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O abandono da hipnose
e a leitura
metapsicolégica dos

sintomas

Leopoldo Fulgencio

A passagem de Charcot a Freud é a passagem da visibilidade do sintoma para
a sua escuta: a teoria que Freud elaborou a partir dai - a metapsicologia - pode
ser compreendida como uma nova psicopatologia.

20 ha processo analitico que n2o coloque, num

ou noutro momento de sua realizac¢do, a ques-

tao da adequabilidade do uso do divd, ou da

manutencio das entrevistas face a face. Neste
artigo pretendo fazer algumas consideragoes sobre o gesto
freudiano do abandono da hipnose e a inclusio do diva
enquanto dispositivo técnico, bem como por em evidén-
cia algumas das conseqiiéncias deste ato para a consti-
tuicio do saber psicanalitico. Entre estas conseqiiéncias
pretendo mostrar porque Freud teve a necessidade de
formular uma teoria para a compreensao dos fenémenos
psiquicos diferenciando-se da pratica descritivista do mes-
tre Charcot.!

Este gesto simples e audacioso, que apresenta um
novo método para o tratamento dos neuroticos, tem como
fundamento mudancas epistemoldgicas profundas no
modo de compreensiao do que € o sintoma e representa
a constituicio de uma nova racionalidade clinica. Para

compreender este aspecto da proposta freudiana, reto-
marei a posicio de Charcot como um representante limi-
te da racionalidade clinica do século XIX.*> Suponho que
uma maneira segura para a compreensio do tema den-
tro do campo psicanalitico € seguir as proprias indica-
coes de Freud quando do obitudrio de Charcot em 1893.
Este texto nos servird de guia e recorte para mostrar o
que fascinou Freud no mestre francés, como também o
que o distanciou levando-o a fundagio da metapsicologia.

Convém lembrar que em 1893 Freud ainda nio ha-
via formulado a psicanalise como teoria metapsicologica,
o termo aparecerd, pela primeira vez, em 1896 numa
carta a Fliess,? e sua definicdo mais precisa s6 acontece-
4 em 1915.% Neste artigo estarei interpretando o texto
de 1893 em funcio do desenvolvimento futuro da obra
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de Freud. Nio se trata aqui de refa-
zer a andlise dessa historia, retoman-
do mais uma vez o abandono da hip-
nose, mas de lembrar o significado
dessa passagem, pois, a meu ver, toda
experiéncia analitica permanece con-
temporanea deste gesto freudiano.

Referéncias ao mestre Charcot

Charcot €, a0 mesmo tempo, um
cldssico da neurologia do século XIX
e um pesquisador que ultrapassa cer-
tos fundamentos bisicos desse saber.
Em primeiro lugar deve-se lembrar
que toda a tradicao da medicina cli-
nica dessa época tinha na “visibilida-
de” seu imperativo.” Para que uma
clinica fosse possivel era necessirio
que os sintomas pudessem ser
visualizados e agrupados em entida-
des patoldgicas. Cabia ao médico um
procedimento de observac¢ao onde os
signos da doenca deveriam ser apre-
endidos e destacados de um conjun-
to heterogéneo de sintomas para que,
entdo, fosse possivel identificar a for-
ma morbida na sua especificidade, e
depois procurar a sua etiologia.

Freud elogia a capacidade de
Charcot de apreender formas clini-
cas novas nomeando aquilo que até
entdo era desconhecido, articulando
a anatomia patolégica 2 neuropa-
tologia. Tratava-se, em Charcot, de
tornar visivel os sintomas e seus agru-
pamentos em formas clinicas especi-
ficas, e tentar estabelecer a “localiza-
¢d0” de uma leséo no sistema nervo-
so, fosse esta ultima tépica ou dina-
mica.

O que vai chamar a atencio de
Freud € seu olho clinico associado 2
compreensiao da histeria: “De tudo
que eu vi com Charcot, o que fez
sobre mim a maior impressio, foram
suas Ultimas investigacdes sobre a
histeria, que, alids em parte, foram
efetuadas ainda sob meus olhos.”

Lembremos que Charcot faz, na
Salpétriere, uma acio surpreenden-
te: ele distingue os pacientes histéri-
cos dos epilépticos, dando 2 histeria
uma realidade clinica desprezada até
entao. O gesto parece ser muito sim-
ples, e os critérios de diferenciaciio
também. A principio os mesmos sin-
tomas podem ser vistos tanto nos his-
téricos quanto nos epilépticos, mas
os histéricos reagem ao que Charcot
denominou “zonas histerégenas™ | o
que nao ocorreria nos epilépticos.
Freud compara essa atitude de
Charcot em relacdo a histeria ao ato
libertador de Pinel em relacio aos
doentes mentais.® Esse proceder
pode fornecer uma nova realidade 2
histeria, dando ao saber um novo
campo de trabalho e pesquisa:
“[Charcot] tratou a histeria como sen-
do apenas mais um tépico da
neuropatologia, forneceu a descricio
completa de seus fendmenos, de-
monstrou que estes tinham suas pro-
prias leis e regularidades, e mostrou
como reconhecer os sintomas que
possibilitam a feitura de um diagnds-
tico de histeria.”

