar nossa atuacdo no sentido de atingir os objetivos da analise.

Soler coloca que “a posicao do analista ¢ primeiramente de se deixar dirigir — por
oposicdo a direcdo da cura — ele deixa-se dirigir, até poder objetar, achar o modo
interpretativo de objecdo a satisfacdo que procura realizar-se” (1991, p. 49). A interpretacdo
marca assim o trabalho do analista como aquele que vai inferir um dado a mais que propicie o
trabalho do paciente. Mas este passo ndo pode ser dado sem o estabelecimento de uma boa
relagdo transferencial. Lacan nos faz reconhecer que “é na medida em que as proprias relagdes
onde ele se acha sdo levadas ao grau do simbolismo que o sujeito se interroga sobre si
mesmo” (1954/1985, p. 60)

Dentro do dispositivo analitico, a transferéncia aparece como condig¢do sine qua non
para a interpretagdo. Seldes (1996) acrescenta que, a partir de um determinado momento da
teoria freudiana, “a eficacia da interpretacdo depende da emergéncia da transferéncia, que por
sua vez tem a ver a posi¢do infantil do analisante e certamente o que traz consigo de
repeticao” (p. 95). Essa nog¢do surge a partir dos “Trés Ensaios Sobre a Sexualidade” (1905)
quando Freud estabelece que os primeiros objetos da crianca sdo perdidos e esta, a partir
dessa perda, busca objetos substitutos.

Amparado pela fantasia de reencontro com o objeto perdido, o sujeito, na medida em
que aposta que o analista possa propiciar este reencontro, ¢ levado a questionar aquilo que
tem como verdade. Soler (1991) nos diz que “a interpretacdo intervém a nivel desse saber
escrito no lugar da verdade”(p. 75).

“E qual a relagdo entre o que o analisando e a verdade que ele diz?”, conjeturamos a

partir da pergunta de Soler (idem) para pensar sobre a incidéncia da interpretagcdo. Quando
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convocamos um sujeito a associar livremente, pedimos para que ele suspenda a questdo da
verdade. Pedimos apenas que fale sem se preocupar se suas afirmagdes sdo verdadeiras ou
falsas. A idéia ¢ suspender as garantias.

Soller (idem) nos diz que a interpretacdo atinge a identificacdo do saber e tem o efeito
de que o sujeito ndo se reconheca. “A interpretacdo divide: quer a reacdo seja o riso, 0O
estupor, a indignacao ou outra coisa. Ela ndo firma as identificagdes. Ela faz surgir um: que ¢
que isto quer dizer?” (p.78). Foi assim com Anita quando interrogada sobre mudar para o
novo quarto ¢ tomada pela vergonha e pela perplexidade que s6 lhe permitiu responder
“sozinha, ndo!”. Criando um enigma sobre sua posi¢do que ainda ndo pode responder. Na face
de Anita estava a marca do desconhecimento, da divisdo do sujeito que viu sua unidade
subjetiva abalada com a interpretagdo.

No caso de Bela, é possivel marcar esse efeito de suspensao, porém vai mais além pois
Bela nos responde com um “eu nunca tinha pensado nisso”. Freud (1937/1995) nos indica que
esta ¢ uma forma indireta de confirmar a intervencao do analista. Principalmente, porque apos
a sua resposta seguiram associacdes que tinham relagdo com o teor da intervencdo. Da
surpresa de nunca ter cogitado pedir uma mesada ao pai vem a constatacdo das dificuldades
de tomar decisdes, de lidar com mudancas e se relacionar com seus colegas de faculdade que
eram muito mais independentes que ela.

Soller (1991) nos coloca que “a interpretagdo opde-se alternativamente ao saber e a
fantasia para que a impoténcia de um correlacione-se a seguranca da outra” (p. 50). Isto &,
quando ndo colabora para a garantia da fantasia, o analista desconstréi um saber sobre o
sujeito e o convida a revé-lo. Ou seja, a interpretacdo ndo se faz em nome do saber, visto que
este ndo garante a unidade do sujeito. Pensamos que faca justamente o contrario, a

interpretacdo do analista deflagra a dimensdo do equivoco.
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“E por isso que dissemos entdo: todos sio terapeutas, exceto o intérprete , ou
se preferirmos, exceto o psicanalista. E por isso que Lacan diz ser ele o
refugo da humanidade. Nao tanto por ser desumano, no sentido banal da
palavra, mas simplesmente por visar outra coisa, ndo visa restaurar
significacdes, mas mostrar o além das mesmas significacdes e, portanto,
obter o que Lacan chama em seu texto ‘L’Etourdit’, um efeito que ndo ¢ de
significacdo, mas que sim de subversdo topologica” (Soler, 1995, p. 23).

A experiéncia clinica tem nos suscitado questionamentos sobre a forma de conduzir o
tratamento analitico. Se a interpretacao produz um efeito de suspensao de um saber no sujeito,
pensamos que a relacdo do sujeito com seu sintoma se estabeleca com o intuito de fornecer
alguma garantia. Acreditamos que, a partir dessa constatacdo, nossa questdo se divida em
duas vertentes. A primeira delas ¢ qual o sentido do sintoma? Buscaremos fazer inferéncias
sobre este tema, no segundo capitulo. E a segunda questdo é sobre o lugar do analista no

tratamento. Como situar a transferéncia? Abordaremos esta questdo no terceiro capitulo, para

podermos tirar algumas conclusdes.
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Capitulo 11

Sintoma: Sentido e Satisfacao

Neste capitulo, pretendemos abordar a questdo do sintoma neurético. De que se trata o
sintoma neur6tico? Como se constitui? Qual o sentido que podemos extrair do sintoma? Esta
etapa do trabalho visa dar compreensdo sobre a particularidade do sintoma neurdtico, visando
balizar o trabalho da clinica psicanalitica. Acreditamos haver uma especificidade no sintoma
que, em um primeiro momento, faz com que o sujeito busque um analista a fim de trata-lo
mas que, no decorrer do processo, aponta para uma formagdo um tanto mais complexa, que
toca o sujeito naquilo que o constitui e que portanto ele ndo pode, em principio, abandonar.

Observamos a importdncia de discorrer sobre o sentido do sintoma devido a
observagdo na clinica de algo na dindmica do sujeito que nao se modifica com o decorrer do
tratamento e que deve, portanto, ter algum valor para o sujeito. Acreditamos que o caso Anita
possa nos trazer esclarecimentos acerca do sintoma ja que a paciente marca, com bastante

',,

veeméncia, sua posi¢do. “Sozinha, ndo!”. A resposta da paciente situa o que nos parece um
impedimento, uma impossibilidade para o sujeito.

A reacdo de Anita, apds nossa intervencdo, nos indica o caminho para prosseguir.
Interessa-nos investigar porque estar sozinha causa, nesta paciente, uma reacdo quase fobica.
Que sentido pode ser extraido deste enigma que se formou? Acreditamos que algo neste
sintoma tenha um sentido ligado a uma satisfacdo da qual Anita ndo pretendia declinar. O que
poderiamos elaborar sobre o sentido dos sintomas a partir desta vinheta clinica?

Para entender como Freud chegou a idéia de que no sintoma estaria implicada uma

satisfagdo pulsional, acreditamos que seja necessario tragar um panorama histérico da

teorizacdo da psicanalise. Nao foi de pronto que Freud formulou uma relagdo entre o sintoma
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e a satisfa¢@o pulsional. O sintoma ganhou algumas nog¢des, durante o trabalho freudiano, que

evoluiram na medida em que evoluia a técnica de apreendé-los.

1 - A Evolucgao do Método Psicanalitico — da Catarse a Associacdo Livre

Iniciaremos o percurso freudiano a partir do uso do método catartico que marca uma
nova forma de lidar com as neuroses. Sabemos que Freud era um médico neurologista que se
interessava pela anatomia cerebral, na tentativa de localizar as causas orgénicas para as
doencas nervosas. Quando foi para Paris, com o intuito de se aperfeicoar no estudo de lesoes
cerebrais, teve a oportunidade de conhecer Charcot que tinha uma nova visdo das chamadas
doencas orgénicas do sistema nervoso.

Charcot trabalhava com a hipnose, no sentido de reproduzir e eliminar os sintomas
histéricos. Ele trabalhava com a hipotese de que os sintomas histéricos eram correlatos dos
estados hipnoides e que, portanto, o hipnotismo era uma area fenomenologica passivel de
classificacdo. Este médico, com seu trabalho, acabou com qualquer duvida quanto a
legitimidade do hipnotismo, que era considerado charlatanismo, até entdo. Freud viu na
hipnose a possibilidade de tratar as neuroses (Freud, 1925/1995).

Ao voltar a Viena, cidade onde iniciou seus estudos, Freud procurou Breuer, um ja
renomado médico de familia, na época, para saber mais detalhes sobre uma experiéncia que
teve no tratamento de uma paciente histérica, utilizando-se da hipnose. Tratava-se do caso
Anna O. (1893/1995) que apresentava um quadro tipico de histeria. Breuer hipnotizava Ana
O. e pedia para que ela expressasse em palavras os pensamentos que estivessem ligados ao
seu sintoma e que ficavam relegados ao esquecimento, no estado de vigilia.

Esta paciente, que em estado de vigilia ndo conseguia fazer nenhuma ligagdo entre os

seus sintomas e sua origem, sob hipnose, descobria de pronto a ligacdo que faltava entre eles e
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seus sintomas melhoravam. Breuer entdo levava a paciente, sob hipnose, até a lembranca
conclusiva do que teria sido o evento deflagrador do sintoma.

Assim, Freud descreve “com uma expressdo livre de emogdo, o ato mental que ela
havia originalmente suprimido, o sintoma, era eliminado e ndo voltava. Por esse processo,
Breuer conseguiu ap6s longos em penosos esforgos aliviar a paciente de todos os seus
sintomas” (idem, p. 33). O método de Breuer marcou um novo método de tratar as doencas
nervosas que constituiu o embrido da psicanalise.

Freud comegou a fazer uso da hipnose ndo s6 no intuito de redimir os sintomas mas
como também de aprender algo sobre a origem do sintoma. Freud (1925/1995) adotou entdo o
método catartico que julgou ser bem mais eficaz do que as meras ordens ou proibi¢des
sugestivas, utilizadas por Charcot, pois também satisfaziam sua curiosidade sobre a etiologia
das neuroses.

Com o uso do método catartico pudemos reconhecer a fala, como uma forma de levar
o sujeito ao alivio de sua dor. Para Freud (idem), a fala serviria para substituir uma agdo, ou
melhor seria uma reacdo a um evento traumatico, que na neurose, era atualizada em forma de
sintoma. Assim, para dissolu¢cdo do sintoma, naquele momento importava que o neurético,
sob hipnose, colocasse em palavras lembrangas que estivessem tomadas de afeto,
reproduzindo uma vivéncia ndo prazerosa inconsciente. Com o uso do método catartico,
constatamos que a cura dos sintomas se dava pela ab-reagao.

O conceito de ab-reagdo nos leva a crer que o sintoma neurotico, portanto, servia
como uma forma substitutiva de reagir a uma situacdo traumatica que, por razdes diversas,
ndo puderam ser resolvidas através de uma reagdo imediata do sujeito. Freud (1940-
41[1892]/1995) nos informa que o ataque histérico era uma tentativa de reagdo por meio da

recordagao.
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Este esclarecimento nos indica que o sintoma se formava porque nem sempre o sujeito
encontrava uma agdo que pudesse, a tempo, neutralizar um evento traumatico. O afeto
envolvido parecia se manter estrangulado e atualizado no psiquismo ligado a uma
representacdo substituta geradora do sintoma. Ja a cena geradora do trauma, em funcao do
conteudo doloroso que portava, mantinha-se inconsciente.

A teoria sobre a ab-reacdo dava énfase a palavra como instrumento de cura. Ao
propor que o sujeito falasse das causas que levaram ao seu sintoma, o hipnotizador buscava
um sentido, uma cena, um trauma que justificasse aquele sofrimento. Naquele momento,
julgamos que o sintoma se referisse a uma situagdo traumatica, vivenciada e esquecida pelo
sujeito que, sob hipnose, poderia ser recuperada.

Freud (idem) nos diz que devemos reconhecer um ataque histérico como um evento
significativo investido de afeto que atualizava uma cena traumatica. A intensidade e conteudo
do trauma levavam o sujeito a supressdo da cena sem, todavia, eliminar a quantidade de afeto
envolvido, fazendo com que este retornasse ligado a representagdes patogénicas.

Freud nos conta que “cada sintoma histérico individual desaparecia, de forma imediata
e permanente, quando conseguiamos trazer a luz com clareza a lembranca do fato que o havia
provocado e o afeto que o acompanhara” (1893-1895/1995, p. 42). Ao rememorar as cenas
que levavam a uma manifestagao do sintoma, o paciente, por uma ab-reacdo, recuperava a
representacdo ligada a quantidade de afeto causadora do sofrimento psiquico.

No periodo em que fez uso do método catartico, Freud acreditava que as lembrangas
manifestadas no sintoma correspondiam a traumas que ndo foram suficientemente ab-
reagidos. Supomos entdo, que a primeira idéia de sintoma, para Freud, correspondia a uma
recordagdo e atualizagdo direta de um evento traumatico.

Freud (1893-1895/1995) resolveu abandonar o método catartico quando verificou uma

dificuldade de hipnotizar todos os pacientes. Além disso, ndo desejava que seu método de
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tratamento ficasse restrito a tratar os sintomas da histeria. Sua experiéncia, por sua vez, o
levou a constatar que muitas lembrancas dos pacientes eram passiveis de serem lembradas
mesmo quando o paciente despertava do sonanbulismo.

Com o abandono do método catartico, Freud (1893-1895/1995) avangou na construgao
de seu instrumento com algumas informagdes precisas. Ele percebeu que o ponto de
resisténcia era um fator a ser considerado pois indicava a presenca de um afeto suprimido, e
ainda condicionou a evolugdo do tratamento a uma relacdo de confianca entre o analista e o
paciente. Estas ultimas revelagdes demonstravam que o sucesso do método dependia ndo so6
de uma técnica eficaz mas do vinculo de confianga entre o0 médico e a paciente — trataremos
desta questdo no terceiro capitulo.

Em “Psicoterapia da Histeria” (1893-1895/1995), Freud se depara pela primeira vez
com a dificuldade do paciente em lembrar da cena deflagradora da neurose. A nog¢do de
resisténcia surge, entdo, devido a necessidade de superar as forcas psiquicas que se opdem as
representagdes patogénicas. Essas for¢as que causavam amnésia no sujeito, seriam as mesmas
que formavam os sintomas.

Miller (2003) nos lembra do caso de Lucy R. que, quando perguntada por Freud sobre
a origem do sintoma esta paciente o surpreende com a resposta: ‘ndo sei’. Miller nos aponta
que a declaracdo de ignorancia por parte do sujeito, considerando que seja este o detentor
originario do saber sobre o seu sintoma, evidenciou em primeiro lugar a presenca da
resisténcia e o obrigou a constru¢do de um método de trabalho que pudesse levanta-la.

Freud passa utilizar o método de pressionar a testa dos pacientes quando estes
apresentavam dificuldade em falar. Esse novo método leva Freud (1925/1995) a refletir sobre
o fato de que seus pacientes devem “saber” todas as coisas que até entdo s6 eram descobertas

através da hipnose, mas que se tornam acessiveis através do encorajamento e influéncia e do
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toque de suas maos. O método da pressdo traz consigo a indica¢do de que o médico ¢é capaz de
forgar a lembranca e permitir que sejam feitas ligacdes com as lembrancas esquecidas.

A resisténcia a lembrar de certas cenas levam Freud a constru¢do da teoria sobre o
recalcamento. Esta construcdo tedrica torna-se a pedra angular para a compreensdo das
neuroses. Nao se tratava mais de ab-reagir um afeto estrangulado e, sim, de revelar os
conteudos recalcados. Com a teoria do recalque, Freud formula que o sintoma se formava a
partir da irrupcdo de um impulso recalcado. Deste modo, Freud comeca a vislumbrar que o
sintoma histérico possuia um sentido ligado a historia do sujeito que fora recalcado. O autor
avanga na sua teorizagdo ndo mais com o nome de tratamento de catarse mas de psicanalise
(1925/1995).

Partimos da premissa de que o sintoma histérico possui um sentido ligado a historia do
sujeito que foi recalcado para avangar na teorizagdo freudiana.

No caso Emmy Von N., Freud percebe nos histéricos uma espécie de “compulsdo a
associag@o” onde estes sujeitos precisam ligar um complexo inconsciente de representagoes
que provocam perturbagdes a algum outro complexo de representacdes que se achem
conscientes. Devido a essa compulsdo, Freud percebe que os neurdticos acrescentam fatos
corriqueiros de sua vida e, via de regra, sonhos, aos seus relatos. O aparecimento de sonhos
no desenrolar de um relato do paciente chama a atengdo de Freud para este campo.

