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omo todos sabemos, a psicandlise surgii a par-
tir do trabalbo de Sigmund Freud com pacien-
tes newroticos no final do século XIX. Ao longo
i dos tiltimos cem anos produziram-se movi-
mentos que levaram a reformulagoes tedricas, avangos
na metapsicologia e inovagoes nos dispositivos técnicos
utilizados. Ja no 5° Congresso Psicanalitico Internacio-
nal, realizado em Budapeste em setembro de 1918,
Freud preconizara a extensdo da prdtica clinica a po-
pulacdo menos favorecida economicamente, oferecen-
do tratamentos que aliviassem seu sofrimento neurotico.
Isso demandaria “a adequacdo da técnica a cada nova
situacdo”. Apesar disso, persiste no imagindrio socio-
cultural a idéia de que um psicanalista faz apenas
tratamentos de longa duragdo, sustentados por deter-
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minadas invaridveis e objetivos, e que apends sob estas
condicdes se poderia reconbecer uma “verdadeira” prd-
tica psicanalitica. Mas hd muitas outras modalidades
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e situagoes de intervengcdo em que
0 método psicanalitico é utilizado,
embora enfrentando condigbes
ambientais, temporais e espaciais
bastante distintas daquilo que se
imagina como enquadre idecl.

O Departamento de Psicandli-
Se constituiu-se bistoricamente como
um espago de formagdo reconheci-
do, entre outros aspectos, pela im-
portiancia que sempre deu a prdtica
dos psicanalistas nas instituicoes.
Em funcdo disso, temos conbeci-
mento da existéncic de muitos cole-
gas que trabalbam em hospitais
gerais, centros de satide, ambutla-
torios de saiide mental, hospitais-
dia, centros de referéncia para
aidéticos, centros de assisténcia psi-
cossocial (Caps) e outras institui-
¢oes estaduais ou municipais.
Entendemos que sdo esses analistas,
“praticantes do inconsciente” (como
o0s chama Roudinesco), que com seu
trabalbo cotidiano, muitas vezes si-
lencioso, estdo construindo o futuro
da Psicandlise.

Com o intuwito de desenvolver
esta temdtica, Percurso convidou
quatro psicanalistas de nosso Depar-
lamento, para responder d seguinte
questdo:

“Considerando sua experiéncia
de analisia na instituicdo, o que per-
mite afirmar que se trata de uma
prdtica psicanalitica? Poderia nos
reportar aigum momento de seu lra-
balbo institucional no qual se con-
Jrontou com a diivida a propésito
de estar ou ndo praticando psica-
ndlise e, por fim, ter concluido afir-
mativamente?”

As consideragoes desenvolvidas
nos texlos que seguem 1os mostram
como para ser andalista é necessdrio
— além da capacidade de escuta
analitica e interpretacdo — inventi-
vidade, babilidade para encarar o
imprevisto, sensibilidade, bumor,
assim como flexibilidade quanio as
ditas “regras tradicionais”. Essa é a
criatividade, que permite a psicand-
lise se manter viva e em constante
CONSIrugcao.

Maria Cristina Ocariz

Issa F. §. Mercadante: Ao re-
ceber esta pergunta lembrei-me ime-
diatamente do percurso de Marina,
uma das primeiras pacientes que
atendi no Ambulatério de Satde
Mental de Vila Brasilandia, em 1986.
Psiquiatra, primeiro emprego,
aprendi na escola a avaliar fendme-
nos e a medicar.

Quando chegou ao ambulaté-
rio, Marina mais parecia um ho-
mem: roupa, cabelo e corpo. Estava
ha seis anos sem sair de casa, fu-
mava o dia todo e tinha medo.
Ouvira falar do servico novo na
regido, criou coragem e resolveu
arriscar.
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frido um estupro, tendo sido vitima
de uma roda de seis homens que a
violentaram. A partir de entio co-
megou o medo de sair de casa. O
cigarro comprado pelo pai era sua
Unica companhia.

Na consulta seguinte, mais tran-
qtila, falou envergonhada de uma
davida que a angustiava muito.

— Nao sei se sou homem ou
mulher.

— O que vocé quer dizer com
isso?

— Eu acho que eu tenho pinto.

— Vocé acha?

— Eu tenho vagina, mas acho
que também tenho pinto.

Marina, feliz com sua descoberta,

mostrava vontade de experimentar seu

lado feminino, ainda com muita

vergonha do que os outros iriam falar.

A primeira pergunta que lhe fiz,
quando ela, tensa, entrou no con-
sultério foi:

— Como vocé gostaria que eu
te chamasse?

— Gostaria que vocé me chamas-
se de Marina. Marina € um nome lin-
do, mas ninguém me chama Marina.

Marina era chamada por todos
de Dita, pois tinha um nome com-
posto.

— Estd bem, Marina.

Ela abriu um sorriso, soltou os
ombros e a partir dai era Marina.

— Em que eu posso te ajudar?