Freud também ressalta que
Charcot, por meio do uso da hipno-
se, pode obter um avango extrema-
mente importante para a compreen-

a Salpétriere, o mestre Charcot

distingue os pacientes histéricos dos

epilépticos, e a histeria ganha uma

realidade clinica que n2o tinha até entio.
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sdo das neuroses: “Enquanto [Charcot]
estava empenhado no estudo das
paralisias histéricas decorrentes de
traumas, teve a idéia de reproduzir
artificialmente essas paralisias, que
antes diferenciara das organicas com
todo cuidado. Para esse proposito,
utilizou pacientes histéricos que co-
locava em estado de sonambulismo,
hipnotizando-os. Teve éxito em pro-
var, por meio de uma sélida cadeia
de argumentos, que essas paralisias
eram o resultado de idéias que tinham
dominado o cérebro do paciente em
momentos de disposicio especial.
Desse modo, o mecanismo de um
fenébmeno histérico foi explicado pela
primeira vez. Essa amostra incompa-
ravelmente arguta de investigacio
clinica foi depois retomada por seu
discipulo, Pierre Janet, assim como
por Breuer e outros, que desenvol-
veram a partir dela uma teoria da
neurose que coincidia com a visdo
medieval - depois deles terem subs-
tituido o “demonio” da fantasia cleri-
cal por uma férmula psicolégica.”®

Como sabemos, nao € apenas de
Charcot que Freud retira sua compre-
ensao dos neuréticos, e dos meios
usados para trati-los. A referéncia 2
hipnose e 2 histeria também nos leva
a outras contribuicoes, face as quais
convém especificar as paternidades.
De Charcot, Freud apreende a com-
preensio do mecanismo de funcio-
namento da histeria traumatica como
efeito de uma divisio da conscién-
cia; de Liébault e Bernheim a com-
preensido do fendmeno da hipnose e
seu fundamento na sugestio; de Janet
a descriciao e colocacio em evidén-
cia dos processos mentais inconsci-
entes; e de Breuer o desvela-mento
do procedimento catirtico como
modo de pesquisa da etiologia e da
cura das neuroses.

O abandono da hipnose e do
método catdrtico a favor da utiliza-
¢do do dispositivo analitico da asso-
ciagao livre e do diva, significa a fun-
dacdo da técnica analitica. Este ato
envolve uma nova compreensio da
patologia histérica™ que abandona a
visdo neuro e andtomo-patologica da



época, mostra o que se pode atingir
por meio da ampliacio do campo da
consciéncia pela hipnose, explicita o
mecanismo de sugestao hipndtica
como centrado na figura do médico,
faz o desvelamento da transferéncia,
e revela que a hipnose dissimula as
resisténcias e interdita ao médico toda
percep¢ao do jogo de forcas psiqui-
cas %, pondo, assim em evidéncia, o
verdadeiro motor do processo de
cura.

Da simples descricio
a explicacio dinamica

Ha um aspecto fundamental a ser
evidenciado nessa associacio com
Charcot: a idéia de que a clinica estd
construida sobre o imperativo da vi-
sibilidade do sintoma. Esse “olhar cli-
nico” também € em Freud um de seus
fundamentos bisicos. No entanto, o
passo seguinte € o que fard a grande
diferenca entre eles, pois a descricio
dos signos da doenca nio serd mais
suficiente e Freud lhe acrescentara
uma nova maneira de explicar os fe-
ndmenos patologicos.

Em Charcot trata-se de ver e des-
crever. Retomemos como Freud o
caracteriza: “Ndo era alguém que ru-
minasse, nem um pensador, mas
uma natureza artisticamente dotada,
segundo seus proprios termos um
visuel, um homem que vé.””® Quan-
do Freud propde a Charcot um tra-
balho em conjunto, onde seriam com-
paradas as paralisias orgdnicas com
as histéricas, ele logo percebeu que
Charcot ndo tinha muito interesse
pela psicologia: “era facil ver que, no
fundo, ele nao tinha nenhuma predi-
lecdo particular para entrar mais pro-
fundamente na psicologia das neu-
roses.”" O que significa que Charcot
mantinha-se fiel a uma pratica que
visava uma certa fenomenologia cli-
nica, € que isto era tanto necessario
quanto suficiente para o entendimen-
to das patologias. Charcot nio tinha,
entiao, necessidade de uma teoria
psicolégica para ler os sintomas. Com
Janet estamos numa posicao muito
préoxima a de Charcot, um conti-

nuador do mesmo paradigma
neuropatolégico.

Podemos, agora, entender de
forma mais clara, reapresentando o
proprio texto de Freud, o afastamen-
to desse paradigma: “A psicandlise
comecgou com pesquisas sobre a his-
teria, mas, com o decorrer dos anos,
estendeu-se muito além desse cam-
po de trabalho. Os estudos sobre a
bisteria, de autoria de Breuer e mi-
nha, publicados em 1895, foram os
primérdios da psicanilise. Eles segui-
ram a via aberta por Charcot sobre a
histeria “traumatica”, as investigacdes
de Liébault e Bernheim sobre os fe-
ndémenos da hipnose e os estudos de
Janet sobre os processos mentais in-
conscientes. A psicandlise logo en-
controu-se em nitida oposicio com
as concepgoes de Janet, porque: a)
ela recusa considerar a histeria como
uma degenerescéncia congénita he-
reditdria, b) ela propde, no lugar de
uma simples descricio, uma explica-

om o abandono
da hipnose e do
método catartico em
favor da associacio
livre e do diva,
funda-se a técnica

psicanalitica.