Na tentativa de compreender essa compulsdo que muitas vezes apresentava um
material aparentemente indcuo, Freud (idem) mergulha em uma experiéncia pessoal onde
estabelece ligagdes entre os sonhos e a vida de vigilia. Freud conseguiu relacionar os sonhos
com dois fatores: “I- com a necessidade de elaborar quaisquer representagdes de que so
tivesse tratado de modo superficial durante o dia (...); € 2- com a compuls@o de vincular
quaisquer representacdes que pudessem estar presentes no mesmo estado de consciéncia”

(idem, p. 101).
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Freud nos indicou que os sonhos ndo eram destituidos de sentido, “pelo contrario, sdo
fenomenos psiquicos de inteira validade — realizacdes de desejos” (1900/1995, p. 141). Ao
indicar que os sonhos seriam os parentes mais proximos dos sintomas neurdticos, o autor
creditou o método psicanalitico como passivel de desvendar a causa da neurose. Seria
necessario, entdo, acompanhar o caminho das associagdes do paciente, vencendo as
resisténcias que se apresentavam, neste percurso.

Apbs vasto trabalho de elaboragdo sobre as formacgdes inconscientes, Freud
(1917[1916-17]/1995) ressaltou que o caminho para a compreensdo da formagao dos sintomas
eram vivéncias ocorridas na infancia. O autor assinalou que o material que surgia, a partir do
que o paciente associava de seu sintoma, levava a um desejo baseado em vivéncias infantis.
Estas vivéncias infantis, em algum momento, se tornaram um contetudo proibitivo e a reedi¢do
de uma experiéncia prazerosa se atualizava com uma carga de sofrimento para o sujeito.

A associagdo de pensamentos pode levar ao nexo entre o sintoma e as vivéncias dos
sujeitos. Embora em um primeiro momento o sintoma parega estranho ao paciente, ¢ comum
que, com o trabalho analitico, este comece a “participar da conversa”. Freud constatou este
fato quando acompanhava o caso de Elisabeth Von R (1893-1895/1995). Freud notou que seu
sintoma se manifestava com intensidade toda vez que era despertada uma lembranca
significativa. Freud passou a usar as dores de Elisabeth como bussola para o tratamento,
insistindo no tema que levava a intensificagdo dos sintomas a fim de avangar na investigacao
da causa da neurose.

Freud verificou que as dores de Elisabeth estavam relacionadas a experiéncias
especificas e ndo foram provocadas por eventos contemporaneos. Suas dores estavam ligadas
a algumas experiéncias patogénicas vivenciadas no seu ambito familiar, seja a doenca de seu

pai, seja a morte de sua irma.
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Acreditando na existéncia de uma conexdo entre os sintomas neurdticos e a vida de
quem os produz, Freud (1917[1916-17]/1995) nos propde que a tarefa do analista consista em
dar uma “interpretacdo historica” a uma idéia, a principio sem sentido, ou a uma agdo
despropositada. Isto €, que essa idéia ou acdo deva ser vinculada a uma situacao passada que
as justifique. Assim, esta associagdo eliminaria a formag¢ao sintomatica.

As constatacdes que trouxeram a tona a importancia do relato do paciente, no estado
de vigilia, para fins de cura da neurose, contribuiram para a formula¢do final da regra
fundamental da analise — a associagao livre. Quinet (2000) nos informa que a associagao livre
marca o inicio da psicanalise e ¢ uma regra que estd ao lado do analisante e ndo do analista.

A associagdo livre visa permitir ao sujeito que este faca ligagdes que construa um nexo
causal entre a sua historia e seu sintoma, muito embora saibamos da necessidade de superar as
resisténcias no caminho. A associacdo livre surge como instrumento que possibilita uma
investigacdo muito mais abrangente a cerca dos processos mentais, pois leva em conta todos

os obstaculos e formagdes inconscientes que manifestam o desejo inconsciente.

2 - Sintoma e Sexualidade

Passemos agora a discorrer sobre o sintoma e sua relacdo com a sexualidade.
Descoberto que o sintoma tem um sentido relativo a historia do paciente e ¢ um resultado do
recalcamento, faz-se necessario estabelecer a relacao deste com a sexualidade. Pensamos que
a questdo da sexualidade infantil esclarece a origem do sintoma como uma fonte de producdo
de prazer. Esta constatagdo marca o rompimento de Freud com Breuer e situa outro inédito da
experiéncia freudiana: o fato de que vigora a atividade sexual no sujeito desde o seu

nascimento (1905/1995).
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Valemo-nos da indicagdo de Besset que afirma que “a teoria do recalque e da
resisténcia ao lado do reconhecimento da sexualidade infantil e da interpretacdo dos sonhos
no conhecimento do inconsciente como os fatores que, ao longo do seu trabalho, fizeram
surgir a psicanalise a partir do método catartico” (1991, p. 11). A descoberta da sexualidade
infantil marca uma guinada na formulagdo freudiana sobre o sentido dos sintomas.

Desde seus primeiros textos, o apego do paciente ao seu sintoma chamou atengdo de
Freud, fazendo com que ele alertasse sobre a face de satisfagdo do sintoma. Esta
particularidade d4 um novo foco ao tratamento e a origem do sintoma, ja que aparentemente
os sintomas das histéricas eram observados apenas como fonte de sofrimento.

No inicio de seus estudos sobre a sintomatologia da histeria, Freud (1950 [1892-
99]/1995), em uma carta a Fliess, propds que o ataque histérico ndo seria uma descarga, mas
uma acao que, segundo ele, conservava a caracteristica original de toda acdo — “ser um meio
de reproducao de prazer” (p. 287). Como estabelecer entdo uma relagdo entre a reprodugao de
prazer e o sintoma neur6tico?

Sabemos que a teoria da sexualidade surgiu a partir de uma quantidade consideravel
de historias de seducdao que pacientes histéricas relataram terem vivido em tenra infancia.
Freud (1950 [1892-99]/1995) esteve inclinado a acreditar que a histeria advinha do trauma da
vivéncia de uma experiéncia sexual passiva. Porém, logo constatou que, para poder confirmar
esta teoria da seduc¢ao, o pai — em todos os casos — deveria ser apontado como um pervertido.
Além disso, Freud percebeu que no inconsciente nao havia indica¢des de realidade, ou seja,
ndo havia distingo entre realidade e ficgdo, justificando que os pais poderiam ser o tema das
fantasias sexuais e ndo os autores dos atos de seducdo (idem).

O excesso de relatos de seducdo levaram Freud a suspeitar que as cenas foram
construidas na fantasia e que estas, na verdade, encobriam um desejo que remontavam as

atividades auto-eroticas dos primeiros anos da infancia, promovendo fixagdes que levavam a
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neurose, na fase adulta. Freud (1906[1905]/1905) aprendeu a decifrar muitas fantasias de
seducdo como tentativas de suprimir lembrancas de experiéncias sexuais precoces. Essas
vivéncias determinavam o curso da vida sexual do sujeito.

Aprofundando-se no estudo da sexualidade infantil, Freud constatou que as
experiéncias sexuais prematuras seriam correlatas da perversdo. Foi na Carta 52 (1950 [1892-
991/1995) que Freud menciona pela primeira vez a idéia de zonas erdgenas e sua relacdo com
a perversdo. A perversao sinalizava para uma fase do desenvolvimento infantil onde ndo havia
a acdo do recalque sob o psiquismo. Sem o recalque ndo havia como impedir a liberacao
sexual precoce.

Foi no estudo da perversdo e da sexualidade infantil que Freud abre espago para falar
da sexualidade, desvinculando-a da idéia de procriagdo. Freud refuta a identidade entre sexual
e genital e concebe “a existéncia de um sexual que nao ¢ genital e que nada tem a ver com a
procriagdao, mas com a obtencdo de uma satisfacdo” (Chemama, 1995, p. 126).

A descoberta do auto-erotismo infantil confirma a existéncia de atividades sexuais
livres do recalcamento. Freud (1905/1995) detectou a sexualidade ndo s6 em adultos mas em
criangas ainda em fase lactente, reconhecendo, por exemplo, na atividade de sugar o seio
materno da crianca, uma satisfagao sexual. Esta constatagao permitiu que Freud discorresse
sobre um desenvolvimento da libido em diferentes fases. Isto ¢, a funcdo sexual ndo estaria
instalada desde o inicio, ela passaria por etapas onde o sujeito apreenderia vivéncias
prazerosas € outras nem tanto. Estas experiéncias dariam corpo as tendéncias sexuais do
sujeito na fase adulta e determinariam a escolha de seus objetos.

Aqui nos cabe citar um esclarecimento de Lacan (1954/1985) que afirma que as fases
do desenvolvimento, descritas por Freud, demonstram haver estagios de objetos criados pela
libido, fazendo com que os objetos nunca sejam bem o que deveriam. O autor (idem) nos

conta que a libido ¢ uma unidade de medida quantitativa, gerada para encarnar a parte faltante
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do sujeito. Ou seja, ao se ligar aos objetos, sejam eles escopico, anal, oral ou falico, a libido
evoca parte do sujeito que se perdeu na separagdo com a mae. A libido instrumenta a pulsdo e
viabiliza a construcdo de novas relagdes com novos objetos.

Pensamos que a descrigdo das fases do desenvolvimento libidinal aponte para uma
relacdo com o0s objetos que busca resgatar a primeira satisfacdo infantil que ocorreu ainda
quando a crianga estava ligada a sua mae. O encontro com um novo objeto seria uma forma
de promover uma satisfacao substituta.

A partir do descobrimento da existéncia de uma intensa atividade sexual nas criangas,
Freud pdde estabelecer um novo ponto de comparagéo entre o estado animico da crianga com
o dos neurdticos.

Freud em seus “Trés Ensaios Sobre a Sexualidade” (1905/1995), assegura que a
neurose se baseia em forgas pulsionais de natureza sexual e afirma que o sintoma ¢ a atividade
sexual do doente. Freud confere aos sintomas a caracteristica de serem uma “transcrigdo”, um
substituto de processos, desejos e aspiragdes investidos de afetos que foram submetidos ao
recalcamento.

O fato de o sintoma ser o substituto de uma representagao sexual infantil o introduz
no universo das representacdes, dos simbolos, tornando a linguagem o veiculo para seu
esclarecimento. Os sintomas seriam, entdo, uma saida para o impasse que se manifesta, por
um lado, por uma exigéncia pulsional e, por outro, por uma necessidade de rentncia ao
sexual. Nao poderiamos deixa de ressaltar que a substituicdo dos objetos gera uma defasagem
para o sujeito. Julgamos que essa defasagem se manifeste como sofrimento, no sintoma.

Ainda nos “Trés Ensaios” (1905/1995), Freud afirma que o adulto, ao vivenciar a
insatisfagdo do encontro com o objeto substituto, vivencia a mesma angustia da crianga
desamparada. Este paralelo se da porque a relagdo da crianca com suas figuras parentais ¢

marcada por faltas que provocam angustia na crianga e evocam a necessidade do reencontro.
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O movimento libidinal gerado pela presenca-auséncia do objeto, marca a relagdo do
neur6tico com o seu sintoma. Freud relata que o recalcamento se da por uma exigéncia social,
que exige que o sujeito afrouxe os lagos com os elementos decisivos da infancia, em geral, as
figuras parentais.

Julgamos que esse afrouxamento dos lagos da crianga com aqueles que
proporcionaram suas primeiras experiéncias de satisfacdo ¢ determinante para a constitui¢do
do sintoma e para inser¢do do sujeito no &mbito social. A renuincia se faz necessaria mas nao ¢
sem efeito para o sujeito.

No que era considerado por Freud (idem) um desenvolvimento normal, o sujeito
precisava renunciar ao auto-erotismo e buscar objetos que possuissem adequacdo no ambito
social para escoar a demanda pulsional. Freud (idem) nos conta que a escolha de um objeto
deve se consumar na esfera da representacao ja que, a partir da puberdade, o sujeito ndo pode
retomar as escolhas infantis.

Em “Sobre a Psicoterapia” (1905[1904]/1995), Freud articula que a necessidade e as
privagdes sexuais sdo fatores que entram em jogo no mecanismo da neurose. Estes aspectos,
somados a aversao a sexualidade ¢ a incapacidade de amar, em decorréncia do recalcamento,
levam a neurose. O repudio a sexualidade por parte do neurdtico, impede que este reconhega
no sintoma um desejo, ja que grande parte da atividade sexual que tem como fim o encontro
com o0 objeto mantém-se inconsciente.

E curioso notar que Freud (1905/1995) afirma que a escolha de objeto est4 situada na
fantasia, lugar onde se situam as representacdes ndo destinadas a concretizar-se. Esta assertiva
marca o carater proibitivo do sintoma assim como a atuagdo do recalque que suprimiu as
lembrangas infantis. Por outro lado, tendo em vista que a demanda pulsional ndo cessa, ¢
preciso que as representacdes proibidas sejam ligadas a outras que ndo “ameacem” o trabalho

do recalcamento até que consigam finalmente se expressar em forma de sintoma.
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A teoria da sexualidade marca a importancia do papel das fantasias na formagdo do
sintoma neurotico. Parece-nos que o sintoma ndo seja apenas uma reedicdo de uma vivéncia
infantil, mas sim que exista um atravessamento de uma fantasia que d4a forma ao desejo do
sujeito. Buscando compreensdo para a importidncia do papel das fantasias no psiquismo

acreditamos ser nescessario discorrer sobre a idéia de realidade psiquica.

3 - Realidade Psiquica

A nogdo de realidade psiquica sinaliza um ponto preponderante para o entendimento
do sintoma neurotico. A descoberta da sexualidade infantil equiparou as vivéncias infantis
com o funcionamento psiquico do neurdtico, dando enfoque a importancia do papel das
fantasias na formagdo do sintoma.

Freud (1899/1995) afirmou ndo haver nenhuma garantia quanto aos dados produzidos
pela memoria do neurodtico. Nao hesitou, porém, em afirmar que as cenas trazidas para o
setting analitico eram dotadas de autenticidade. Freud chamou de “lembranca encobridora”
uma recordagdo que represente na memoria impressoes € pensamentos cujo conteudo esteja
ligado, por elos simbdlicos ou semelhantes, a outro conteudo que fora recalcado.

O conceito de “lembranga encobridora” esclarece a necessidade do aparelho psiquico
em substituir um contetdo que tenha sido suprimido pelo recalque por outra lembranga que
tenha uma relacao direta com a cena recalcada. Sendo assim, o relato de uma recordacao de
uma cena infantil aparentemente banal permite a atualizacdo de uma satisfagdo sem que esta
tenha que ser repelida pela consciéncia. Isto é, as lembrangas encobridoras servem aos
objetivos do recalque e a necessidade de afastar impressdes objetaveis ou desagradaveis da
consciéncia ( idem).

Para Freud (1899/1995), as lembrangas infantis revelavam nossos primeiros anos nio

como eles realmente foram, mas como surgiram, nos periodos posteriores em que foram
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despertados. Sendo assim, ¢ possivel admitir que as lembrangas infantis sinalizam para uma
‘interpretacdo’ particular do sujeito a respeito de sua realidade.

Na interpretagdo dos sonhos, Freud (1900/1995) nos informa que a realidade psiquica
¢ uma forma especial de existéncia que ndo deveria ser confundida com a realidade material,
visto que a realidade dos neurodticos esta intimamente ligada aos processos psiquicos
inconscientes.

Concordamos com Lacan, (1959/1997, p. 38) que atribui a originalidade do
pensamento freudiano a busca da realidade que ha em alguma parte dele mesmo. Para o autor,
nem mesmo a excitacdo sexual pode ser confiavel para se concluir onde se localizam as
verdades ultimas do sujeito. Lacan chama atengdo para a precariedade do funcionamento do
principio da realidade ja que este ¢ distorcido, pela fantasia do sujeito.

Lacan trouxe uma contribuicdo importante para a psicanalise, avancando sobre a
questdo do sintoma se formar a partir da necessidade de renincia ao auto-erotismo.
Acreditamos que a proposta do autor ja apresente auto-erotismo como uma solugdo para a
rela¢do inaugural do sujeito com uma falta. Para o autor (1954/1985), o campo da experiéncia
freudiana se estabelece em um registro onde o desejo ¢ a relagdo do ser com a falta. O autor se
refere a falta ndo como uma falta que possa ser objetivada, “uma falta disso ou daquilo” e sim
como uma falta de ser propriamente dita. Podemos pensar entdo que a falta esta para além de
tudo que possa representa-la e se apresenta como causa para tudo que existe.