Marina relatou sua histéria e
parecia tranqglilizar-se enquanto fa-
lava. Voltou a ficar tensa quando
contou que hi seis anos havia so-
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— Entido vocé vai descobrir.

Encaminhei Marina, nos seus
trinta € poucos anos, 4 sua primei-
ra consulta ginecolégica para que
tirasse sua ddvida. Ela voltou mui-
to aliviada do encontro com a mé-
dica, que lhe explicou que seus
grandes ldbios eram muito grandes,
motivo de sua divida. Ela nio ti-
nha pinto, era anatomicamente
uma mulher.

Marina, feliz com sua descober-
ta, mostrava vontade de experimen-
tar seu lado feminino, ainda com
muita vergonha do que os outros
irlam falar, pois afinal Marina sem-
pre foi Dita.

Comecgava entio a se transfor-
mar dentro do consultério. Repetia




brincadeiras de menina que fazia na
infancia, primeiro levando um ba-
tonzinho discreto, depois um esmal-
te. Eu era a primeira testemunha de
sua mudancga, entrava Dita e saia
Marina, unhas pintadas, boca de
batom.

Paralelamente s sessdes, Ma-
rina comecava a encontrar no am-
bulatério um lugar de pertinéncia.
La achava seus pares, fazia amigos,
comecava a circular com eles den-
tro e fora da instituicio. Mudava aos
poucos seu modo de se vestir. Com
roupas mais femininas, Marina de
modos e medos mais suaves vinha
trazendo novas questdes, até um dia
poder formular:

— Nio sei se gosto de homem
ou de mulher.

Diuvida que nenhum ginecolo-
gista ou psiquiatra poderia lhe res-
ponder. Eu s6 podia ouvi-la e
acompanhi-la em suas questdes,
experiéncias e descobertas.

Eu, jovem, fazia andlise, super-
visao e grupo de estudos de psica-
nilise. Médico, podia ter caido na
tentacio de medicar o sofrimento
de Marina. Aspirante ao oficio de
analista, podia ter me prendido na
questio de se o que estava fazendo
era ou nio psicandlise, e que set-
ting era aquele: afinal, a sala era a
que estivesse vaga; freqliéncia, a
possivel; tempo de sessdo, o que
desse, mas, para minha sorte, o
momento da Vila Brasilandia era
muito rico e eu muito jovem para
que me perdesse nesse tipo de
questionamento.

Fu me aproximei da Psicanali-
se porque queria ser um psiquiatra
que pudesse escutar meus pacien-
tes. Praticava um oficio, usava o que
tinha para poder ajudid-los. Ouvia
dizer do ouro da psicandlise, ouro/
cobre, acreditava ter pouco ouro
para oferecer a eles, mas, mesmo
sendo pouco, queria que fosse ouro.

Acompanhei Marina por trés
anos, no inicio com maior freqtién-
cia e mais tempo, ambos diminuin-
do ao longo dos anos até que, por
razdes politicas, a equipe do ambu-

latorio foi desmantelada. Marina
passou anos com medo de sair de
casa apds o abuso de seis homens;
foram anos de sintomas que faziam
com que evitasse suas contradicdes,
evitasse a forca de seus desejos,
evitasse seus medos de exercer uma
vida sexual plena.

Nesse periodo de trabalho na-
quela instituicdo, sei que ndo con-
segui ouvir muitas das coisas que
me eram ditas por meus pacientes,
caf muitas vezes na tentacio do ca-
minho facil da medicacio, mas vi e
aprendi muito com as experiéncias
institucionais pelas quais passei. Sei
que muitos pacientes nao se bene-
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trabalho
institucional
surpreende, como
toda pratica

analitica.
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ticiariam do tipo de caminho per-
corrido por Marina, mas tenho a cla-
reza de que muitos deles estio
tendo o mesmo tratamento.

Sao muitas as questdes que se
colocam num trabalho exercido em
instituiciio, especialmente no servi-
co publico. Nele ¢ recebida uma
ampla variedade de pacientes e pa-
tologias, vige a necessidade de dar
uma resposta a demanda, hd uma
constante preocupacio com a rela-
cao custo-beneficio do tratamento,
ha questdes relativas 2 transferén-
cia institucional e aos atendimentos
individuais e grupais. Mas é fato que
a psicandlise tem um grande act-
mulo de experiéncias para pensar
problemas como esses.
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A psiquiatria mudou muito
nesses anos. O DSM IV acabou com
a Histeria, sem acabar com a forc¢a
das histéricas, mesmo dividindo-as
em pequenos batalhdes, dando-lhes
fardas novas de colorido mais ténue,
na tentativa de controld-las. E se
esforcou por colocar a psicandlise
na contramio da historia, histéria
escrita pela forca dos laboratérios
de medicamentos novos e caros.
Entretanto o desvendar de Marina
foi o motor de sua cura. Ela e ou-
tros tantos pacientes insistem na
importancia da psicandlise na ins-
tituicdo.