cao dinamica fundada sobre a
interacao de forgas psiquicas, e ¢) ela
atribui a origem da dissociacdo psi-
quica (cuja importancia tinha sido
igualmente reconhecida por Janet),
nio a um [fracasso da] sintese mental
resultante da incapacidade congé-
nita, mas a um processo psiquico par-
ticular conhecido pelo nome de
“recalcamento.”’
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Aqui podemos observar uma
distincio entre a atividade “descriti-
va” prépria  a pratica de Charcot e
Janet, e a explicacio freudiana. Isso
serd fundamental pois o caso clinico
em psicandlise ndo poderd ser con-
fundido com uma descri¢io dos sin-
tomas, mas deve ser inserido numa
interpreta¢io dos acontecimentos cli-
nicos por meio de um saber que 1&
os sintomas utilizando uma “explica-
cdo dinamica fundada sobre a
intera¢do de forcas.”® O “imperativo
de visibilidade” €, no entanto, uma
regra metodolégica que anima e sus-
tenta a pratica clinica, tanto numa
postura puramente descritiva quanto
numa explicacdo metapsicologica
baseada na dinamica de forcas con-
sideradas inerentes ao funcionamen-
to psiquico.

Lembremos ainda que Freud
também fora educado dentro do
mesmo critério de visibilidade. Seus
primeiros trabalhos de pesquisa cien-
tifica dedicavam-se a tornar visivel
estruturas anatomo-neurologicas,"” e
foi de maneira vagarosa que ele aban-
donou a idéia da lesio localizada
como base dos distdrbios
neuropatolégicos.’® S6 bem mais tar-
de € que ele di o passo conceitual
que retira da anatomia' a explica-
¢ao causal central dos fendmenos
neuroticos.

O recentramento do
dispositivo clinico

Uma vez tracadas essas caracte-
risticas, podemos ressaltar um outro
aspecto presente tanto na pratica
médica de Charcot quanto na clinica
freudiana: a relacio entre o paciente
e o sintoma no quadro do tratamen-
to, ainda que essa relacao seja com-
preendida de forma totalmente dife-
rente em cada um destes procedimen-
tos.

Ha na passagem Charcot-Freud
uma mudan¢a no modo como se
compreende o que é um sintoma e
como se pode agir sobre a neurose.
A introducio de uma modifica¢do na
sua técnica de tratamento representa
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uma mudancga epistemolégica e
metodolégia que nio foi feita ao aca-
S0 numa experimentacio cega, mas
pensada e efetuada em decorréncia
da reformulacio do modo de com-
preender os fendmenos patoldgicos,
na procura do entendimento e da
cura. Mesmo que Freud tenha che-
gado a essa descoberta por
tateamento, ndo € por acaso que ele
propde uma nova técnica; é como
uma conseqiéncia necessiria de seu
pensamento.

Quando Freud se decide pelo
abandono da hipnose, esta nio ia
assim tdo mal para ele enquanto ins-
trumento clinico. Em seu texto de
1892, Um caso de cura por hipnose,*
ha a evidéncia de que esta técnica
ndo era tdo ineficaz e inttil, tal como,
por exemplo, a eletroterapia W. Erb.*
Pelo contririo, a hipnose era, até
entdo, o seu melhor instrumento de
tratamento. A cldssica indicagio so-
bre a incompeténcia de Freud como
hipnotisador deve ser tomada com
reserva, bem como deve ser enten-
dida como um certa ironia sua decla-
ragao: “eu ndo suporto que me olhem
durante oito horas por dia (ou
mais)”*; ainda que esses fatores es-
tivessem presentes (0 que também
nos leva a desmitificar a imagem de
Freud) exercendo pressio em dire-
¢do a uma mudanca nos dispositivos
técnicos do tratamento.

Com Charcot encontramos uma
“racionalidade clinica” que compre-
ende o sintoma como efeito deriva-
do de uma lesdo funcional que pro-
voca uma cisdo da consciéncia. Quan-
do ele demonstrava e tornava visivel
os sintomas histéricos nas suas apre-
sentagcoes no anfiteatro da Salpétriere,
revelando seus mecanismos ao pro-
duzi-los e suprimi-los, o centro das
atengdes e das preocupacdes, o que
merecia cuidado e tratamento, era o
sintoma e nao exatamente o pacien-
te. No mesmo momento em que
Charcot faz com que o sintoma seja
visivel, o paciente que o porta nio
mais interessa, ele é como que um
apéndice da entidade morbida ali
visualizada. Tudo aquilo que impor-

ta do paciente sfo os signos que ca-
racterizam a sua doenca, a histérica
sO interessa enquanto ela encarna a
histeria. Tudo o que acontece ao
doente vem apenas testemunhar so-
bre sua patologia, é apenas mais um
indice, um signo da entidade morbi-
da. A voz ativa que comanda as sig-
nificacoes dos sintomas é, neste caso,
a voz de Charcot, o médico e o mes-
tre da histeria.?

Para Freud a situacdo é comple-
tamente diferente. O sintoma é, para
ele, um ato psiquico, uma formacio
inconsciente e ndo mais um conjun-
to de signos desconectados, frutos de
uma entidade moérbida. O préoprio
paciente € uma unidade de relacdes
causais, € o sintoma € um ato pleno
de significado dentro de uma rede
de sentidos dependentes. Neste mo-
mento de abandono da hipnose,
Freud ainda nio escrevera a
Traumdeutung, mas a condicio ba-
sica representada por sua posi¢ao
como cientista da natureza o leva a
aplicar ao universo animico a mes-
ma lei da determinacio universal.
Associado a esta tese, Freud entende
que € o paciente que detém a expli-
ca¢do dos sentidos de seus sintomas,
€ que cabe ao médico o levar, den-
tro do possivel, até a descoberta des-
ses sentidos, mas que ndo é do mé-
dico que eles provém. O pressupos-
to da determina¢do universal, como
base da compreensio do sintoma
enquanto uma formacio inconscien-
te, € também a base conceitual que
sustenta o abandono da hipnose e a
proposta da técnica da associacio li-
vre: “Uma soélida confianca no rigor
do determinismo no animismo tem
certamente sua parte no recurso a esta
t€cnica [da associa¢io livre] que de-
veria substituir a hipnose.”*