Sob a ¢dtica de Lacan (idem), o mundo freudiano ¢ um mundo do desejo como tal, ndo
um mundo das coisas ou do ser. E a impossibilidade de objetivar o que estd em questdo no
desejo € que faz o sujeito existir. Lacan (idem) afirma que o desejo € anterior a qualquer
objetivagdo. O sintoma surge como uma solugdo para lidar com a falta original do sujeito.

Mas ndo podemos mais afirmar a veracidade da experiéncia primeira que o constituiu.
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Ao postular sobre a nogdo de realidade freudiana, Lacan faz uma critica aos filosofos
da época que trabalhavam no sentido de domar a realidade. Segundo Lacan, “eles ndo a
contestam seriamente” (idem, p. 43), idealizam que somos nés que damos a medida da
realidade e que nao se deve buscar nada para além disso. Parece-nos que o acesso precario a
realidade nos indica a importancia do papel das fantasias, nesse processo que indica uma
explicagdo particular da realidade.

Lacan afirma que “ndo apreendemos o inconsciente sendo em sua explicagdo, no que
dele ¢ articulado, que passa em palavras” (idem, p. 45). O pensamento, a consciéncia sdo uma
forma de lidar com a falta. A linguagem cumpre assim uma fun¢do de descarga pulsional.

A relagdo das fantasias com o sintoma e a conexdo dessas mesmas fantasias com um
desejo inconsciente circunscrevem uma relacdo entre um desejo insatisfeito e a resposta
sintomdatica do sujeito. A fantasia, portanto, torna-se interlocutora entre esse desejo
inconsciente — que ndo se torna consciente — e sua relacdo com a linguagem.

A relacdo do sujeito com a realidade implica que ele se aliene em uma realidade
particular. H4 uma escolha subjetiva de referéncias por intermédio das quais o sujeito se
insere na linguagem. Na situacdo analitica, o que se percebe € que as fantasias t€ém uma
fungdo, de resto, ndo metaforizavel do principio do prazer pelo principio da realidade que
justificam o deslocamento do sujeito de uma representagdo a outra (Bazs, s. 1998).

Pensamos, entdo, a partir da formulacdo de Lacan, que o auto-erotismo freudiano ja se
configuraria como uma solugdo primeira para o desamparo do sujeito, uma forma de lidar
com aquilo que lhe falta. Essa constru¢do em cima dos preceitos freudianos nos ajuda a
pensar no sintoma como efeito de um trauma, ndo mais um trauma de um evento real mas um

trauma que remete a questao da sexualidade.
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4 - O Sintoma como Efeito de um Trauma

Partimos agora para um esclarecimento a respeito do evento traumatico como
deflagrador de um sintoma, tomando como base que o trauma ndo ¢ de nenhuma outra
natureza que nao a sexual. Freud (1915/1995) afirma que os histéricos conduziam seus
sintomas a traumas inventados, que eles fantasiavam as cenas de sedu¢do da infincia,
confundindo a realidade psiquica com a realidade pratica. O sintoma ndo era mais o
rebatimento de uma cena traumatica real e, sim, uma solu¢do para o desamparo inaugural do
sujeito.

Segundo Besset e col. (2004), “em sua origem grega, a palavra trauma remete a ferida.
Para a psicanalise, o trauma ¢ a marca de um encontro com o sexual. Nessa perspectiva, o
sintoma € o tratamento que cada sujeito, em sua particularidade, confere ao trauma’.
Pensemos entdo no sintoma como uma resposta do sujeito a essa ferida estrutural.

Freud (1917[1916-17]/1995) nos esclarece que a neurose ¢ uma doencga traumatica, que
surge diante da incapacidade do sujeito em lidar com uma experiéncia de intensidade afetiva
muito grande. Ao longo de sua investigacao clinica, Freud constata que seus pacientes ligavam
os sintomas a situacdes de desejo sexual baseadas em vivéncias da infancia (1917[1916-
17]/1995). Este sintoma presentificava a ambivaléncia proibicao-realizacdo, marcando tanto o
apego quanto a renuncia do paciente ao seu desejo.

Besset e col.(idem) tratam o sintoma como uma formagao de compromisso onde estao
presentes tanto a repeticdo do trauma quanto as reagoes defensivas a0 mesmo. S30 nesses
efeitos — de repeti¢do e defesa — que “estdo na base da fixa¢do do sujeito em dada posigdo, em
um modo singular de satisfacdo” que a clinica psicanalitica vai atuar.

Percebemos a necessidade de exemplificar a questdo do trauma ja que em principio
nos parece contraditorio que um sintoma represente de um lado o empuxo a repeticdo de uma

situacdo traumatica e de outro uma defesa contra a mesma. Julgamos que o caso Emma possa
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elucidar bem esta questdo. Esta paciente de Freud desenvolveu uma fobia de entrar em lojas
sozinha e associava isso a uma vez que entrou em uma loja e os vendedores ficaram rindo
dela. A reacdo da moga foi ficar tomada por um “afeto de terror” (idem) e sair correndo da
loja.

Enquanto estava sendo acompanhada por Freud, Emma pode associar este evento
deflagrador do sintoma a uma outra vez que, aos oito anos de idade entrara em uma loja de
doces e o proprietario beliscou seus genitais por cima do seu vestido. A paciente informa a
Freud que mesmo depois do acontecido voltara a loja uma segunda vez.

Freud (1950[1895]/1995) nos esclarece que o riso dos vendedores evocou
inconscientemente o riso do padeiro ¢ a fobia de lojas fora uma solugdo para que Emma
repelisse seu proprio desejo. Isto se explica pois Emma confessa a Freud ter se sentido atraida
por um dos vendedores. Essa atracdo pelo vendedor se ligou ao fato de ter retornado aquela
primeira loja uma outra vez, fazendo com que ela ficasse advertida do seu proprio desejo.

Freud (idem) nos explica que o fato da cena em que o proprietario da loja de doces a
beliscou ter ocorrido ainda na infincia e ter sido esquecida, comprova que o que esta em jogo
nos sintomas ¢ uma vivéncia sexual infantil que s6 se tornou um sintoma quando foi
encoberta por outra representagdo, ja na idade pubere. Por trds do sintoma e das cenas, estava
o desejo que a fez retornar a primeira loja e, por outro lado, gerou uma aversao de entrar em
lojas sozinha.

Freud (1899/1995) afirma que as lembrangas infantis sdo de interesse psicologico pois
prestam esclarecimentos sobre a relagdo do funcionamento psiquico da crianga e do adulto. O
fato de, via de regra, ndo nos lembrarmos absolutamente de quase nada que ocorreu na
infincia e que, nestas cenas, poderiamos encontrar aquilo que influencia o resto da vida do
sujeito, ddo peso as vivéncias infantis. Freud (idem) relata que o histérico habitualmente tem

amnésia em relacdo as experiéncias que levaram a instalagdo de sua neurose.
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Em muitos casos, s6 apds os dez anos de idade nossa vida pode ser reproduzida na
memoria como uma cadeia concatenada de eventos, relata-nos Freud (idem). Mesmo assim,
essa memoria tem uma relacdo direta com a importancia psiquica dos fatos que aconteceram
antes desta fase. Emma nao pdde lembrar do ocorrido aos oito anos de idade, mas esse fato
assume tal importancia que determina os acontecimentos da sua vida posterior.

Um outro aspecto a ser avaliado no caso Emma diz respeito ao seu desejo.
Questionamos o fato de Emma, mesmo tendo reconhecido seu desejo por um dos vendedores
da loja, ter refugado a sua realizagdo, gerando inclusive um sintoma fobico que se estenderia
para todas as lojas.

Freud (1921/1995) afirma que o que comandava a psicologia das neuroses era a vida
de fantasia e ilusdo, sustentada por um desejo insatisfeito. O sintoma de Emma foi construido
em cima do fato de que, ao entrar em uma loja sozinha, a cena que fora rechacada para o
inconsciente poderia se repetir, realizando seu desejo. Julgamos possivel pensar que, ndo
entrando mais em lojas, Emma tenha criado uma fantasia de manter seu desejo insatisfeito,
sendo este o sustentaculo para sua neurose.

Conferimos ao trauma, entdo, um lugar determinante, na etiologia das neuroses. O
trauma se refere ao encontro com o sexual, com a sexualidade infantil que precisa ser
suplantada a fim de que o sujeito estabeleca sua relacdo com os objetos substitutos. Isto
esclarece também a importancia de esquecimento que permite que o desejo se mantenha

insatisfeito, favorecendo a busca desejante com novos e outros objetos.

5 - A Formacao do Sintoma
A partir da “Interpretagdo dos Sonhos” (1900/1995), Freud situa o sintoma como uma
expressdo do desejo inconsciente, influenciado por dois determinantes, sendo um deles o

desejo inconsciente e outro que se refere a uma cadeia de pensamentos que reage ao desejo



59

inconsciente. Algo que fora uma satisfacdo infantil reaparece na vida adulta, como resultado
do recalcamento, sob a forma de um sintoma neurdtico.

Freud (1915/1995) inicia seu artigo sobre o recalque, afirmando que existem
condicdes particulares por intermédio das quais a satisfacdo pulsional se apresenta para o
sujeito como desprazer. O autor salienta o que recalcamento seria a causa para que o sujeito
vivencie uma satisfacao pulsional como desprazer. Porém, o autor adverte que o recalque nao
€ um mecanismo que esta presente no psiquismo, desde o inicio. Freud ressalta que o recalque
atua apenas quando tiver ocorrido uma cisdo marcante entre as atividades conscientes e
inconscientes.

A necessidade de se livrar de um representante pulsional proibido faz com que o
conteudo recalcado assuma formas estranhas ao neurético. Freud, em alguns momentos de sua
obra, comparou o sintoma a um corpo estranho que vinha mantendo uma sucessao constante
de estimulos ao tecido no qual estava encravado. E como se o neurdtico ndo reconhecesse
aquele sintoma como seu e ndo imaginasse que este corpo estranho tivesse uma ligagdo mais
estreita com 0s processos inconscientes.

Acreditamos que “O Projeto para uma Psicologia Cientifica” (1950[1895]/1995),
apesar de ser um trabalho prematuro e abandonado por Freud, nos traga informagoes
preciosas sobre a dindmica da formacao dos sintomas.

No “Projeto”, Freud sinaliza para o papel preponderante dos pais e cuidadores no
processo de formagao dos sintomas. O autor (idem) nos aponta que o sujeito ao nascer
enfrentava o desamparo e que este estado se tornava fonte de todos os motivos morais. Ou
seja, a partir de uma relagdo de sujei¢@o ao Outro o sujeito passa a apreender os objetos que
lhe garantiriam uma satisfacdo. Partem dessa relagdo as nog¢des de principio de prazer e

principio da realidade.
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O esclarecimento freudiano a esta relagao basal do sujeito com as figuras parentais se
da porque o bebé nao seria, a principio, capaz de encontrar um objeto ou promover uma acao
que desse conta da demanda pulsional. Porém, o grito do bebé chama a atengdo dos seus
cuidadores, deixando de ser um mero reflexo e comegcando a dar significado as suas
necessidades. Os pais costumam diferenciar o choro de fome, de dor, de manha de seus filhos
e interpretam isso de maneiras distintas.

Os pais ddo a resposta a uma demanda que sO se constrdi, posteriormente. A
associagdo de um grito a uma experiéncia prazerosa inaugura a no¢do de desejo do sujeito
que, ao vivenciar o acimulo de excitagdo, passa a se manifestar com a intengdo de obter nova
satisfagdo. Essa nova via de descarga assume a funcio secundaria da comunicagao.

A “Interpretagdo dos Sonhos” (1900/1995) e a construgdo da “1* Topica”
formalizaram o estudo sobre o inconsciente, pensado a partir dos processos simbolicos.
Haveria uma particularidade relativa a resposta de cada pessoa a um determinado estimulo
que dependia justamente do processo de simbolizagdo, ou seja, o que um estimulo qualquer
poderia representar especificamente para cada um. N2o podemos desprezar aqui a influéncia
das figuras parentais nesse processo.

Acreditamos que este processo de subjetivagao ndo seria possivel ndo fosse o principio
do prazer ser submetido ao principio da realidade. Para Freud (1911/1995), o principio de
realidade regularia essa busca pela satisfagdo, entendida como diminuicdo de tensdo. Sem
desprezar o principio de prazer, o principio da realidade seria o mediador entre as
necessidades do aparelho psiquico e as atividades da consciéncia e as expectativas de auto-
preservacao.

Miller (1998) nos apresenta a necessidade que o campo do Outro, visto como o campo
da cultura, seja vinculado ao campo das pulsdes. O autor justifica que o campo genital ndo

existe, devendo, entdo, ser criado a partir dos significantes extraidos do Outro. E no Outro que
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o sujeito se identifica com um lugar na cadeia dos significantes e se insere na cultura. Assim,
o Outro se torna determinante para a construcdo do sintoma do sujeito, ja que € no significante
que este sintoma encontra uma representacdo. Para Lacan, “esta relacdo da satisfacdo do
sujeito com a satisfacdio do Outro sempre estd em causa quando se trata do homem.”
(1955/1985, p. 297).

Entendemos que o principio da realidade tenha a funcdo de inserir o sujeito no
universo simbodlico - campo do Outro, por assim dizer - que estava para além da relagdo
imediata da mae com seu bebé e que, portanto, media a relagdo do sujeito com os objetos do
mundo. Desta forma, na tentativa de obter prazer ¢ ainda corresponder as expectativas de
auto-preservagdo, o principio de realidade adiava a satisfagdo para obté-la de maneira mais
adequada, posteriormente. Desse modo, o principio de realidade propde a tolerancia do
desprazer, por um tempo maior, diante da promessa do prazer seguro, adiante.

Quando Freud afirma que “parte essencial da disposi¢cdo psiquica a neurose reside na
demora em ensinar os instintos sexuais a considerar a realidade”(Freud, 1911/1995, p. 282),
ele traz com isso uma outra questdo que merece ser considerada. A passagem do principio de
prazer para o principio de realidade ndo ¢ rapida e nem acontece, totalmente. Em principio, a
satisfagdo pulsional, se d4 de maneira auto-erdtica, ou seja, de inicio, o aparelho psiquico nado
reconhece a frustracao.

Podemos pensar que o principio de prazer da a possibilidade, pela relacdo imediata
com o objeto, de proporcionar satisfagdo por vias mais rapidas, dificultando assim seu

N A

desinvestimento. O longo tempo de “gestdo” do principio do prazer dificulta o trabalho de
regulacdo da satisfagdo pelo principio da realidade (Freud, idem).

Freud (idem) ressalta que o principio de realidade traz consigo questdes relevantes.

Uma delas ¢ a instituicdo do eu como o encarregado de assegurar seu funcionamento. Freud
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se refere ao eu (1923/1995) como sendo uma parte que se diferenciou do isso, por influéncia
do meio externo, buscando suplantar o principio do prazer pelo principio da realidade.

Para atender as exigéncias do principio da realidade, o eu faz uso do recalcamento.
Diante da incompatibilidade entre as exigéncias de satisfacao pulsional com a unidade do ego,
a mocao pulsional € recalcada. O que ocorre € que esta moc¢ao, via de regra, consegue emergir
a partir de vias secundarias.

A relagdo entre o principio do prazer e o principio da realidade nos leva a crer em uma
promessa de satisfagdo futura. Porém, o que o sintoma revela ¢ que o compromisso entre o
ego ¢ a exigéncia pulsional trazem um onus para o sujeito. Este 6nus se refere a manifestacdo
de um desejo inconsciente que ¢ sentido pelo eu como desprazer.

Pensamos no sintoma, entdo, como derivado do recalcado, conforme Freud elucidou.
A partir do tratamento analitico, Freud (1911/1995) pensou que pudesse reconstruir uma
traducdo do representante recalcado que sdo seus derivados remotos ¢ distorcidos. Essas
representagdes substitutas tem livre acesso a consciéncia, demonstrando a for¢a da mocgéao
pulsional.

As dificuldades encontradas nesse processo de reconhecimento do sintoma apontam
para a propria estrutura do sintoma que se forma a partir do esquecimento e deslocamento de
representacdes. Estes mecanismos que formam o sintoma operam a partir de uma exigéncia
pulsional que faz do sujeito um representante de uma falta original deflagradora da neurose.

O primeiro ensino de Lacan nos da subsidios para pensar o sintoma como sentido ndo
liberado, situando os processos psiquicos na dimensdo da linguagem. E no significante que
Lacan (1954/1955), em seu segundo seminario, situa o possivel de se apreender do desejo do
sujeito e constroi o conceito de grande Outro, tido como o lugar evocado pelo recurso da

palavra. Estes conceitos ddo balizas determinantes para a pratica clinica pois através da
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relagdo do sujeito com seus significantes podemos ter indicagdes importantes sobre a relagdo
deste com a falta e, conseqiientemente, com seu desejo.

Observamos que através do trabalho analitico possamos aprender no sintoma aquilo
que ¢ passivel de significac@o. Dessa forma, acreditamos como Vicens que “o sintoma ¢ uma
forma de circulacdo de gozo sexual pelos desfilamentos do significante” (1998, p. 35) isto &, o
sintoma esta orientado, visando a satisfacdo da pulsdo e, para tanto, se serve dos significantes
do Outro. Ha no sintoma um sentido privilegiado, sentido este que informa o meio de
satisfagdo pulsional adotado pelo sujeito.

Para Freud (1917[1916-17]/1995) nd3o havia davidas que tornar consciente o
inconsciente seria o alicerce para a pratica psicanalitica. Afirmou, todavia, que se defrontava a
todo o momento com as mais estranhas e inesperadas complicagdes para colocar a teoria em
pratica. Ele assegurou que seria possivel transformar aquilo que ¢ inconsciente em consciente
apenas no grau e na medida em que tivesse condi¢des de efetuar essa transformagdo. Caso
contrario, era preciso langcar mao de uma outra estratégia .

Por algum tempo, a idéia de levantar as resisténcias para chegar ao contetido recalcado
a fim de eliminar os sintomas sustentou a pratica analitica. Entretanto, essa linha do
pensamento freudiano ndo esgotou a problematica da clinica psicanalitica, ja que Freud se deu
conta que algo se mantinha intacto na relacdo do sujeito com seu sintoma e que estaria
relacionado ao conceito de pulsdo de morte e compulsdo a repeticdo. Novos impasses
surgiram, obrigando Freud a nova revisao teorica. Avancemos nessa discussao.

Na clinica, as dificuldades surgiam porque, mesmo com todo o processo de
rememorag¢do, havia algum impedimento que ndo permitia que o neurdtico abandonasse seu
sintoma.

Freud comega a perceber que inimeros casos de histeria, mesmo apods longo tempo de

rememoragdo, ndo alcangavam éxito, porque os sintomas dos pacientes permaneciam e junto
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com eles o adiamento da satisfagdo. Além disso, a teoria da “Interpretacdo dos Sonhos”
(1900/1995) também ¢ questionada, ja que afirmava que o sonho, devido ao ‘afrouxamento’
das funcdes do eu, possibilitava a realizagdo de um desejo inconsciente e, em tese, a
conseqiiéncia disto seria a satisfacao.

Freud contudo percebeu que certos sonhos, levavam o paciente a reviver uma cena
traumatica, principalmente no caso dos sonhos traumaticos de guerra, e estes se repetiam,
constantemente. A teorizacdo sobre a relacdo entre o principio de prazer e do principio de
realidade apontava que um evento que seja desprazeroso para o eu era, na verdade, um prazer
que ndo podia ser sentido como tal (1911/1995). Contudo, ndo havia como imaginar que uma
experiéncia de guerra ou de outro evento de ordem traumatica pudesse em algum momento ter
proporcionado prazer. Diante disso, surge uma nova pergunta: a que principio atende a
repeti¢do de um evento doloroso?

O impasse na clinica mostra que, em um dado momento, o paciente se encontrava na
impossibilidade de rememorar. Essa dificuldade apontava para uma resisténcia que poderia
ser vista de duas formas. A primeira forma estaria ligada ao mecanismo de repressdao operado
pelo eu diante de um desejo inconsciente que estaria em vias de ser pensado. Existiria um
outro nivel de resisténcia que nao obedeceria nem ao principio de prazer, muito menos ao
principio de realidade e essa resisténcia faria o paciente atualizar, com o analista, uma cena
traumatica (Freud, 1920/1995).

A observagao dos sonhos traumaticos ¢ das neuroses de guerra permitiu que Freud
formulasse o “Além do principio do prazer” (1920/1995) e a nogdo de pulsdo de morte. A
nova formulagdo freudiana propde um funcionamento que ndo serviria mais apenas a
dualidade principio do prazer — principio da realidade. Freud esclarece que, no caso das
neuroses traumaticas, existiria um funcionamento do aparelho psiquico que serviria a

compulsido a repetigao.
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Freud se engaja na tentativa de compreender o porqué da repeticio de cenas
desprazerosas nas ‘neuroses traumaticas’ e observa que o fator “surpresa” poderia ser um
caminho para a resposta destas tltimas questdes. O susto do evento traumatico provocaria
uma inundagdo de excita¢do no aparelho psiquico. Para Freud, diante da cena inesperada “nao
ha mais possibilidade de impedir que o aparelho mental seja inundado com grandes
quantidades de estimulos; em vez disso, outro problema surge, o problema de dominar as
quantidades de estimulo que irromperam, e de vincula-las, no sentido psiquico, a fim de que
delas possa desvincular”(idem, p.45).

Freud presumiu que a repeti¢do aconteceria na tentativa de dominar o estimulo que
provocava a dor e dar um sentido para ele, dentro da dindmica do aparelho psiquico. Os
sonhos traumaticos permitiram que Freud pensasse na existéncia de uma fun¢do do aparelho
mental que serviria a compulsdo a repeticdo. Tal funcdo seria, no entanto, mais primitiva do
que a fun¢ao de obter prazer e evitar desprazer.

A noc¢do de compulsdo a repeti¢do e pulsdo de morte deram o mote que esclareceram
parte da dificuldade do neurético em abandonar seu sintoma. Segundo Freud (1923/1905), as
experiéncias traumaticas da vida sexual devem encontrar-se na raiz de todo sintoma. Freud
julgou que a repeticdo surgia na tentativa de dominar o estimulo doloroso, dando-lhe um
sentido dentro do funcionamento do aparelho psiquico.

A observagdo da brincadeira de uma crianga, conhecida na obra freudiana como fort-
da, nos traz esclarecimentos relevantes sobre a necessidade de elaboracdo de uma situagdo
traumatica. Essa formulacao nos da balizas para compreender a compulsdo a repetigdo.

Considerando que a auséncia da mde ¢ sentida pela crianca como uma vivéncia
traumatica ja que, nos primeiros momentos da vida, vem da provedora todos os recursos de
sobrevivéncia, o fort-da foi interpretado como a simbolizagdo da separacdo e do reencontro da

crianca com sua mae. O movimento pendular do brinquedo fazia com que se repetisse
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inimeras vezes a cena desprazerosa - o distanciamento da mie — e, em um segundo ato, a
crianga era contemplada com o retorno da mae, proporcionando satisfacao.

O ato de repetir uma experiéncia mostra o dominio da crianca sobre a cena. Isto
configura uma atitude psiquica ativa do sujeito. Para Freud (1920/1995) o jogo representava
uma grande realizagdo cultural da crianca, a rentincia a satisfacdo que efetuara ao deixar a
mae ir. A compensagao dessa rentncia era que ele proprio poderia encenar o desaparecimento
e o retorno dos objetos que estavam ao seu alcance, eis uma satisfacdo substituta.

Cottet nos esclarece que “a segunda topica leva em conta essa estratégia onde ha um
novo compromisso entre o recalcante e recalcado. Ha4 um para além do principio do prazer
onde as aliancas obscuras se elaboram e novas formas de gozo tiram proveito” (1998, p.48).
Para o autor, o “Mais além” se refere a uma falta de satisfacdo, onde a compulsdo a repeticao
tomaria lugar do conflito prazer-realidade, demonstrando que os sintomas sdo criados para
retirar o eu de uma situagao de perigo.

Nessa nova formulagdo, segundo Cottet, o “perigo ¢ relacionado a instdncia do real”
(idem, p.50), isto ¢, a énfase estd na falta ou no impossivel da satisfagdo. O que Freud
determinou como castracdo, aponta para uma satisfacdo impossivel e o sintoma surge na
tentativa de substitui-lo. “O sintoma ¢ a marca desta falta suspensa a espera do outro,
esperando sempre a coisa que nao vinha” (idem).

A partir da indicagdo de Cottet, podemos definir a nocdo de sintoma, na obra
freudiana, em duas épocas distintas: “o sintoma como mensagem, testemunha de um retorno
do recalcado; o sintoma como supléncia no eu a insatisfagdo pulsional” (idem). Enquanto, na
primeira fase, vemos o sintoma como uma solugéo resultante dos interesses do principio do
prazer e do principio da realidade, na segunda fase, damos créditos ao que situamos como

‘falta a simbolizar’ do “Mais além do principio do prazer”.
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Pensamos que o conceito de pulsdo de morte ¢ o de compulsdo a repeti¢do assinalam o
nascimento de um sujeito marcado pelo desamparo e que, por intermédio dos significantes
que lhe sdo dados pelo grande Outro, constituem a neurose como uma saida para o
desamparo. O fato ¢ que a neurose, se de um lado,apresenta uma saida para o sujeito, por

outro, o fixa em um modo particular de satisfacao.

6 - Consideracoes sobre o Sintoma de Anita

Discorremos sobre as modificagdes da concepgdo de sintoma na clinica psicanalitica,
pensando que estes esclarecimentos nos ajudem a delimitar o campo do sintoma, na clinica.
Buscaremos tragar algumas consideragdes sobre o caso Anita e seu sintoma, pois este caso foi
o provocador de nosso interesse pelo sintoma e o sentido que deve ser extraido, na clinica.

Quando Anita coloca de forma categorica sua resposta a nossa pergunta, afirmando
que sozinha ndo vai mudar de quarto, a primeira pergunta que fazemos ¢: poderiamos afirmar
que o sintoma de Anita se circunscreve em um impedimento de ficar sozinha? Sera que ndo
poderiamos considerar que esta moga tenha apenas feito uma escolha pessoal de ndo querer
fazer suas coisas sozinha? Quando podemos pensar que estamos diante de um sintoma
neurotico?

Miller (1998) define o sintoma neurdtico como algo que facilita a vida dos neurdticos
e, por outro lado, impede o bom andamento. No caso de Anita, a expectativa de nao ficar
sozinha ndo nos sugere uma escolha consciente de um estilo de vida e sim algo que funciona
como um impedimento ao bom andamento de suas funcdes. Pensamos que a resposta

',’

“sozinha, ndo!” tenha nos chamado atengdo para o que viria posteriormente de suas
associagdes. Acreditamos que somente pensando no sintoma como uma fixacdo em um modo

de satisfagdo, que atrapalha a sua vida, podemos circunscrever sua aversdo a ficar sozinha

como um sintoma.
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Concordamos com a afirmagao de Besset (2000) que elucida o fato de que a repeti¢do
do sintoma renova a interdicdo que permite a ascensdo de um desejo no sujeito. O sintoma
adquire entdo um estatuto de substituicdo de uma satisfagdo impossivel, que aparece ndo
como um fato isolado, mas como uma constante no modo do sujeito funcionar.

Na seqiiéncia dos fatos relatados por Anita, ela revela que em um certo domingo
planejava colocar em dia seus trabalhos de faculdade que estavam muito atrasados, mas como
percebeu que seu irmdo e seu pai iriam sair, acabou se convidando para ir junto, deixando
seus compromissos de lado. Queixou-se de que o programa foi uma perda de tempo ja que
acabou ficando deslocada e ndo se identificara com a atividade. S6 quando ja tinha saido de
casa ¢ que se deu conta do que tinha feito e se perguntou “o que eu vim fazer aqui?”.

Seus trabalhos, permaneceram atrasados e se acumularam ainda mais. Anita ficou
surpresa quando se deu conta de que nao tinha sequer pesado a possibilidade de ficar em casa
para colocar em dia seus afazeres académicos. “Apenas levantei e fui quando vi que ia ficar
sozinha!” disse indignada por ter perdido todo domingo em um programa que ndo a
interessava e prejudicado seu planejamento de estudos, por isso.

De uma queixa de que estava se sentindo muito sozinha, Anita passa agora a
identificar este sintoma como algo que a constitui, que diz respeito a ela muito antes de sua
mae falecer. A formacdo desse enigma evoca também a responsabilidade sobre seu sintoma.
Anita diz: “eu nunca tinha me dado conta que nunca fiquei sozinha, eu sempre dou um jeito
de arrumar alguém para ficar comigo” e isso a deixa intrigada, permitindo com que o processo
analitico avance.

Perguntamo-nos se seria possivel fazer uma aproximagao do caso Anita com o caso
Emma, tendo em vista que ambas desenvolvem um sintoma similar. Emma com sua fobia
parece ter encontrado uma solugdo para manter seu desejo inconsciente insatisfeito. E Anita?

Poderiamos pensar que seu sintoma encobre um desejo inconsciente de ficar sozinha? Na
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medida em que ela se encabula com o questionamento “ porque ndo sozinha?”, sera que este
ndo seria um indice que revela que desejo seu sintoma encobre?

Anita possui influéncias religiosas muito fortes. De familia evangélica, mantém sua
castidade como uma questdo de honra. Chama-lhe atengdo o fato de que, logo apods o
falecimento de sua mae, seu pai tenha-lhe advertido sobre o que sua mde esperava dela,
apontando justamente para a questdo de sua sexualidade.

A paciente ndo nega que, se ndo fosse por sua mae, ja teria tido relagdes sexuais com
seu namorado. Diz que tem algum tipo de intimidade com seu namorado, mas tem medo que
se chegar as vias de fato. Por conta desse temor, revela que ndo fica muito tempo sozinha com
o namorado, receando ndo resistir as suas investidas.

Podemos afirmar que o horror a ficar sozinha aparece como uma dificuldade em
abandonar uma satisfacdo primeira: estar ligada a sua mae, assim como um sinal da proibi¢do
da realizagdo de um desejo sexual? Sem sua mae para encobrir este desejo, como seria
possivel manté-lo insatisfeito?

Especulamos sobre estas questdes enquanto o tratamento avanga. Acreditamos que as
reagoes e respostas de Anita t€ém nos dado as indicagdes de que precisamos por enquanto para
percorrer este caminho. Sabemos porém que nao responderemos a estas questdes sem
situarmos o lugar da transferéncia na clinica e principalmente sem nos confrontarmos com o
fenomeno da repeticdo, no setting analitico. Trata-se ainda de um trabalho preliminar.

Mas, caminhamos com a informagdao de Besset (2001) que afirma que o afeto na
experiéncia analitica ganha estatuto de um sinal que orienta a demanda direcionada ao Outro
da transferéncia. A autora afirma que ¢ um sinal de gozo que o sujeito desconhece mas que
viabiliza que a demanda inicial de alivio possa dar lugar a uma demanda de saber sobre aquilo

que O causa.



70

Julgamos que, se faz necessario elucidar de que forma o analista atua com o intuito de
levar o paciente a nomear seu desejo inconsciente. Acreditamos que a relagdo transferencial é
0 outro ponto, ndo menos importante, que se deve estabelecer nas entrevistas preliminares,
porque sem ela julga-se impossivel avangar no tratamento. A transferéncia € o tema que nos

deteremos no terceiro capitulo.
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Capitulo III — A Transferéncia

No capitulo anterior, buscamos discorrer sobre algumas nuances do sentido dos
sintomas que, durante o percurso freudiano, se apresentaram de diversas formas. Julgamos
fundamental, nesta trajetéria, apreender o sintoma como representante de uma satisfagdo
pulsional que, com Lacan, ganhou status de gozo. Pensamos que na clinica o analista, avisado
desta particularidade do sintoma, deve estar advertido sobre o seu lugar e sobre como abordar
a questdo do sintoma do sujeito.

Neste capitulo, teceremos consideracdes sobre a transferéncia a fim de buscar
esclarecimentos para o “fazer” do analista com o sintoma, na clinica. A transferéncia tem
lugar de destaque na particularidade da clinica psicanalitica, ja que a partir do seu
estabelecimento o sujeito se envereda pela experiéncia de fala que culmina em um saber sobre
o seu sintoma. E no estudo da transferéncia, na sua interpretagio e na sua resolugdo que se da
a problematica do tratamento analitico.

Buscando demonstrar uma articulacdo do conceito de transferéncia com a pratica
clinica, ao final do capitulo, traremos o caso de Bela, onde procuraremos tecer algumas
consideragdes praticas sobre o tema. O caso desta jovem nos permitird pensar sobre a questao
que circunscreve sua neurose ¢ que a leva a interrogar-se sobre o seu sintoma, no tratamento.