No novo método niao cabe mais
ao médico dizer a verdade do sinto-
ma, mas trata-se de decifrar, em cada
caso especifico, a cadeia causal in-
consciente que produz o sintoma, o
que s6 pode ser feito por meio do
discurso do préprio paciente. Ou seja,
O paciente reaparece ocupando o
primeiro plano do tratamento. A re-
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volugio freudiana na reformulacio da
racionalidade clinica até entio vigen-
te, faz com que o paciente passe a
ocupar o centro do dispositivo clini-
co. Dizendo ainda de uma maneira
mais direta, o paciente nio estd mais
separado de seu sintoma, ele é o seu
sintoma e ndo o seu objeto.

revolucao
freudiana na
racionalidade clinica
coloca o paciente no
centro do

dispositivo clinico.

Consideracdes sobre
o uso do diva

Estes a priori (insuficiéncia da
hipnose e do método catirtico,
reformula¢io na compreensio do sin-
toma e desvelamento da transferén-
cia) sustentam a introducio da técni-
ca da associag¢do livre. Mas neste
momento Freud nio se estende na
explicagdo das conseqiiéncias de
manter-se fora do campo de visio de
seu paciente, apesar de colocar lado
a lado essa atitude e a importincia
dos mecanismos transferenciais no
trabalho de cura. Sua reformulacio
do procedimento técnico visa agir
sobre esta transferéncia, fazendo com
que o paciente se volte para sua pro-
pria atividade psiquica: “O método
catartico ja havia renunciado 2 suges-
tao. Freud deu um passo a mais re-
jeitando igualmente a hipnose. Ele
trata atualmente seus doentes da se-
guinte forma: sem procurar
influencid-los de outra maneira, ele
os convida a estender-se comoda-



mente sobre um diva, enquanto ele-
mesmo retira-se do seu olhar, sen-
tando-se atrds deles. Ele nio pede aos
pacientes que fechem os olhos, e
evita tocd-los, como também [evita]
empregar qualquer outro procedi-
mento que lembre a hipnose. Este
tipo de sessdo se passa como uma
conversa de duas pessoas em estado
de vigilia na qual uma se poupa todo
esforco muscular, toda impressao sen-
sorial capaz de desviar sua atencdo
de sua prépria atividade psiquica.”®
Nessa mudanca algo do “olhar”
é afastado por meio de seu gesto. Ndo
se trata de abandoni-lo completa-

az-se necessaria
uma analise das

condicdes para o uso

do dispositivo técnico

do diva.

mente mas de coloci-lo temporaria-
mente a parte, visando fornecer ao
paciente certas condicdes para que
ele possa realizar o trabalho de sig-
nificaciio e re-significacio do seu fun-
cionamento psiquico.

Podemos indicar algumas carac-
teristicas dessa passagem. Em primei-
ro lugar, o contrato social se modifi-
ca recolocando-se assim, para o pa-
ciente, um vazio a ser ocupado por
aquilo que pode e o que ndo pode
ser dito quando ndo se estd mais face-
a-face com o outro. Em segundo, eli-
mina-se ou diminui-se o prazer de
ver o outro, algo que funciona na
relaciio interpessoal sustentada nos
mecanismos de sedu¢io mas também
nos de controle.

O olhar pertence necessariamen-

te ao imagindrio, e no momento do
encontro face-a-face o outro é per-
sonificado pelas imagens do olhar. No
entanto, ao fazer desaparecer o ana-
lista do campo de visdo do paciente,
essa relacgio ndo se apoia mais (ou
se apoia pouco) no jogo especular.
Esta atitude produz um lugar vazio a
ser ocupado pelas projecoes do pa-
ciente com aquilo que € o outro para
ele. No entanto, deve-se marcar que
esse dispositivo é sustentado pela
transferéncia. O analista ndo desapa-
rece, ele permanece como um ter-
ceiro presente no encontro do paci-
ente com este “outro, “lugar vazio”,
e ¢ justamente nesse “encontro” que
se repete a neurose a ser tratada.

Parece-me importante destacar
que, para que esse dispositivo possa
ser instaurado, sdo necessarias certas
condi¢cdes. Em primeiro lugar, é pre-
ciso que o paciente tenha disponi-
vel, na sua organizacido psiquica, esse
outro, lugar vazio, proprio a seu
mundo simbdlico. Ou seja, se o pa-
ciente nio concebe, ou nio suporta,
relacionar-se com esse “lugar vacan-
te”, a saida do analista do campo de
visio do paciente coincide com a
exclusio real do outro enquanto pélo
de relacio. O paciente tenderia, en-
tAo, a girar no vazio de seu mundo
imagindrio, sem a possibilidade de
qualquer resignifica¢do, pois ndo in-
cluiria este outro sustentado pela
transferéncia enquanto motor da cura.
Neste sentido encontramos também
na relacio transferencial certas con-
dicoes para que seja possivel o uso
do diva. E necessirio que o paciente
ja tenha estabelecido um certo pata-
mar de ligacao afetiva baseada na
confianca no analista, sem o que a
passagem para o diva encontraria
sérias dificuldades para atingir os
objetivos que o dispositivo técnico
pretende instaurar.

Essa mudanca de dispositivo que
abandona parcialmente o olhar, de-
veria possibilitar que o paciente se
encontrasse, neste momento, sozinho
consigo mesmo, com Seu outro au-
sente-presente. Ao nao ter mais al-
guém face a seus olhos, o paciente
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poderia dirigir seu pensamento a sua
palavra e 2 sua imaginacgio. Isto de-
veria possibilitar um processo de re-
gressao as formas bisicas de relagdo
do paciente com o mundo, base de
sua neurose.

Vimos que o método psicanaliti-
co recoloca o paciente no centro do
dispositivo clinico. No entanto, o que
parece contraditério com esse
recentramento, na passagem do pa-
ciente para o divd, € que, nio po-
dendo ver, o paciente € lan¢cado num
jogo de auséncias, produzindo nele
um certo sentimento de desaparecer.
Mas, é justamente por causa dessa
auséncia que ele é obrigado a identi-
ficar-se a sua palavra. Ao abandonar
o jogo e as determinacdes proprias
do “olhar e ser olhado”, o paciente é
entdo levado para o campo da fala,
ainda que uma grande parte do que
se passa numa andlise nio seja
reduzivel a expressio linglistica. No
entanto, é preciso que existam con-
dicdes psiquicas para que o paciente
possa suportar esse “desaparecer”.

Essa passagem do abandono do
olhar n7o se faz sem problemas e nem
pode ser tomada como um imperati-
vo. Ha certos pacientes melancoélicos
ou depressivos, certas patologias de
tipo traumatico, que nos mostram que
estes pacientes ndo suportam se au-
sentar e olhar para outro lugar.® Se-
ria talvez inumano pedir-lhes que
abandonem o “olhar”, que num cer-
to sentido “desaparegam”, justamen-
te quando eles tém o sentimento per-
manente de desaparecer para o ou-
tro. Para estes pacientes, que sdo
freqiientemente pouco (e/ou
distorcidamente) vistos, ou que se
consideram como tal, caberia lembrar
que eles precisam de uma sustenta-
cao também dada pelo “olhar”. O que
nos reenvia novamente para a andli-
se das condicdes de possibilidade
para o uso do dispositivo técnico do
diva. 7

Além disso hd um universo
fantasmatico extremamente importan-
te em jogo. O abandono do olhar para
colocar o paciente deitado no diva
também pode carregar consigo fan-
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tasmas de seducio e fantasias eréti-
cas. Deve-se, assim, estar atento para
o que pode significar, no plano
fantasmatico, “estar deitado e ter al-
guém nas suas costas”, o que pode
facilmente tomar conotacdes extre-
mamente primitivas e violentas. Nao
€ raro também que a passagem ao
diva seja realizada como um presen-
te transferencial ao analista: “ja que
vocé deseja...”.

Evidentemente a preocupaciao
do analista € poder, num dado mo-
mento do processo analitico, obter
essa mudanca de eixo, possibilitan-
do que o paciente suporte frustar-se
ao objeto do olhar para entrar na pra-
tica de resignificacio pelas palavras.
No entanto, ndo se trata de uma pas-
sagem simples, pelo contririo, ela
pode representar tanto o inicio de
uma analise como a sua destruicio.

Por outro lado, é comum a criti-
ca aos psicanalistas condenando-os
como aqueles que nio gostam do
olhar, como aqueles que evitam o
olhar para se protegerem e, por isso,
o profbem. Nio € esse o motivo que
anima a utilizagdo do divd como dis-
positivo técnico, ainda que isto pos-
sa ocorrer com alguns analistas. Tra-
ta-se sim, de uma mudanca metodo-
logica e epistemoldgica, extremamen-
te importante, que procura Proporci-
onar ao paciente que ele se encontre
SO consigo mesmo na presenca de
um terceiro, e possa relancar o pro-
cesso de resignificacio de suas rela-
coes.

A introducio da
teoria metapsicologica

O método psicanalitico exige
uma mudanca na racionalidade cli-
nica aqui representada pela escola
de Charcot. No momento em que
ocorre a passagem do olhar para a
escuta do sintoma, muda-se ¢ eixo
da relacio terapéutica. O paciente &,
agora, impulsionado a ser o agente
de sua cura, enquanto que o analista
passa a ser esse outro ausente-pre-
sente que pode sustentar o proces-
s0.

Podemos, agora, marcar e enten-
der uma diferenca entre a leitura-es-
cuta do sintoma em Freud e a pratica
descritivista de Charcot e Janet. Ao
tomar o sintoma como uma forma-
€40 inconsciente torna-se necessario
decifrd-lo em termos das “forcas di-
namicas que compdem o aparelho
psiquico”, toma-lo como algo a ser
desvelado, como um texto em
hieréglifo a ser lido. Impoe-se, por-
tanto, tal qual no “modelo do sonho”,
uma linguagem que possibilite ler o
sintoma dentro dessa perspectiva,
algo que dé as coordenadas simboli-
cas para a leitura do inconsciente.
Nao basta descrever, é preciso uma
teoria que possibilite ler para além
da superficie do sintoma.

O sintoma faz parte de uma rede
de determinacdes que inscreve no
proprio paciente aquilo que ele €, a
sua histéria. Essa inscricio, ou nou-
tros termos, as formacdes inconsci-
entes, sao apresentadas pelo pacien-
te sempre de forma parcial, truncada
e deformada. Cabe a andlise decifrar
e reescrever a histéria do paciente
(missdo impossivel de ser cumprida
na sua totalidade), reformulando as
relacdes do paciente com seu pre-
sente (ainda que nio se tenha ne-
nhuma garantia de que isto ocorra).
Quando o analista escuta o paciente,
ele também “1&” sua historia.