Acreditamos que Bela nos dé indicativos de uma posi¢do na relagdo amorosa com o
Outro, na medida em que a paciente se interroga sobre as dificuldades na relagdo dela com o
pai e extrai, a partir disso, outras constatacdes sobre o seu funcionamento. Este
questionamento nos informa Lacan, “ndo pode ser concebido sem que se situe corretamente a
posicdo que o proprio analista ocupa com relacdo ao desejo constitutivo da analise, que é
aquilo que engaja o sujeito, a saber: o que ele quer?” (1961/1992, p. 181).

Iniciamos essa discussdo, definindo o conceito de transferéncia como o.
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“processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam sobre
determinados objetos no quadro de um certo tipo de relagdo estabelecida
com eles e, eminentemente, no quadro da relagdo analitica. Trata-se aqui, de
uma repeticdo de protétipos infantes vivida com um sentimento de
atualidade acentuada” (Laplanche e Pontalis, 1998, p. 514).

Enfatizamos que a relacdo transferencial perpassa por um modelo infantil que serve
como fundamento para futuras escolhas amorosas. Esse modelo de felicidade perdida
mantém-se na escolha dos objetos amorosos como referéncia, afirma Besset (2002). Desse
modo, a crianca ama aqueles que satisfazem suas necessidades (idem,). Como situariamos o
analista nesse lugar? E o que fazer com a transferéncia no tratamento? Que tipo de
contribuicdo Bela pode nos trazer sobre a transferéncia?

O analista em sua posi¢do deve estar avisado quanto ao que respalda a relagdo
transferencial, assim como aos impasses que esta relagcdo acarreta, no decorrer do tratamento,
isto porque j4 marcamos a dificuldade que tem o neurodtico de se livrar do seu sintoma.
Acreditamos que a maior dificuldade do analista esteja em manejar a transferéncia em prol da

continuidade do tratamento.

1 - Fundamentos da transferéncia

Buscaremos elucidar como se constituiu o conceito de transferéncia na teoria
psicanalitica. Pensamos que o lugar do analista diante do neurdtico ndo pode ser confundido
com o lugar de outros especialistas que, de certa forma, possuem um instrumento para lidar
com o sofrimento do sujeito. Miller (1999) afirma que o analista esta “instrumentado pelo
‘direito ao sentido’, que os doentes ndo sdo os Unicos a reconhecer, uma vez que os terapeutas
admitem de bom grado que tal tratamento medicamentoso pede um complemento semantico,

um complemento de sentido” (p. 52).
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Temos, entdo, que ao analista caiba viabilizar a associagdo livre. Este trabalho de
manejo, contudo, so € possivel se o analista estiver investido de um “poder” especial atribuido
pelo analisante. Miller complementa que “Freud inventou um tipo inédito de sujeito, formado,
sem duvidas, para interpretar o inconsciente e sustentar a transferéncia, mas, igualmente, por
esta via mesmo, feito para suportar o automatismo de repeti¢do e encarnar o objeto da pulsdao”
(idem, p. 54).

O lugar de destaque que ocupa o analista, no tratamento, ¢ observado desde os
primordios do trabalho freudiano, ainda com o método catértico, quando Freud da os
primeiros sinais da relevancia da boa relacdo entre médico e paciente para o sucesso do
trabalho analitico. Nos “Estudos sobre a histeria” (1895/1995) ja fica marcada que a
influéncia do médico sobre o paciente é imprescindivel para o tratamento.

Freud coloca a influéncia do médico como sine qua non para o tratamento, ressaltando
que era quase inevitavel o insucesso do tratamento se a relagdo entre médico e paciente fosse
abalada. O autor ressalta (1893-1895/1995) que o papel do médico era fundamental para
derrotar a resisténcia do paciente. Para Freud, o sacrificio pessoal do paciente em revelar
lembrangas dolorosas devia ser compensado com a cordialidade do médico, devendo este
funcionar como “‘substituto do amor”.

Quando Freud (idem) enumera as razdes que levam a resisténcia do paciente e ao
insucesso do tratamento constata que aparece, diretamente, por causa da relagdo com o
médico. Os obstaculos surgem, primeiro, quando hd uma desavenga pessoal, no caso do
paciente se sentir negligenciado pelo médico, ou quando ouve algum comentério desfavoravel
ao médico. Segundo, quando o paciente teme estar dependente demais do médico, inclusive
sexualmente. E em terceiro lugar, quando o paciente verifica que estd transferindo para a

figura do médico representacgdes aflitivas que emergem do contetdo da andlise.
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Freud (idem) indica que estas formas de aparecimento da resisténcia devem ser
resolvidas e entendidas como um novo sintoma que foi produzido com base no modelo
antigo. Esta afirmacdo é preciosa para o que vira a ser chamado futuramente de “neurose de
transferéncia”. Era a pista de que o sujeito repetia, na situagdo analitica, sua relagdo com seu
sintoma. Mas, por hora, o papel do analista era o de utilizar a confianga do paciente para
enfrentar e derrotar a resisténcia.

As constatacdes que levaram Freud a perceber que a confianga do médico era muito
mais importante que qualquer método que fosse aplicado para tratar a neurose ganharam forga
a partir de duas experiéncias distintas. Uma, com o proprio Freud e outra, com Breuer.

Freud nos conta (1925[1924] /1995) que ao despertar uma de suas pacientes mais
doceis, do hipnotismo, esta langou os bragos em volta do seu pescogo. Freud alerta que foi
bastante modesto em ndo atribuir este fato aos seus atributos pessoais, mas que estava diante
de um elemento misterioso que figurava por tras do hipnotismo e que se referia a uma relacao
especial do paciente com o médico.

O outro fato ocorrido com Breuer diz respeito a sua paciente Anna O. Sabemos que
Breuer se recusava a aceitar um elemento de sexualidade, no caso de Anna O. Freud nos
revela (1914/1995) que, neste caso, Breuer usara um rapport sugestivo muito intenso, que
serviria perfeitamente como protdtipo do que chamamos atualmente de transferéncia. Freud
se sentiu inclinado a pensar que, durante o tratamento, Breuer possa ter descoberto, por outros
indicios, a motiva¢ao sexual desta transferéncia, “resultando dai que, como se tivesse sido
surpreendido por um ‘fato inconveniente’, ele tenha interrompido qualquer investigagdo
subseqiiente” (idem, p. 22).

Houve uma interrupc¢ao repentina do caso que mobilizava Breuer, de maneira até a
interferir em sua vida pessoal, inclusive no seu casamento como nos relata Jones (1979). Da

interrup¢do do caso, na paciente, que até entdo parecia assexual, surge uma gravidez
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fantasmagdrica que vinha se desenvolvendo invisivelmente em reagao as atengdes médicas de
Breuer. Esta “gestacdo” culminaria em uma crise de parto histérica (pseudociese), ap6s o fim
do tratamento, que obrigou Breuer a uma derradeira intervengao sobre a paciente.

Em “um estudo autobiografico” (1925[1924] /1995) Freud conclui que Breuer deixou
um véu de obscuridade, jamais levantado, sobre a fase final desse tratamento e questionava
porque Breuer mantivera em segredo o fendmeno da transferéncia e o seu carater sexual.
Sabemos que Breuer nunca aceitou a teoria da sexualidade como pano de fundo de toda
neurose. Porém, suas experiéncias foram bastante importantes para o desenvolvimento desta e
do conceito de transferéncia.

Vejamos como Freud fundamenta o conceito de transferéncia, lembrando que ele ja
possuia indicativos que faziam do médico um elemento de suma importancia ao tratamento.

O uso da associagao livre leva Freud a estudar as causas da neurose cada vez mais
profundamente. Seus pacientes nao faziam uso da associagdo livre de forma linear nem muito
menos logica, o que acabou por levar Freud a investigacdo da puberdade e aos primeiros anos
da vida infantil. Estas associa¢des culminaram com a teoria da sexualidade infantil. Freud

relata:

“Em minha busca das situagdes patogénicas (...) fui levado cada vez mais de
volta a vida do paciente e terminei chegando aos primeiros anos de sua
infancia. (...) encontrei-me diante do fato da sexualidade infantil — mais uma
vez uma novidade e uma contradigdo de um dos mais acentuados
preconceitos humanos. A infincia era encarada como ‘inocente’ e isenta de
desejos do sexo, ¢ ndo se pensava que a luta contra o demdnio da
‘sensualidade’ comegasse antes da agitada idade da puberdade (idem, p. 46).

A teoria da seducdo esclarece que os sintomas neur6ticos nao estavam relacionados
com fatos veridicos, mas sim com fantasias que surgiram em substituicdo de um desejo sexual

infantil que, via de regra, era direcionado aos pais. A sexualidade infantil foi reconhecida por
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Freud como uma “constituicdo herdada” (1914/1995, p. 28) do sujeito. Freud explica que a
disposi¢do e a experiéncia do sujeito estdo ligadas em uma “unidade etiologica indissoluvel”.

O autor nos esclarece que a disposi¢do sexual exagera impressoes vivenciadas pelo
sujeito que acabam por transforma-las em traumas que ddo margem a estimulos e fixagoes.
Por outro lado, “as experiéncias despertam fatores na disposi¢ao que, sem elas, poderiam ter
ficado adormecidos por muito tempo e talvez nunca se desenvolvessem” (idem, p. 28).

A relagdo entre disposicdo e experiéncia salienta a importancia dos pais e cuidadores,
na constituicdo da neurose. Como se a neurose fosse algo que precisasse ser deflagrado por
uma experiéncia proporcionada por outra pessoa. Tais descobertas deram margem a
formulagio do “Complexo de Edipo”, que assumiria lugar central na compreensio das
neuroses.

Freud avaliou a importincia do complexo de Edipo, tanto na vida das criangas como
nos adultos. Temos que o complexo de Edipo pode ser entendido como: “I- conjunto de
investimentos amorosos € hostis que a crianca faz sobre seus pais (...). 2-Processo que deve
conduzir ao desaparecimento desses investimentos ¢ sua substitui¢do por identificagdes”
(Chemama, 1995, p. 55).

Acreditamos que na relagdo precoce com os pais esteja o contorno das futuras escolhas
dos objetos de amor no adulto. Para tanto, o recalcamento precisa cumprir sua fungao
elementar, separar o bebé da mae. Besset nos explica que se trata de “uma separagdo na qual
algo se perde: o seio materno, uma satisfacdo primordial” (1998, p. 72).

Essa separagdo ¢, fundamentalmente, “onde se perde para o sujeito o seu significado
de falo do Outro” (idem) explica Besset, ressaltando que o Grande Outro, deva ser escrito
com letra maiuscula, para designar sua onipoténcia. “Onipoténcia que lhe vem de ocupar o

lugar, de ter tudo o que falta ao bebé, pois que é a fungdo de dar, prover, necessaria ao ser
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prematuro” (idem, p. 71). Na falta do Outro imediato, que tudo prové, o sujeito inicia uma
busca por objetos substitutos, aproximacdes.

Em termos da linguagem, concordamos com Besset (idem) que afirma que a
sexualidade ¢ traumatica, porque ndo ha registros do significante do sujeito enquanto objeto —
sexual — do Outro. Isto ndo ¢ passivel de representacdo. “Sem explicacdo, sem representagao
que dé conta disso que se apresenta como enigma, a crianga constroi fantasias e teorias”
(idem, p. 72). Trata-se de uma perda que permite ao sujeito se inserir na linguagem. A perda
da mae a coloca como objeto de escolha amorosa infantil.

Miller (1997) nos ajuda a compreender o sintoma como um dizer do Outro
inconsciente, que julgamos estruturar o desejo, no universo da linguagem. O recalque cumpre
sua fun¢do de separar, mas, por outro lado, alienar o sujeito a um representante dessa perda
que se coloca no psiquismo como causa, para o sujeito.

A formulacdo edipica e a teoria do recalcamento colocaram diretrizes fundamentais
para compreensao da relagdo entre o analista e o analisante. Freud ja estava convencido que
nenhum processo analitico seria possivel sem a instauracdo da transferéncia que,
primeiramente, foi compreendida como uma confianca depositada no analista que levava o
sucesso do tratamento.

E com o caso Dora que a transferéncia ganha nova fundamentagdo. O caso Dora
marca o insucesso do investimento de Freud, devido a uma interpretacdo errada sobre a

transferéncia. Mesmo com o fim prematuro do caso, Freud foi capaz de admitir esse erro de

interpretacdo e extrair conseqiiéncias sobre a transferéncia.

Durante o tratamento psicanalitico, pode-se dizer com seguranga que uma
nova formagdo de sintomas fica regularmente sustada. A produtividade da
neurose, porém, de modo algum se extingue, mas exerce na criagdo de um
género especial de formacdes de pensamento em sua maioria inconscientes,
as quais se pode dar nome de “transferéncias”. O que s@o transferéncias?
Sdo reedicdes, reproducdes das mogdes e fantasia que, durante o avanco da
analise, some despertar-se e tornar-se conscientes, mas com a caracteristica



78

(...) de substituir uma pessoa anterior pela pessoa do médico ” (Freud,
1905/1995, p. 110)

Freud nos esclarece que a transferéncia deve ser entendida como uma série de
experiéncias psiquicas prévias que sdo atualizadas com a pessoa do analista. Miller afirma
que a definicdo do conceito de transferéncia que surge a partir do caso Dora ¢ “a significacao
precisa da transferéncia freudiana” (1987, p. 59).

Vejamos entdo como o caso Dora contribuiu para a contemplacdo do conceito de
transferéncia e que consideracdes podemos inferir, a partir do erro de interpretagdo de Freud.

Sabemos que eram repugnancia, sensa¢do de pressdo na parte superior do corpo e
afastamento de homens que tentassem manter conversas afetivas com ela, os sintomas que
levaram Dora ao tratamento. Gozava de uma forte ligagdo afetiva com seu pai, um homem
inteligente que havia sido acometido por vérias doengas desde que ela era uma menina de 6
anos de idade.

Estamos cientes de que Dora havia sido assediada pelo Sr. K., um amigo de seu pai,
aos 14 anos de idade mas, mesmo apds o acontecido, ndo deixou de se relacionar com ele e
nem com sua mulher a Sra. K., com quem havia estreitado os lagos de amizade. Freud apoiou
seu trabalho na andlise de dois sonhos relatados por Dora. Este caso teve originalmente o
titulo de “Sonhos e histeria” onde Freud gostaria de demonstrar como a interpretacdo dos
sonhos se entrelacava e era util, na histéria de um tratamento. Freud (1905/1995), contudo,
reconhece posteriormente que o maior legado deste trabalho havia sido a sua interrupgao
prematura.

Freud (idem) julgou que seu erro foi ter achado que Dora tinha substituido, na
transferéncia que estabeleceu com ele, a figura de seu pai pela de sua pessoa e que resistia a
fazer tal associacao entre os dois. O autor assume nao ter podido dominar a transferéncia a

tempo, devido a quantidade de material patogénico que Dora colocara a sua disposicao.
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Dora era “alguém em um estado sintomatico bem claro” (1956/2002, p. 200), nos
coloca Lacan, afirmando que Freud cometera um erro sobre o objeto de desejo de Dora e isto
se deu possivelmente por estava centrado demais na questdo do objeto. Besset (1992) nos
ajuda a entender que Freud nao pode intervir a tempo, em fun¢do do seu enamoramento pelo
seu objeto de estudo, retirando-o do lugar de onde deveria escutar seus pacientes, o lugar de
analista. “Ocupava sim, um lugar como o de Dora frente a Madona, fascinada por seu enigma.
Encontrava-se, entdo, de certa forma, apaixonado. Nao tanto por Dora, mas pela psicanalise
nascente, por sua propria obra” (idem, p. 176).

O encantamento de Freud por sua propria obra e seu desejo de ver sua teorizagdo sobre
os sonhos validada impediram-no de escutar que “¢ a Sra. K. o objeto que verdadeiramente
interessa a Dora, na medida em que ela propria estd identificada com o Sr. k.”’(1956/2002, p
200).

Lacan comenta que “a transferéncia tem o sentido de indicar os momentos de errancia
e também de orientacdo do analista, o mesmo valor de nos convocar a ordem de nosso papel:
ndo agir positivo com vistas a ortodramatizagdo da subjetividade do paciente” (1951/1998, p.
225). Pensamos que Freud ndo esteve advertido sobre a fungdo da transferéncia, visto que sua
ambic¢do o levou a uma cegueira temporaria sobre os processos mentais de Dora.

Tomando como base a interpretacdo lacaniana sobre este interesse de Dora pela Sra.

K., Besset nos informa que, neste caso,

“importa o que ¢ dito sobre a relagdo do Sr. K. com sua esposa e que joga
por terra a possibilidade de Dora, em sua posicdo de histeria, saber algo
sobre a mulher. A frase teria sido: ‘minha mulher ndo é nada para mim’,
tradugdo proposta por Lacan (...) o que pode tomar na mesma direcdo a de
uma falta de sentido da mulher, Sra. K” (1992, p. 179).