Esse entendimento nos leva a
tomar o conjunto de dados que o
paciente nos traz como um texto in-

sim como no modelo

dos sonhos, o sintoma é visto

por Freud como um ato

psiquico inconsciente a ser

desvelado.

Com isso, pode-se entender por
que Charcot nio foi considerado por
Freud como um “pensador”: Charcot
nao tinha necessidade de uma teo-
ria, ele s6 precisava descrever os sin-
tomas e seus mecanismos. Mas, com
Freud a realidade clinica modifica-se,
o sintoma serd decifravel através da
descoberta de suas conexdes causais
com todos os elementos que com-
pdem o psiquismo do paciente den-
tro de uma explicacio dinimica das
forgas inconscientes. O sintoma toma
o lugar de uma “acio acertada” do
paciente e ndo de um “engano” cau-
sado por alguma disfuncio fisico-
quimica ou por um automatismo
comportamental.
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consciente® a ser desvelado; no en-
tanto, essa analogia é apenas parci-
almente vilida. A expressao do in-
consciente tem uma natureza diferen-
te da de um texto ou de uma escrita.
E certo que Freud compara o sonho
a uma escrita antiga, mas ele tam-
bém toma o cuidado de marcar a
profunda diferenca que os separa,
ressaltando, por exemplo, que a es-
crita visa, de uma maneira ou outra,
ser compreendida, enquanto o sonho,
pelo contririo, pretende permanecer
incompreendido, e estd muito longe
de ser tomado como um meio de
comunicacio.”” Mesmo assim Freud
nao abandona completamente sua
comparagdo, pois o problema da lei-



acao clinica e o fazer

metapsicologico representam duas

cenas complementares da

experiéncia analitica.

tura daquilo que o paciente lhe traz
permaneceu-lhe sempre atual e atu-
ante na producido da sua teoria.

Surge, entdo, a questdo: por que
Freud teve necessidade de elaborar
uma teoria? Podemos dizer que os
mesmos critérios que o levaram a
abandonar a hipnose e o método
catdrtico, mostraram que s6 a descri-
¢do ndo bastava, que havia proces-
sos que iam para além do que a me-
dicina e a psicologia tornavam pos-
siveis apreender, que havia proces-
sos “meta”, processos que a descri-
cdo dos signos aparentes do funcio-
namento psiquico jamais tornariam
visiveis e compreensiveis. Freud for-
ja, entdo, uma teoria como um ins-
trumento que possibilita compreen-
der as formagdes e os mecanismos
inconscientes, mostrando que s6 a
psicologia nio € suficiente. Trata-se
de uma nova psicologia, mas que
deve ser nomeada diferentemente, ja
que faz ver outros elementos do fun-
cionamento psiquico. Freud escolhe
um nome face ao qual ele mesmo
tem suas davidas, como podemos ler
na sua carta a Fliess de 10/03/1898:
“A propésito, vou perguntar-lhe a
sério se posso usar o nome de
metapsicologia para minha psicolo-
gia que se estende para além da cons-
ciéncia.”®

A relacio teoria-clinica
na psicanalise

Mas o que € essa metapsico-
logia? Para Freud, ela é a teoria que
possibilita “uma explicagdo dinami-
ca fundada sobre a interacio de for-
¢as psiquicas” da psicologia huma-
na; € fruto do mesmo procedimento
paciencioso da observacao e tem
como condicio o mesmo critério da
visibilidade (agora das forcas dina-
micas em acdo no aparelho psiqui-
co). A metapsicologia € um saber
dependente do contato constante e
repetitivo com a clinica, como ele
mesmo comenta em diversas passa-
gens de sua obra.’! ‘

Dentro desse ponto de vista, se
o sintoma pode ser considerado
como uma formaclo inconsciente,
como uma expressao a ser decifra-
da, a interpretacdo serd como uma
traducdo, unia segunda escrita deste
conjunto inicial e a metapsicologia,
serd, simultaneamente, o instrumen-
to que possibilita essa traducdo e o
“conjunto de conhecimentos” apre-
endidos a partir da elaboracio
conceitual da experiéncia clinica.
Aqui podemos entender uma impor-
tante transformacdo no que diz res-
peito a propria psicopatologia. Esta
nao serd mais a descricio dos sinto-
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mas e suas formas clinicas, mas a
explicacio dindmica da organizagido
psicolégica, tendo como pressupos-
to que o funcionamento psiquico tem
em sua base as forcas pulsionais e
que o psiquismo humano se estabe-
lece dividido em instancias em con-
flito.?* Quando Freud formula a teo-
ria psicanalitica ele estd reformulando
a propria psicopatologia. Em sintese:
a metapsicologia € uma nova
psicopatologia.

A diferenca entre uma clinica
no-analitica (incluso aqui a psicolo-
gia clinica em geral) e a clinica psi-
canalitica, é justamente a teoria
metapsicologica. Este saber € aberto
as reformulacdes constantes em vir-
tude de sua dependéncia primeira
com as formagdes inconscientes do
paciente: “cada peca pode ser
sacrificada e mudada sem danos ou
arrependimentos, a partir do momen-
to em que uma insuficiéncia é com-
provada.” Percebe-se, assim, a cons-
tante tarefa do analista de “ler” o que
acontece no processo analitico, ten-
do como instrumento de leitura a
metapsicologia. Essa leitura, no en-
tanto, deve ser fruto daquilo que o
paciente traz ao analista, ela nao pode
ser uma aplicacio ao paciente de um
saber metapsicolégico ja estabeleci-
do. E como se, a cada paciente se
partisse do “zero”, mas a metapsi-
cologia, ja produzida anteriormente,
se coloca como pardmetro para a re-
construcio de um saber que possibi-
lita decifrar as formacgodes inconscien-
tes singulares em cada caso. Pode-
ria-se dizer que a metapsicologia tem,
entdo, como funcio, tornar possivel
uma leitura dos acontecimentos psi-
quicos para além daquilo que a des-
cricio direta da experiéncia clinica
poderia fornecer.