Era pela via de identificagdo com o Sr. K. que Dora pretendia desvendar o enigma

sobre a mulher. Enigma este que aparece, seja pelo amor pela Sra. K., seja pela fascinagao
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pela Madona que lhe consomem duas horas de puro fascinio. O proprio Freud garantiu, no
pos-escrito, uma interpretagdo que lancava mao do amor sexual de Dora pela Sra. K., o que

nos leva a pensar sobre o interesse de Dora pela questdo do feminino.

“Quanto mais me vou afastando no tempo de término dessa analise, mais
provavel me parece que meu erro técnico tenha consistido na seguinte
omissdo: deixei de descobrir a tempo e de comunicar a doente que a mogao
amorosa homossexual (ginecofilica) pela Sra. K. era a mais forte das
correntes inconscientes de sua vida animica.” (Freud, 1905/1995, p. 113).

A questdo de Dora dirigida ao feminino abre espaco para a discussdo sobre a neurose
histérica, pensada a partir de uma dissimetria da resolu¢do edipica entre 0 menino e a menina.
Lacan pergunta: “que diz Dora através de sua neurose? Que diz a histérica-mulher? Sua
questao ¢ a seguinte: O que ¢ ser uma mulher?” (1956/2002, p.200).

Freud (1931) deixou claro, desde a teorizagdo da organizacdo sexual infantil, que esta
se dava em referéncia a um unico simbolo, o falo. Sendo o falo um representante masculino
da sexualidade, a menina restava enfrentar um percurso de frustragcdes e renuncia para atingir
a feminilidade. As contribui¢des de Lacan facilitaram a compreensdo deste processo ja que
ele langa mao do fendémeno do simbdlico, para elucidar a questao do falo.

Lacan (1958/1998) atribui ao falo um lugar determinante na ordem simbdlica. O falo,
a partir de Lacan, torna-se um significante que comprova a imersao do sujeito no universo
simbolico. “E um significante que designa, em seu conjunto, os efeitos de significado, na
medida em que os condiciona por sua presenca de significante” (idem, p.697). Sendo assim, o
falo funda a logica discursiva, faz o sujeito falar diante da impossibilidade de servir como
objeto de gozo para mae.

Pensamos o falo como um prolongamento imagindrio da mde em que a crianga lhe
serve de suporte e que, futuramente, sera atribuido ao pai. “E em torno dele que se instaura o

temor da perda do falo na crianga, a reivindicagdo, a privacdo, ou o tédio, a nostalgia do falo
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na mae” (Lacan, 1956/2002, p. 358). Para Lacan, a clinica psicanalitica demonstra a relagao
do sujeito com o falo, relagdo esta que desconsidera a diferenga anatdmica e conclui que a
interpretacao €, de fato, espinhosa para mulher (1958/1998, p. 693).

Apesar do artigo de 1924, “A Dissolugio do Complexo de Edipo” ser um dos marcos
de consagragdo da psicanalise, algumas questdes, em torno das diferentes saidas do menino e
da menina diante da ameaca de castragdo, permaneceram. Freud deixa claro que ha diferenga
entre o desenvolvimento sexual da menina e do menino, mas advertiu que s6 poderia garantir
as conclusoes que se referem ao desenvolvimento sexual do menino. Em alguns momentos da
obra freudiana, ha sinais da tentativa de concluir que o desenvolvimento sexual nos dois sexos
eram analogos, mas o que o autor pdde de fato afirmar sobre a sexualidade feminina ¢ que
esta se tratava de um “continente negro” (Freud, 1926, p. 242).

Pensamos que a psicandlise aborde a desilusao do sujeito em meio a constatacdo de
estarem incompletos. Segundo Miller, “de maneira geral, as pessoas que demandam a analise
se sentem malfeitas” (1997, p. 233), na medida em que lhes falta algo. Assim, o sujeito busca
na analise, mais precisamente no analista, recuperar a sua unidade.

Na busca da felicidade, o analista torna-se o representante de um saber sobre o sujeito,
tornando-se também alvo de seu amor. Este amor, visto por Besset como aquilo que desfaz,
mesmo de forma passageira, a divisdo do sujeito (2001, p. 3), viabiliza o processo analitico.
Temos que a transferéncia representa, entdo, a relagdo que se estabelece com o analista a fim
de recuperar aquilo que se perdeu na separagdo com a mae.

Em texto de 1912 Freud afirma que na clinica os pacientes dirigem para a pessoa do
analista uma catexia libidinal pronta por antecipagdo. Enredam-no no contexto de sua historia,
capturam-no em uma de suas séries psiquicas, enlacam-no na sua fantasia inconsciente
(1912/1995). Isto nos faz pensar que Freud associa a transferéncia com a repeticdo. A

transferéncia faz com que o paciente faga um investimento libidinal com o analista,
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recorrendo a um dos clichés estereotipicos do paciente. A relagao do paciente com o analista
passa a ser determinada pela imago predominante na vida psiquica do neurdtico.

No contexto denominado por Freud de “neurose de transferéncia” (1914/1995, p. 201),
o sujeito enderega seu sofrimento em forma de sintoma, ao saber que se supde ao analista. A
crenga no encontro amoroso transforma a demanda inicial de alivio em uma demanda de
saber de um sujeito sobre aquilo que lhe causa (Besset, 2001, p. 6).

Freud (1914/1995) descreve como “neurose de transferéncia” o momento em que os
sintomas do paciente ganham um novo significado transferencial. A partir da transferéncia,
cria-se uma “doenca artificial” que ¢é passivel da intervencdo analitica. Para Lacan (1953-
54/1986), a neurose de transferéncia designa aquilo de que o sujeito estd afetado e esta
neurose liga o paciente a pessoa imaginaria do analista, atualizando uma cena arcaica. Nao se
trata mais da transferéncia a servico da rememoragdo. E sim, a transferéncia que surge com
sua faceta de resisténcia que obriga o analista a maneja-la.

O conceito de neurose de transferéncia apresenta desdobramentos com a contribuigdo
de Lacan e a conceituagdo de Suposicdo de Saber e sintoma analitico. Abordaremos estes

temas mais a frente.

2 - Do Amor a Suposicao de Saber

Partimos, assim, para a proxima etapa do trabalho em que buscamos entender como se
produz o enlace entre paciente e analista. Na pratica clinica, se observam os efeitos do
enderecamento de uma fala a um analista e os efeitos de embarago e producio de sentido,
como conseqiiéncia do estabelecimento da relagdo transferencial.

Os artigos sobre a técnica de Freud nos ajudam a dimensionar que o que esta em jogo,
na relagdo com o analista, ¢ uma relagdo de amor. Além disso, nos traz orientagdes

elementares para como proceder, nesta relagdo. Deste modo vemos a importincia de
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apreender as ressalvas de Freud sobre a transferéncia, no sentido de ndo se deixar levar pela
forca da demanda de amor que o paciente constrdi no processo analitico.

No artigo “Observacdes Sobre o Amor Transferencial”, de 1914, Freud nos coloca que
a promessa da cura da neurose faz com que o amor transferencial seja evocado. Freud
demonstra que, em um determinado momento do tratamento, o paciente se enamora do
analista, colocando em risco o desenvolvimento do processo analitico. Essa ressalva nos
coloca diante da questdo de como proceder diante desse vinculo amoroso.

Nessa situagdo amorosa criada pelo paciente, devemos reconhecer que o amor “¢
induzido pela situagdo analitica e ndo deve ser atribuido aos encantos de sua propria pessoa”
(idem, p. 210). Freud ressalta que este fendomeno indica um esclarecimento importante e
também uma adverténcia quanto a forma de manejar tal situagao.

Freud afirma ainda que a evocagdo do amor ¢ indispensavel para a consecuciao dos
objetivos da andlise, pois ¢ a partir desse amor, construido no setting analitico, que se poder
extrair um entendimento sobre a forma de amar do paciente. O autor aconselha que o analista,
durante o processo, deve manter essa crenga no amor a fim de permitir que o paciente possa
ter acesso a sua escolha objetal infantil e as fantasias que giram em torno dessa escolha.

Para que o paciente possa entdo avancar na busca de suas reminiscéncias Freud (idem)
adverte que o analista ndo deve responder ao amor evocado pelo paciente. Esta atitude do
analista frente a demanda permitird que a transferéncia se intensifique, instigando a fantasia
que reportara o paciente aos seus processos primarios. Nao podemos perder de vista, porém,
que a demanda de amor feita pelo paciente deve ser analisada com cautela, pois o analista
despreparado a recebé-la pode se sentir impelido a respondé-la. Acreditamos que a demanda
de amor deve ser respondida com acolhimento, mas sua correspondéncia deve sustentada

COmMoO uma promessa.
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Freud (1919[1918] /1995) salienta que, pautada na transferéncia, a tarefa terapéutica
do analista consista em tornar consciente o material reprimido e descobrir as resisténcias. O
autor (idem) ressalta também que o tratamento deva se desenvolver, na medida do possivel,
sob um estado de abstinéncia, se referindo aquela recomendagdo de 1914 de que o médico nao
deve retribuir ao amor do paciente, colocando em risco interromper o processo analitico.

Entretanto, sobrevém que esta abstinéncia ndo significa agir sem qualquer satisfagao,
0 que seria uma meta inexeqliivel, nos diz Freud (idem). Entendendo os sintomas como
substitutos de uma satisfagdo, pensamos que aqueles devam ser administrados de maneira que

esta ndo acabe prematuramente. Freud nos coloca que

“se, devido ao fato de que os sintomas foram afastados e perderam o seu
valor, seu sofrimento se atenua, devemos restabelecé-lo alhures, sob a forma
de alguma privagdo apreciavel; de outro modo, corremos o perigo de jamais
conseguir sendo melhoras insignificantes e transitdrias” (idem, p. 176).

Sabemos que contar s6 com a forga do amor de transferéncia leva a supressao do
sofrimento do paciente, porém apenas de forma efémera. Freud nos previne que “¢ tarefa do
analista detectar esses caminhos divergentes e exigir-lhe, toda vez que os abandone, por mais
inofensiva que possa ser, em si, a atividade que conduz a satisfacdo” (idem, p.177).

Esta questdo entre os limites dessa posi¢do, tomada por Freud como abstinéncia, nos
leva a pensar como fazer a manuten¢do do percurso de andlise do paciente, sem sutura-lo,
nem leva-lo a um estdgio de angustia insustentdvel. Besset (2002) comenta que os
fundamentos freudianos sobre a questdo da sexualidade infantil fazem uma ligagdo entre o
desamparo, o amor e a angUstia. A autora acrescenta que a sexualidade aponta “para a relagao
do amor com a satisfacdo da libido ou da pulsdo, entendida por Freud como sexual. Nessa

perspectiva, o que estd em questdo, no desamparo, ¢ uma impossibilidade de acesso do objeto

que garante a satisfacdo” (idem, p. 208).
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Ou seja, julgamos que os limites da atuagcdo do analista devem permitir que o sujeito
fale do seu sintoma e mantenha contato com ele até o final da andlise. Para isso deve sustentar
o amor de transferéncia em um nivel que viabilize o tratamento. Pensamos que este sintoma,
tido como porta-voz do desamparo do sujeito, possa, na experiéncia, ser passivel de novos
sentidos, aliviando assim a angustia revelada pela impossibilidade do encontro com o objeto.

Miller (1998) nos coloca que na analise “ndo cabe ao analista aliviar a culpa, pois ela
indica o caminho do desejo. Se alguém sente culpa € porque ha desejo nessa via. A angustia,
ao contrario, deve se possivel, ser aliviada. Nao cabe ao analista absolver, cabe ao sujeito
conquistar sua absolvigdo”. Estes talvez sejam os limites: angustia e sintoma devem
permanecer na experiéncia somente no grau e na medida em que viabilizem a lei fundamental.
Cabe ao analista dosar estas medidas.

Freud (1913/1995) alerta que o analista deva estar advertido sobre o seu lugar e sobre
a importancia de nao dar ao paciente uma solug¢do definitiva e abrupta sobre o sintoma. Ele
orienta que os analistas devem oferecer ao paciente uma ‘“compreensdo simpatica”.
Acreditamos que esteja indicando que a postura do analista diante da neurose seja a de
oferecer ao paciente um lugar no qual possa transferir seus conteudos mais intimos. Falamos
ai de uma escuta acolhedora, desprovida de preconceitos, que ajude o paciente a desenrolar
sua analise.

Julgamos que estes cuidados na relacdo com o paciente se justificam para manter com
ele uma boa relagdo transferencial, capaz de manté-lo na trilha da associagao livre.

Em “recordar, repetir e elaborar” (1912/1995), Freud define o conceito de
transferéncia como a “transferéncia”, para a pessoa do analista, dos sentimentos afetuosos e
hostis provenientes de suas vivéncias infantis. O autor distingue a transferéncia “positiva” da
transferéncia “negativa”, dependendo do tipo de afeto que ¢ transferido para o analista no

tratamento.
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Freud (idem) relaciona o tipo de transferéncia a forma como o tratamento a partir dela
se dard. Ou seja, se positiva, ¢ possivel que o paciente possa, sem grandes dificuldades,
colocar suas lembrangas infantis para o analista. Por outro lado, caso a transferéncia seja
hostil, segundo Freud, o recordar abre caminho para a atuagao.

Na clinica, o que foi sendo verificado ¢ que havia pensamentos que ndo eram passiveis
de serem rememorados e isto obrigava ao analista a provocar novas associagoes, assegurado
pela transferéncia.

Em 1914, Freud coloca que existem dois niveis de pensamentos inconscientes, o
primeiro se refere aqueles que foram recalcados e podem ser recordados através da sujeicao a
associagdo livre e, ¢ claro, facilitados por uma boa relagdo transferencial. O outro nivel de
pensamento diz respeito aqueles pensamentos dos quais o paciente nada pode se lembrar e
apenas repetem as situagdes com os analistas, sem se dar conta. “Podemos dizer que o
paciente ndo recorda coisa alguma do que esqueceu ou recalcou, mas expressa-o pela atuacao
(...). Ele reproduz ndo como lembranga, mas como agdo; repete-o, sem, naturalmente, saber
que o esta repetindo” (idem, p. 196).

Freud trata pela primeira vez da compulsdo a repeti¢do ainda ndo vinculada ao mais
além do principio do prazer, mas trazendo um indicativo deste. Freud vincula a compulsdo a
uma motivagao transferencial que obriga o analista a maneja-la. Ao analista caberia reprimir a
compulsdo do paciente e transforma-la em um motivo para recordar.

Acreditamos que Freud (1914/1995) coloca que o grande desafio da analise ndo estaria
em interpretar as associagdes trazidas pelo sujeito. O grande desafio para o analista estaria em
manejar a transferéncia, permitindo que o paciente avance em suas rememoragdes. A
transferéncia ganha destaque na pratica clinica porque funciona como um esclarecimento
importante para o analista sobre a dinamica do paciente. Em nome do amor, o paciente elege

o analista como depositario de seus afetos. (1919[1918]).
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No seminario sobre a transferéncia, Lacan (1961/1992) esclarece que “tudo o que
sabemos sobre o inconsciente, desde o inicio a partir do sonho, nos indica que existem
fenomenos psiquicos que se produzem, se desenvolvem, se constroem para serem ouvidos,
portanto, justamente para este Outro que esta ali, mesmo que nio se o saiba” (p. 177). Lacan
marca que o analista se coloca como aquele Outro que podera ouvir o que o paciente tem a
dizer.

Ao situar o analista no lugar do grande Outro, verificamos uma disparidade da relagdo
analista-analisante. E onde se verifica, conforme Brodsky elucidou (2003) que “a experiéncia
analitica ¢ profundamente dissimétrica, o que pode ser rastreado desde o comeco de seu
ensino até o final”’(p.36). O sofrimento provocado pelo enigma do sintoma, faz com que o
sujeito se coloque para o analista como se o segundo tivesse a resposta para sua questdo.
Quando isso ocorre, julga-se que o paciente colocou o analista no lugar de um suposto saber.
O conceito de suposicao de saber aparece pela primeira vez no Seminario XI (1964/1998) e
marca uma posi¢ao diferenciada do analista na clinica.

Brodsky (idem) nos convida a reflexdo: “o analista como objeto ¢ intercambiavel e
incidental ou — ele ou ela — sdo um objeto externo cuja realidade material e subjetiva deve ser
levada em consideracao?” (p. 35). Parece-nos que o importante na relagdo com o analista € o
lugar que ele vai ocupar na cadeia de significantes do sujeito, fazendo dele um representante a
mais, que faltava para o sujeito. Nao se trata do analista operar a partir de um lugar
preconcebido. Para Brodsky “o que ¢ decisivo nessa dissimetria simbolica é que Lacan apdia
sobre ela a disparidade na experiéncia analitica, entre o analista ¢ o analisando” (p.37).