A desarticulagio entre a metapsi-
cologia e o método de tratamento,
as vezes apresentada como oposi¢cao
entre a teoria e a clinica, desfaz um
dos fundamentos epistemoldgicos da
psicandlise, que se propde a manté-
los necessariamente como um s6 cor-
po. Como escreve Freud em 1926
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definindo a psicanilise como sendo,
ao mesmo tempo, o nome “1) de um
procedimento para a investigacio de
processos animicos que sao pouco
acessiveis de outra maneira; 2) de um
método de tratamento das perturba-

| oethe nos
alerta: “Cir‘;Za é
toda teoria, e
verde a
dourada érvote
da vi g

¢Oes neurdticas que se funda sobre
esta investigacdo; 3) de uma série de
concepgoes psicologicas adquiridas
por essa via, que crescem progressi-
vamente para se reunirem numa nova
disciplina cientifica”.3*

Isso nos faz suspeitar de todo
entendimento metapsicolégico que se
coloca sem estabelecer sua correla-
¢ao com seus efeitos clinicos. Da
mesma maneira deve-se ter igual pre-
caucao com todo saber clinico que
nao se constitua também como um
saber tedrico, ou em termos
freudianos, como um entendimento
metapsicolégico. A acido clinica e o
fazer metapsicolégico representam
dois momentos, ou duas cenas dife-
rentes da mesma pratica analitica. Na
composi¢cdo dessas cenas deve-se
poder fecundar constantemente a
metapsicologia pela clinica, uma vez
que a tendéncia da teoria é sempre
afastar-se do material vivo da experi-
éncia analitica. E neste sentido que
podemos retomar uma metifora de
Freud caracterizando a teoria como

cinza face a experiéncia eternamen-
te verdejante,” fazendo alusio ao
que diz Mefisto a seu aprendiz: “Cin-
za, meu amigo, é toda teoria, / E ver-
de a arvore de ouro da vida.”*

NOTAS

1. Como Freud mesmo o chamava, por exemplo, em
S. Freud 1893f, “Charcot”, in: Résultats, idées,
problémes 1 - 1890-1920 (R.P.I. 1), Paris, PUF,
1995, p. 62.

2. A anilise dessa “racionalidade” pode ser encontrada
em M. Foucault, O nascimento da clinica, Rio de
Janeiro, Forense-Universitaria, 1977.

3. A referéncia 2 “metapsicologia” aparece na cor-
respondéncia de Freud a Fliess nas cartas de
13/02/1896, 02/04/1896, 17/12/1896, 21/09/1897, e
10/03/1898. J. M. Masson, A correspondéncia
completa de Sigmund Freud para Wilbelm Fliess, Rio
de Janeiro, Imago, 1986.

4. S. Freud 1915e, L’inconscient, Oeuvres Completes
de Freud - Psychanalyse (OCF. P), traduction sur la
direction scientifique de Jean Laplanche, Vol. XIII,
Paris, PUF, 1988, p. 221.

5. “No inicio do século XIX, os médicos descreveram
o que durante séculos, permanecera abaixo do
limiar do visivel e do enuncidvel.” M. Foucault, O
nascimento da clinica, op. cit., p. X. Neste texto o
autor mostra que esse “imperativo de visibilidade”
€ uma condi¢io para o nascimento da clinica.

6. S. Freud 1925d, “Autoprésentation”, OCF.P, XVII,
Paris, PUF, 1992, p. 61.

7. “Zonas hister6genas”, lugares hipersensiveis do
corpo cuja estimulacao leve desencadeia um
ataque.” S. Freud 1888b, Histeria, Obras Completas,
Vol. 1, Buenos Aires, Amorrortu editores, 1986, p-
47.

S. Freud 1893f, “Charcot”, op. cit., p. 69.
Op. cit., p. 70.

. Op. eit., p. 72.

. Cabe aqui lembrar que fazia parte da pritica médica
psiquiatrica do final do século XIX a escolha de
uma patologia especifica como paradigma para as
outras patologias nervosas. E o caso da “Sindrome
de incorporagdo motora’ de Gilles de la Tourettte,
da “Dementia Praecox” de Kraeplin, da
“Esquizofrenia” de Breuler; e também serd a bisteria
€ a neurose obssessiva com Freud, como comenta
Mezan falando do desenvolvimento dos paradigmas
na psicandlise (R. Mezan, Escrever a Clinica, Sio
Paulo, Casa do Psicologo, 1998, p. 122 e p. 127).

12.S. Freud 1904a, “La méthode psychanalytique de
Freud”, in: La technique psychanalytique, Paris, PUF,
1985, p. 5.

13. S. Freud 1893f, “Charcot”, op. cit., p. 62

14. 8. Freud 1925d, “Autoprésentation”, op. cit., p. 62-
63.

15. S. Freud 1913m, Surla psychanalyse, OCF.P, XI,
Paris, PUF, 1998, p. 29-30. Sou eu que destaco.

16. Lembremos que Freud declara, em sua autobiografia
de 1925, sua admiragio e respeito por Briicke (um
discipulo de Helmholtz, que por sua vez é
claramente um neo-kantiano). A exigéncia de uma
explicacao dinimica é também um fruto dessa
formacio cientifica que Freud tivera no laboratério
de Briicke.

17. Como € facil perceber pela relacio de alguns de
seus trabalhos: S. Freud 1877, Observations sur la
configuration et la struture fine des organes lobés,
décrits comme étant les testicules de languille; S.
Freud 1878, Des ganglios spinaux et de la moelle

Sov®

66

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.
26.

27.

28.

29.
30.

31

=

32,

B3
34.

36.

épinere de Petromyzo; S. Freud 1879, Notice sur une
méthode pour la préparation anatomique du systéme
nerveux; S. Freud 1882, La structure de éléments du
systeme nerveux; S. Freud 1884, Un cas d’hémorragie
cérébrale avec symptomes en foyer indirects de la
base dans un scorbut; S. Freud 1885, Contribuitions
a la connaissance de l'effet de la coca; S. Freud 1886,
Nevrité aigué multiple des nerfs spinaux et cérébraucx.
S. Freud 1891, Contribuitions a la conception des
aphasies, Paris, PUF, 1987, onde ele opde-se 2 tese
da localizacio para defender a tese de um disttrbio
dinidmico como explica¢io das afasias.

S. Freud 1893c, “Quelques considérations pour une
étude comparative des paralysies motrices
organiques et histériques”, in: R.I.P. 1, Paris, PUF,
1995, p. 55.

S. Freud 1892b, “Un cas de guérison hypnotique
avec des remarques sur I'apparition de symptomes
hystériques par la “contre-volonté”, in: R.LP. 1,
Paris, PUF, 1995.

S. Freud 1925d, “Autoprésentation”, op. cit., p. 63-
64.

Freud continua esta frase comentando seus motivos:
“Como eu me deixo levar, ao longo das sessoes,
por meus pensamentos inconscientes, eu nao quero
que a expressdo de meu rosto possa fornecer ao
paciente certas indicagdes que ele pode interpretar
ou que influenciem sua fala.” S. Freud 1913c, “Le
début du traitement”, in: La tecnique
psychanalytique, Paris, PUF, 1985, p. 93.

Nesse sentido, todo procedimento clinico que
reproduzisse essa atitude, perdendo de vista o
paciente e colocando em seu lugar um outro objeto
- seja ele o discurso, a linguagem, a defesa, o
inconsciente, etc. - estaria, nesta perspectiva,
reproduzindo o mesmo tipo de descentramento
clinico, tomando o paciente por uma de suas partes
e deixando-o, portanto, 2 margem do seu
tratamento.

S. Freud 1923a, “Psychanalyse’ et “Théorie de la
libido”, OCF.P, XVI, Paris, 1991, p. 187.

S. Freud 1904a, “La méthode psychanalytique de
Freud”, op. cit., p. 2-3.

Aqui refiro-me a0 campo das neuroses, objeto de
base do trabalho analitico. No caso das psicoses
me parece mais evidente a necessidade que estes
pacientes tém de serem sustentados pelo contato
direto com o analista, e da inadeqiiabilidade, em
termos gerais, do uso do div4, instrumento que pede
recursos simbdlicos que geralmente nio estio
disponiveis, ou nio existem, para estes pacientes.
Freud toca neste aspecto do problema sem se deter
para uma anilise mais pormenorizada em S. Freud
1913¢, “Le début du traitement”, op. cit., p. 93.
Paul-Laurent Assoun trabalhou esta questio em
seu curso “Corps et écriture” oferecido dentro do
quadro de atividades pedagdgicas do DEA do
Laboratoire de Psyhcopathologie et Psychanalyse
de Paris VII, 1996-1997. Pode-se encontrar
referéncias deste tema em Paul-Laurent Assoun,
Legons psychanalytiques sur Corps et Symptéme (2
vol.), Paris, Anthropos, 1997.

Freud, 1916x, ntroduction a la psychanalyse, Paris,
PUF, 1994, p. 216

J. M. Masson, A correspondéncia completa de
Sigmund Freud para Wilbelm Fliess, op. cit., p. 302.
Por exemplo: S. Freud 1923a, “Psychanalyse’ et
“Theorie de la libido”, op. cit., p.188; S. Freud 1926f,
Psychanalyse, OCF.P, XVII, Paris, PUF, 1992, p.292;
S. Freud 1926d, Inbibition, symptome et angoisse,
OCF.P, XVII, Paris, PUF, 1992, p. 214; S. Freud 1925h,
La négation, OCF.P, XVII, Paris, PUF, 1992, p. 266.
Seja em termos de qualidade psiquica - inconsciente,
pré-consciente, consciente -, como na primeira
topica, seja em termos de instincias propriamente
ditas - 1d, Ego, Super-ego -, como na segunda topica.
S. Freud 1925d, “Autoprésentation’, op. cit., p. 79.
Freud 1923a, “Psicandlise’ e “ Teoria da libido”, op.
cit., p. 183.

- S. Freud 1924b, Névrose et psychose, OCF.P, XVII,
Paris, PUF, 1992, p. 3.

Goethe, Fausto, 1., v. 2038-2039.



	MIOLO_ANO_11_N21_Page_059_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_060_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_061_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_062_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_063_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_064_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_065_Image_0001
	MIOLO_ANO_11_N21_Page_066_Image_0001