O fenémeno da transferéncia se manifesta na relagio com alguém a quem se fala. E,
portanto, constitutivo da relagdo com o analista. Nesses termos, nos parece que o analista esta,
sim, munido de um saber, diferente daquele que o paciente supde, seu saber aponta para um

lugar onde o saber do paciente encontrara ressonancia.
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Pensamos que o analista deva assumir, conforme elucidou Miller, “um lugar de puro
semblante(...) onde o sujeito ¢ incessantemente reconduzido ao nascimento do sentido, a seus
primeiros balbucios. E um lugar que recolhe a contingéncia, onde a necessidade se desfaz, e é
por exceléncia o lugar do possivel” (1999, p. 54), entendendo aqui possivel como o lugar
onde existam representagdes passiveis de serem evocadas.

Miller nos escreve que “o psicanalista oferece deste modo, como objeto-psicanalista,
um lugar vacuolar um espago entre parénteses, onde o paciente tem o lazer por um tempo
restrito, de ser sujeito, quer dizer de faltar a ser aquilo que por sinal, o identifica” (idem).
Pensamos que o analista d4 ao neurdtico um lugar para que ele fale do seu desejo, de algo que
lhe falta.

A falta do sujeito ndo ¢ representada sendo por um reflexo em um véu. Lacan nos
coloca que a falta ¢ “o nome daquilo que anima o conflito fundamental que se acha no &mago
da agdo humana” Lacan (1955/1985, p. 281). Conflito este que se coloca em analise como um
enigma. Contudo, se por um lado o paciente demanda que o analista preencha esta falta com
um saber, o analista por sua vez mantém esta demanda na promessa e isso permite que o
paciente circule pelas vicissitudes de seus significantes.

O analista ao ser colocado nessa posi¢do de suposi¢do de saber, se torna simbolo de
algo que falta na cadeia dos significantes do sujeito. Como afirma Miller (1999) “ele se presta
a encarnar um objeto em torno do qual parecem se enrolar (...) os ditos de uma paciente a
qual ele ndo sabera nada mais que isto” (p. 54).

Alvarenga (2003) nos informa que “a suposicdo de saber ¢ feita de producdo de
sentido, a ” (p. 72). Isto nos leva a pensar que o fato do analista proporcionar ao paciente a
oportunidade da falar sobre o seu sintoma gera, por parte do paciente, uma fantasia de que o
analista sabe sobre o seu sintoma, na medida em que este paciente, por intermédio da

associacao livre, tem a chance de construir um novo saber sobre seu sintoma.
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“O desejo do analista abriu-lhe o desejo de saber”’(idem), informa Alvarenga. A autora
adverte, porém, que para que esta formula operasse, “foi necessario que a transferéncia
enquanto suposi¢cdo de saber, se encarnasse em um analista vivo, perturbador, que retirou o
sujeito de uma relacdo mortificada com o saber” (idem). A demanda de saber recobre o
analista como objeto de interesse libidinal, intensificando a transferéncia.

Observamos que esta relacdo do sujeito com o saber como motor da transferéncia e é
exatamente esta relagdo epistemoldgica que instituiu o Sujeito Suposto Saber (1964/1998).
Segundo Miller, “a transferéncia vista em seu fundamento nao ¢ outra coisa sendo a propria
constitui¢do da relagdo analitica”.

No processo analitico, “trata-se de o sujeito descobrir progressivamente a que outro
ele verdadeiramente se endereca, apesar de ndo sabé-lo e de ele assumir progressivamente as
relacdes de transferéncia no lugar onde esta e onde, de inicio, ndo sabia que estava” (Lacan,
1955/1985, p. 311). Para que este percurso seja possivel, é necessario que se faca uma
demanda de saber direcionada ao analista, a fim de que este possa levar o sujeito a instituir

uma nova relacdo com seu sintoma.

3 - Consideracoes sobre a Resisténcia

Julgamos que seja importante tracar um panorama sobre a resisténcia, visto que esta
surge como impedimento ao bom andamento da andlise. O analista ndo deve achar que esta
livre de se deparar com a resisténcia. Pelo contrario, acreditamos que a resisténcia assim
como o amor transferencial sejam elementares para o desenrolar da anélise.

Sabendo que a resisténcia representa modificagdes determinantes no curso da
psicanalise. Freud se deparou com ela ao longo de sua trajetoria. “A importancia da

resisténcia enquanto fendmeno € tal para a psicanalise, que Freud chega a definir sua teoria
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como uma tentativa de compreensao da mesma” (1991, p. 11), afirma Besset, sinalizando para
este conceito como uma fonte de inspiragao para Freud.

A resisténcia esta presente desde o inicio da pesquisa freudiana e evidencia a falta de
éxito das técnicas adotadas por Freud. Esses sucessivos insucessos técnicos suscitaram a
modificacdo do método de tratar a neurose até se chegar a associagao livre.

Freud se depara com a resisténcia pela primeira vez no método catartico, se
entendermos este conceito como resisténcia ao método de tratamento. Nao era possivel
validar um método se nem todos os pacientes eram suscetiveis a ele.

Posteriormente, Freud desenvolve a idéia de que existiria no sintoma haveria uma
mensagem a ser decifrada e que a atuacdo do analista consistiria em desvelar aquilo que o
paciente ndo cedia em dizer. A resisténcia foi tomada “como uma atitude basica de oposicao
do sujeito, dentro de uma conotagao que pertence ao uso vulgar do termo”(1991).

Essa leitura do texto freudiano dd4 margem a interpretagdes erroneas sobre o método,
levando a uma pratica de interpretagdo das resisténcias que acaba por gerar o fortalecimento
do ego, impedindo o avango da analise.

Conforme ¢ observado por Miller (1991), houve dificuldades de situar a especificidade
psicanalitica, no decorrer do seu processo de fundamentagdo. Segundo este autor, “houve um
tempo em que os psicanalistas tentaram definir critérios e detalhar aquilo que se chamava, por
sinal principalmente em inglés, as condi¢des de analisabilidade, as condi¢des que fazem com
que um sujeito seja analisavel” (p. 52).

Miller nos coloca que, na utilizagdo dessa pratica, “era preciso a transferéncia, sem
duvida, mas igualmente a capacidade de analisar a transferéncia” (idem). Para nds, essa
abordagem indica uma adverténcia ao que ndo deve ser usado na pratica psicanalitica. Ao
definir antecipadamente as formas de atuar, os analistas conduziam a experiéncia ao que

Miller nomeou de “o reinado da regra”, método este que “sem o qual nada de associacdo livre,
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nada de consultas periodicas, nada de pagamentos pontuais, nada de aceitagao de interrupgao
das sessoes, de fins de semana, de férias” (idem).

Todas estas condi¢des de analisabilidade dao enfoque ao fenomeno da resisténcia que,
de um lado, trouxe dificuldades para a clinica psicanalitica mas que, de outro lado, permitiu
que esta ganhasse terreno. Partilhamos da opinido de Besset (1991) que acredita que “Freud
ndo s6 descreve com minucias as formas como a resisténcia se dd, mas, igualmente, explora
as possiveis abordagens do fenomeno” (p.16).

Percebemos que esse “reinado da regra” preparava os profissionais a enfrentarem as
resisténcias como se elas fossem um impedimento ao sucesso do tratamento. Eles ndo
trabalhavam com a resisténcia e sim contra a resisténcia. Perguntamo-nos se aqueles sujeitos
que iniciam o tratamento com suas resisténcias deflagradas seriam elegiveis ao tratamento?
Ou se so sdo passiveis de analise os sujeitos doceis que se engajam na associacdo livre com
facilidade?

O insucesso de uma pratica regida por regras rigidas coloca para nés um problema
ético. Segundo Besset (idem) na pratica psicanalitica, “o respeito a pessoa humana ¢, nela,
principio e condi¢do de eficacia” (p. 10). A esta ética deve-se uma outra leitura da forma de
lidar com a resisténcia. Passamos de “o sujeito resiste a” para “o sujeito resiste”, indicando
que a resisténcia pertence a estrutura do sujeito.

Concordamos com Miller que localiza essa mudanga de referencial perante a

dificuldade do neuro6tico em avangar no tratamento.

“Do tratamento que pode ser “indicado”, “contra-indicado”através da
avaliag@o feito por um outro — um sabio, um conhecedor, um expert -,
passou-se a “experiéncia” vital, ou mesmo “existencial’que pode ser
“desejada’ou ndo pelo proprio sujeito, até mesmo arriscada para ele como
uma verdadeira “aventura subjetiva™”. (1999, p. 53).
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Esta modificacdo situa bem que “o que aparece em primeiro plano ndo ¢ mais a
indicagdo e sim a demanda que um sujeito (...) apresenta a um psicanalista, e a autenticidade,
a verificar, do desejo que habita esta demanda”. Esta era a via que nos dava a indicagdo para o
tratamento.

A idéia de que os sintomas representavam distor¢des do conteudo recalcado, que
deveriam ser submetidos a associacao livre a fim de se descobrir a ligagdo que faltava, surte
efeito, na clinica, por algum tempo. Miller (1997) nos aponta que o sintoma
“surpreendentemente, na histeria, sendo interpretado vinha a desaparecer. Durou algum tempo
o otimismo freudiano: bem lhe falando, bem o lendo e comunicando-lhe a leitura esvaecia-se”
(p- 8).

Lacan também, de inicio, “tomou uma perspectiva unilateral para o sintoma, onde este
seria puramente simbolico, e esvaece quando o sujeito admite uma verdade interpretativa”
(idem), informa-nos Miller. Esta perspectiva coloca o sintoma no nivel da interpretagdo, que o

leva a desaparecer.

“Na perspectiva da histérica, os sonhos, os lapsos, o ato falho, o chiste ¢ o
sintoma pertencem ao mesmo registro, porque se decifram, sdo passiveis de
leitura, tém sentido. Lacan nomeou-as formagdes inconscientes, ¢ elas
contribuem com a exaltagdo da descoberta analitica, que percebemos ao ler
os primeiros textos de Freud” (idem, p. 9).

Com este instrumento, porém, o que se verificou, apds algum tempo, foi o retorno
sistemdtico dos sintomas. Miller nos conta que Freud percebeu um novo estatuto do sintoma —
o modelo obsessivo do sintoma — que resistia ao dizer. A isso se dava o nome de “reacdo
terap€utica negativa”. Este autor evidenciou que a repeticdo marca o proprio fundamento do

sintoma. Nao se tratava mais de um sintoma que se esvaecia quando bem falado, mas sim de

um sintoma que se repetia, que retornava em ciclos cada vez menores, como um cometa

(idem).
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Aqui cabe fazermos uma consideracao importante sobre a idéia de repeticao. Freud
situa a repeti¢do como uma atuacao do paciente sobe as condi¢des de resisténcia (1914/1995,
p. 198). Segundo o autor, aquilo que o paciente repete diz respeito a tudo que ja tenha
avancado, a partir das fontes do recalcado. Entendemos entdo que Freud designa a
transferéncia como um fragmento da repeticdo e que, por sua vez, a repeticdo ¢ uma
transferéncia de um passado esquecido.

Miller nos ajuda a entender a repeticdo em Freud com uma “regra implacéavel, ‘mais
daquilo que ja apareceu’, presenga em cada um de algo velho, antigo, obsoleto, que segue
vivo, vigente, operativo, com mais poder que o novo, dominando-o com sua instancia
imemorial” (1997, p.7). Isto nos faz pensar na repeticdo como uma atualiza¢do de um evento
passado.

Entendemos que Miller coloca a repeti¢do freudiana como algo que marca o antigo
que se faz presente, sempre de forma inoportuna. Miller acrescenta que “o novo de Freud
desordena as coordenadas temporais, a ponto de fazer confluir novo e antigo. Ele foi ao fundo
do desconhecido para ai encontrar, ndo o novo, nem o falso novo da novidade mercantil, mas
o0 antigo” (idem).

Acreditamos que o Onus dessa repeti¢do se presentifica no sintoma como algo da
ordem do “ndo sentido”, como algo que o sujeito ndo reconhece e que se apresenta para ele
cOomo um enigma.

Sabemos que Lacan acrescenta contribuigdes importantes sobre a repeti¢do na medida
em que circunscreve a satisfacdo pulsional como gozo e langa mao do conceito de Real.
Entendemos o Real como aquilo que esta fora do sentido. Conforme Miller (1997) nos
alertou, “a suspeita lacaniana sobre o real, nada tem a ver com o sentido. Nao importam os

nomes que lhe sdo dados, nem os anseios que suscita” (p. 8).
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A idéia de real nos aponta para uma vertente do sintoma que esta fora do sentido e que
se apresenta como repeticdo na clinica, ou seja desfaz-se a idéia que a repeticdo € uma
transferéncia de um passado esquecido. A repeticdo aparece na clinica como auséncia de
representacao.

Fux nos ajuda a entender a associa¢dao livre como “o conjunto das interpretagdes
sucessivas do sujeito sobre aquilo que lhe causa” (2000, p.122) . Esta autora ressalta, porém,
que “ha um ponto morto”, que o analista nomeia resisténcia e uma for¢a motriz que faz com
que esse ponto se mova. Acreditamos que este ‘ponto morto” se refira ao fato do paciente nao
poder falar mais nada sobre isso.

Cremos que a resisténcia deva ser entendida como aquilo que marca a impossibilidade
do sujeito de falar. Isto ¢, a resisténcia atua como uma orientagdo para o analista daquilo que
toca o real do paciente. Dessa forma, marcamos a diferenca da idéia de resisténcia como
impossivel, da idéia de uma resisténcia que poderia ser liquidada com a rememoragao.

Pensamos como Miller (2003) que afirma que o termo resisténcia ¢ um indice que
aponta para o real da experiéncia, isso que se repete na clinica. Ou seja, aquilo que ndo esta
simbolizado, mas que engaja o sujeito na linguagem ¢ deflagra um modo de gozo, de

satisfacdo pulsional.

4 - O Sintoma Analitico

Faremos algumas considerac¢des sobre a formagdo do sintoma analitico e sua relagdo
com a passagem das entrevistas preliminares com entrada em andlise propriamente dita.
Sabemos que a questdo da entrada em andlise envolve conceitos importantes e que portanto
ndo pode ser situada de forma simplista. Nossa inteng@o ¢ apenas sinalizar para este momento
do tratamento, na medida em que reconhecemos, neste ponto do tratamento analitico, o cerne

para questionamentos futuros.
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Temos observado neste percurso que o valor da relagao transferencial no tratamento ¢
central e que deve ser situado ainda nas entrevistas preliminares. O paciente procura um
analista porque algo no seu modo de ser vai mal, claudica. E o analista, respaldado pela
transferéncia, viabiliza o tratamento.

Concordamos com Besset, na medida em que esta autora afirma que a psicanalise seja
“um percurso que parte do amor, valendo-se da alienagdo do sujeito, suposicdo, para conduzi-
lo a separacdo, dos significantes-mestres que o submetem e de uma posicdo de fixacdo na
satisfacdo pulsional.. Nesse sentido, ¢ de um novo amor que se trata, um amor que separa”
(2002, p 209). Fica enfatizado mais uma vez que o processo analitico se estrutura a partir de
uma relacdo de amor, amor construido no sefting por uma fic¢do, a qual vai se procurar dar
significacao.

Ressaltamos o que Besset afirmou sobre o estabelecimento da relagdo transferencial e

os objetivos da clinica. A autora diz que, no tratamento do sujeito:

“ao contrario da solugdo terap€utica, que tenta cura-lo ortopedicamente,
daquilo que em si, ¢ incuravel, compete-nos trabalhar para obter uma
mudanga de sua posicdo subjetiva. Mudanga de posicdo que no inicio, se
impde com relagdo ao seu dito, retificagdo necessdria a instalacdo do
dispositivo: associagdo livre, onde um sintoma pode se articular como
questdo. Mudanga, no final de posicdo com relagdo a um gozo, satisfacdo
pulsional” (idem, p. 206).

Um sujeito busca um analista, porque um significante ao qual se identifica adquire um
aspecto insuportavel, falha e por isso torna-se enigmatico. “Nao é que o sujeito que sofre
queira necessariamente dar sentido ao seu sintoma” (2003, p. 71), diz-nos Alvarenga. Vimos
que o que esta em questdo, primeiramente ao procurar uma analise, é que o sujeito deseja se
libertar do sofrimento causado pelo sintoma.

Besset (2000) nos informa que procurar um analista por causa do sofrimento de um

sintoma ndo necessariamente implica que o sujeito estd em andlise. Para que isto seja
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possivel, a autora adverte que um passo a mais seja necessario, a constru¢ao de um sintoma
analitico. A construcdo de um sintoma analitico requer a instauragdo daquilo que vimos em
Freud (1914) como “neurose de transferéncia” e que em Lacan ¢ reconhecido como suposi¢ao
de saber.

Ha toda uma teorizagdo, nos descreve Besset (idem) que permite ao analista atuar na
clinica no sentido de precipitar a entrada em andlise. Os instrumentos utilizados na clinica
para que tal fato aconteca implicam ao analista uma posi¢do. Berenguer refor¢a que “a
constitui¢do do sintoma analitico e sua manutencdo como tal ao longo da analise, exige que o
analista evite estimular com sua posi¢do e com sua interpretacdo, a garantia da fantasia”
(1998, p. 54).

Pensamos que o sintoma analitico se forma quando o analista, ao interpretar, toca o
real do sintoma do paciente, o ponto de gozo que interpela o sujeito € o convoca a uma nova
rede de significacdes.

Lacan (1954/1985) comenta que

“uma fala é matriz da parte ndo reconhecida do sujeito, e eis ai o nivel
proprio do sintoma analitico — nivel descentrado com relagdo a experiéncia
individual, visto ser aquele do texto historico que o integra. Fica, a partir de
entdo, patente que o sintoma sé cedera com uma interven¢ao que incida
neste nivel descentrado” (p. 61).

Miller (1997) acrescenta que “A psicandlise introduz algo novo no amor: a
transferéncia revelou uma verdade do amor, embora nao introduza nada novo no gozo” (p.
10), entendendo gozo como aquilo que ndo cede e que aparece, na clinica, como uma
repeticdo — esse nivel descentrado - que atesta uma outra verdade sobre a causa do sujeito
desejante, a verdade do real.

Besset (2002) observa que na clinica psicanalitica importa, “para nds, ao contrario, na

dimensdo do significante, por intermédio da palavra na interpretacdo, como instrumento,
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ferramenta de base, conduzir o sujeito ao limite, 14 onde tudo cessa e nada se pode dizer.
Conduzi-lo ao real, entdo, que o trouxe, em sua busca de auxilio”. Pensamos o real, entdo,
como este fator ndo-variavel que inaugura a viagem do sujeito ao universo das representagoes.
O real da angustia, da falta de sentido e que se situa como inicio e fim do processo analitico.

Nesse sentido, ¢ essencial situarmos do que se trata o sintoma analitico. Miller (1997)
aponta que so € possivel vislumbrar um sintoma como analitico se este quer dizer algo. “Fica
claro que esta distante do ato falho, do lapso, do chiste, que respondem a temporalidade do
instante e ndo se repetem. O essencial para o sintoma ¢ a permanéncia, o tempo que dura. Nao
ha sintoma sem repeticao” (p. 9).

A compulsdo a repeticdo que anunciava Freud, ganha um status de algo que se
mantém estavel na neurose do sujeito e que, em andlise, evoca a significagdo. A repeti¢do, em
analise, aponta para a dimensdo do nonsense, do real. Quando o analista toca este ponto,
reconhecemos o sintoma analitico.

“Freudianamente dizemos que o sintoma tem um sentido e ¢ buscando esse sentido
que o analisante se enderega a um analista” (2003, p. 71), informa Alvarenga , afirmando que
um sujeito busca a andlise por que um significante com o qual se identifica se torna
insuportavel, sendo portador de um gozo enigmatico. Esta ¢ a pista que o analista deve seguir,
nao do sentido, mas no gozo.

Miller (1999) contribui com esse pensamento, sugerindo que “vejamos qual sentido
este sujeito poderia extrair de seu sintoma, e se, ao extrair um sentido, surgirad algo de gozo,
quer dizer, da satisfacdo pulsional inconsciente que podemos supor que ele encontra em seu
sintoma” (p. 55). O ponto de gozo, aquilo que se repete silenciosamente no sintoma, que nao
faz sentido, esse ¢ o caminho para o sucesso da analise que se faz, a partir do encontro com o

analista investido da suposicao de saber.
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5— 0O Caso Bela e a Transferéncia

Passemos agora ao caso Bela. Como podemos situar a transferéncia, neste caso? A
partir de nossa intervencao, Bela que s6 se queixava do quanto era dificil suportar o seu pai,
comeca a fazer novas inferéncias sobre o seu modo de funcionar. O que nos chama a atengao
¢ que vemos, nos seus relatos, uma repeticdo do que destacou como: “eu s6 tenho que
agiientar”.

Destacamos o fato de Bela se sentir constrangida diante dos colegas de faculdade que
julga encararem a vida de forma muito mais independente que ela. E que, no decorrer desse
processo, Bela tenha se apaixonado pelo homem mais popular de sua faculdade.

A paciente relata estar gostando de um rapaz que seduzia todas as garotas da faculdade
e que este estaria investindo em um relacionamento com ela, também. Reconhece, porém, que
embora deseje uma relagdo séria com ele acha que ndo seria a eleita. Apesar de todas essas
desvantagens, Bela ndo consegue esquecé-lo. Considera que a paix@o por esse rapaz fosse
como uma doenca da qual ela ndo conseguia se livrar.

Bela conta que, por causa dele, passou a se arrumar mais para ir a aula e a freqiientar o
barzinho da faculdade para encontra-lo. Lamenta, porém, que nem todas as suas investidas
tenham sido bem-sucedidas pois ora o rapaz a enaltecia, ora o rapaz a ignorava. Ela diz: “eu
ndo suporto esse jeito que ele tem para lidar comigo. Eu nunca sei o que ele quer”.

Mas o que esse jovem tinha que chamava a atengdo de Bela? Segundo a paciente, esse
rapaz era especial porque poderia lhe proporcionar aventura, sfafus, era uma pessoa
ambiciosa, tinha carro, gostava de freqlientar lugares da moda ¢ se fosse namorada dele
poderia usufruir tudo isso.

Surge em cena, entdo, um outro homem que patrocinaria sua liberdade. Parece que
Bela ndo erra quando compara o que sente pelo jovem universitario com uma doenga. Foi

deslocando do pai para o jovem universitario que Bela manteve seu sintoma nas raias da
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repeticdo. Repeticdo do significante, por assim dizer. Ao mesmo tempo, sua angustia se
apresenta diante de ndo saber nunca o que ele quer dela.

Assim como o pai que “do nada” a proibia de fazer coisas que ja autorizara, em um
outro momento, o rapaz “do nada” ndo lhe dava a mesma atencdo que a dispensada, no dia
anterior. Bela se angustia com o fato de ndo reconhecer o seu lugar diante do desejo do Outro.
Por essa repetigdo, verificamos que esta em jogo um saber inconsciente sobre o desejo de
Bela, desejo este que, na presenga do analista, pretende-se dar forma.

Um terceiro homem surge entdo na vida de Bela, nas férias, segundo a paciente com
os atributos que ela considerava essenciais para seu pretendente. O rapaz era jovem, formado,
tinha emprego, carro ¢ uma vida bastante ocupada. Iniciam um namoro. Bela garante que
estava diante do homem perfeito mas isto ndo garantia que sua angustia fosse aliviada.

O fato do namorado ter muitas ocupacdes chamou a atengdo de Bela. Dizia que o
namorado se desdobrava em mil ocupagdes enquanto ela parecia ficar o tempo todo esperando
pelo proximo encontro entre os dois, tempo este que parecia uma eternidade, “dificil de
agiientar”. Dizia, “eu fico mal porque parece que nao tenho importancia para ele. Ele tem
muito a me oferecer e parece que eu ndo tenho nada lhe oferecer”.

A posi¢ao de quem ndo tem nada a oferecer ao Outro, sela sua posi¢do de objeto de
amor no desejo do Outro. E na posi¢do de castrada que se oferece ao amor de um Outro que
precisa sustentar, ou como ela mesma disse em relagdo ao seu pai: “eu s6 tenho que
agiientar”.

Bela, no decorrer do tratamento marca a demanda que faz ao analista, em termos de
valor. Ela diz: “parece que eu ndo tenho nenhum valor”. Ao dizer isto, no tratamento,
situamos sua pergunta original: que valor eu tenho para o Outro? A falta de garantia

verificada na auséncia do Outro faz com que Bela possa questionar junto ao analista,
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atribuindo-lhe um saber sobre o seu “quem sou eu para o Outro”. Julgamos que, neste ponto,
esteja estabelecida a relagdo transferencial.

As pontuacdes no tratamento tém levado Bela a reflex@o sobre seu sintoma. Sobre isto
que ndo lhe garante e gera o seu sofrimento. Acreditamos que uma demanda de alivio
transformada em demanda de amor d4 os contornos da questdo dirigida ao analista no
tratamento. “Que valor eu tenho para o Outro?”.

Notamos que ha algo, no sintoma de Bela, que se registra como dificil de agiientar,
que sinaliza para um ndo saber a respeito do seu lugar no desejo do Outro. Serd que
poderiamos voltar as dores nas costas de Bela e pensar se este ndo seria um sintoma que
deflagraria aquilo que esta dificil de agiientar?

Cohen e Besset nos indicam que “o que fica a deriva afeta o sujeito, implicando seu
corpo, seja na dimensdo do gozo ou na angustia” (2002, p. 157). Refletimos se estas dores
antes um motivo da preocupagdo paterna, ndo estariam de fato implicadas naquilo que Bela
nao tem simbolizado, que diz respeito ao seu valor para o Outro.

Formulamos a hipotese de que Bela, no tratamento, esteja construindo uma questio
sobre o feminino. Para justificar esta hipotese, ndo poderiamos deixar de sugerir aqui uma

aproximagao com o caso Dora. Com Dora,

“o carater problematico de sua identificagdo simbolica sustenta toda
compreensdo possivel da observacdo. Tudo que é dito, tudo o que ¢
expresso, tudo o que € gestualizado, tudo o que ¢ manifestado, s6 ganha
sentido em funcdo da resposta a ser formulada sobre esta relagdo
fundamental simbolica — sou eu um homem ou sou uma mulher?”(Lacan,
1956/2002, p. 197).

Contudo, Lacan nos alerta que Dora foi levada a questdo sobre seu sexo, ndo sobre o
sexo que ela tem, mas sobre “o que ¢ uma mulher?”.
Refletimos que, para Bela, a questdo do feminino também se coloca como central.

Conforme Lacan (idem) elucida, ndo ha propriamente simboliza¢ao do sexo, na mulher. Bela,
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a sua maneira, parece ter se localizado, nessa questdo. A oportunidade que o tratamento lhe
oferece parece partir da pergunta “Como agiientar?” e evoluir para “o que eu sou no desejo do
Outro? O que ¢ uma mulher?”. Devido ao seu engajamento, no tratamento, temos uma
indicagdo que esta paciente depositou no tratamento a crenca de que pode encontrar suas
respostas. Para que nosso desfecho ndo seja o mesmo que Freud encontrou com Dora,

devemos nos manter atentos e reticentes aos sinais da transferéncia.
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Conclusao

Passemos ao momento de concluir. Partimos daquilo que constituiu nossa
questdo principal: o inicio de nosso trabalho clinico em uma instituicdo hospitalar. A
grande demanda ambulatério nos permitiu verificar os efeitos da orientagcdo
psicanalitica na prética clinica.

A institui¢cdo hospitalar nos coloca dificuldades de adequar o trabalho analitico
visto que sua demanda ¢ viabilizar a cura todos os males. Sabemos que ndo podemos
deixar de considerar os objetivos assistenciais da instituicdo que primam por uma
pratica de bem estar. A psicanalise ndo visa o bem estar. Como vimos seus objetivos
estdo muito mais para o ‘bem dizer’ do sintoma.

Questionamos entdo, como adequar a psicanalise a uma oferta que abrange
assistencialismo, o direito ao uso do sistema de saude e o fim do sofrimento? Como
ficaria a pratica da psicandlise indiscriminada nesse ‘para todos’? Sobreviveria a
psicanalise ao formato institucional?

Freud (1919) considera que o trabalho psicanalitico nas instituicdes deva
buscar formas mais simples e mais facilmente inteligiveis de expressar a nossa teoria.
Contudo, qualquer que seja a forma que essa pratica possa assumir “quaisquer
elementos dos quais se componha, os seus ingredientes mais efetivos e mais
importantes continuardo a ser, certamente, aqueles tomados pela psicanalise estrita e
nao tendenciosa”(idem, p. 181).

Acreditamos que esta pratica institucionalizada ndo parece limitar os efeitos de
uma escuta que interroga o sujeito sobre isso que causa sofrimento e que insiste em se
inscrever no sintoma.

Estamos atentos em rever nossa pratica a cada momento. Procuramos nos

perguntar como situar o desejo do sujeito quando muitos chegam ao ambulatério por
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uma indicagdo médica. Recebemos toda semana uma dezena de encaminhamentos
prescrevendo “psicoterapia” de paciente que s6 vieram porque o médico prescreveu,
mas que ndo traz nenhum reconhecimento sobre um sofrimento psiquico. Por outro
lado, somos convocados a acompanhar pacientes internados que nao cooperam com o
tratamento médico apontando para uma defasagem entre o estado fisico e o psiquico.

Acreditamos que esta demanda - que situamos como uma demanda da
instituicdo - de dar conta do sofrimento do sujeito, coloca para os profissionais do
campo ‘psi’ uma indicacdo de que hé algo mais a prescrever. Prescrevemos entdo a
fala. Perguntamos ‘de que vocé sofre?’ E nos surpreendemos com o particular de cada
relacdo do sujeito com seu sintoma. Foi assim com Anita, foi assim com Bela.

Partimos de uma demanda deliberada — ou diria desesperada - de Anita diante
da perda da mae e de uma imposi¢do do pai que Bela tinha que suportar. As formas
distintas que a levaram ao ambulatorio ndo as impediram exibir seu sintoma de uma
forma similar, a queixa.

Nosso interesse em suas falas permitiram que passassem de uma demanda de
alivio, ou de um mero equivoco da prescri¢do paterna, para estabelecimento de uma
relacdo onde a transferéncia ganha stafus de motor para o tratamento. Da transferéncia
do amor ao desejo de saber marcamos a relacdo dissimétrica entre o paciente e o
analista, dissimetria esta que coloca o analista na posi¢ao de Sujeito Suposto Saber.

Para responder nossa questdo: ‘o que fazer com o sintoma na clinica?’
precisamos pensar como circunscrevé-lo, onde detectd-lo nas entrevistas iniciais.
Acreditamos que a interpretacdo tenha nos indicado o caminho que nos levou ao
‘fazer’. Naquele ponto onde o sujeito nada mais tinha a dizer o sintoma ganhava
contornos, revelado pela vergonha, pelo choro, pelo riso, pelo siléncio, pela surpresa.

Revelagdo de um gozo portador de um enigma a resolver.
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Com suas garantias abaladas Anita e Bela tentam se reestruturar, se re-
significar, dar sentido aquilo que nos aparece como uma questdo dirigida ao analista.
A perplexidade com as qual ouviram nossas intervencdes nos faz a revelagao de algo
novo que nao reconheciam.

Acreditamos que devamos mesmo esperar pela surpresa. Isto porque, como
pudemos verificar, quando se trata do sintoma neurdtico ndo podemos mensurar,
prever, antecipar nenhum sentido sendo aquele que leva ao desejo inconsciente € ao
encontro com o real.

Nossa conduta parte da idéia que o saber ja esta inscrito, do lado do analisante
e ndo do analista, que estd ali apenas para se fazer encarnar pela parte faltante do
sujeito e permitir que este forneca sentido ao seu sofrimento. Este processo ndo ¢ sem
entraves visto que em se deslocando o sintoma mexe-se na via escolhida pelo sujeito
para obter a satisfagdo pulsional.

As questdes que nos mobilizaram durante este trabalho procuraram responder
as questdes que ainda nos mobilizam numa atuagdo que estd em seu inicio. O que
fazer? Porque fazer? Quando fazer? Sdo as perguntas que nos causam diante da
demanda do sujeito se livrar do sofrimento do seu sintoma. Acreditamos que tais
questdes nos dirigem para indagagdes futuras que acreditamos que foram ganhando
forma ao longo dessa dissertagao.

Optamos por fazer consideracdes sobre o inicio do tratamento, sobre a
estrutura do sintoma e sobre o lugar da transferéncia a fim de criar bases para verificar
o decurso da andlise. Alinhavamos a questdo da formag¢do do sintoma analitico como
uma provocacdo pessoal as nossas proximas questdes. Quando reconhecer que

passamos do trabalho preliminar para a andlise propriamente dita? O que significa



105

dizer que o sujeito entrou em analise? Deixamos aqui 0 nosso mote para elaboragdes

futuras.
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