Eva Wongtschowski: Ao rece-
ber o convite da Percurso para es-
crever sobre o tema deste debate,
lembrei-me de uma cena que, a ri-
gor, nunca tinha sido objeto de
maior atencllo. No segundo ou ter-
ceiro ano do Curso de Psicologia,
numa das aulas de Aconselhamen-
to Psicologico (baseadas na teoria
e técnica de Carl Rogers), o profes-
sor convidou uma psicanalista para
participar dos trabalhos do dia. Ela
mesma explicou a razio de sua pre-
senca: trabalhava com psicandlise ha
muitos anos € queria ter contato
com uma outra forma de ouvir e
trabalhar com o paciente. Naquela
época, embora eu nada entendesse
de psicanilise, fiquei intrigada com
seu argumento: ela nlo podia mais
se surpreender com sua pritica e ja
niao conseguia avangar com “sua”
psicandlise.

O trabalho institucional surpre-
ende como toda pritica analitica e
representa hoje uma contribui¢io
importante para o conjunto da teo-
ria e técnicas analiticas. Nio pode-
mos esquecer que Freud comecou
suas observacdes clinicas num hos-
pital. Do meu ponto de vista, a ques-
tdo central n2o € se na instituicdo
se pratica ou ndo psicanilise, mas
o uso que dela se pode fazer a cada
nova demanda que o paciente ou a
instituicio faz.

Vou privilegiar a questio do
tempo no atendimento de pacien-
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tes para desenvolver o tema pro-
posto.

Freud atendia seus pacientes
seis vezes por semdnd, com excecio
dos domingos e feriados oficiais. Do
mesmo modo como considerava de
sua conveniéncia dispor de uma
hora para cada sessio, podemos
supor também que lhe era conve-
niente atender seis vezes por sema-
na. Nunca fez disso uma norma mas,
sim, uma recomendacio. Ele come-
cava a construcao da psicandlise e
precisava ouvir e ouvir. Passados
mais de cem anos do inicio dessa
construcdo, acumulamos uma quan-
tidade imensa de conhecimentos e
praticas que nos permite lancar mao
desse ntimero de consultas sema-
nais, de modo a refazer o mesmo
percurso, agora através da leitura de
textos. Ou seja, nossa escuta ndo €
mais a mesma de Freud ainda que
nao deixemos de considerar que a
cada caso estejamos iniciando de
novo. Tenho a convicgido (sem en-
trar no mérito das diferentes estru-
turas, das resisténcias e dos limites
da técnica) de que, embora os pro-
blemas que enfrentamos na clinica
sempre se renovem, podemos hoje
ser mais eficientes em intervencdes
que envolvam precocidade, urgén-
cia e nimero reduzido de sessdes.
Basta lembrar o desenvolvimento
extraordindrio que a teoria psicana-
litica possibilitou no trabalho com
mies e bebés: hoje podemos realizar
intervencdes precoces com seguran-
¢a e avaliar rapidamente seus resul-
tados em poucas sessdes apenas.

Estabelecer uma diferenca es-
sencial entre a atividade psicanaliti-
ca na instituicdo e no consultdrio
implica a idealizacao do que venha
a ser um tratamento analitico e a
suposicio, completamente equivo-
cada, de que todos aqueles que pro-
curam um psicanalista querem ou
deveriam se submeter a uma andli-
se. Nio ha psicanilises, ha psicani-
lise. Miller propde uma diferenca
entre psicandlise e psicandlise apli-
cada a terapéutica: s6 existiria psi-
canilise pura quando ela nio fosse

mais necessaria, ou seja, ao final de
uma andlise. Alguns autores definem
o atendimento psicanalitico na ins-
tituicdo como correspondendo ape-
nas as entrevistas preliminares ou
ao tratamento de ensaio (na expres-
sdo de Freud). Isto €, o paciente
aceita a oferta de escuta, faz a su-
posi¢ido de que o analista sabe do
seu sintoma, é convidado a associ-
ar livremente (a Unica regra ditada
por Freud). O analista sustenta sua
ignorancia “douta” e pode, através
dela e do seu instrumento de traba-
lho, possibilitar ao paciente a retifi-
cacio de seu sintoma e a elaboracio
de um novo saber sobre ele. Isso
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Estabelecer uma
diferenca essencial
entre a atividade
psicanalitica na
instituicdo e no
consultério implica a
idealizacio do que
venha a ser um

tratamento analitico.
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constitui o tratamento para muitos

pacientes. Na literatura psicanaliti-
ca que trata da atividade na institui-
¢ao ha relatos exemplares sobre o
tema. No entanto, e antes de mais
nada, cabe lembrar o papel e a im-
portincia da fala do paciente no tra-
tamento. Freud, por exemplo, ao
considerar a queixa de Frau Emmy
von N. de que ele nio a deixava
falar sobre o que ela queria, incluiu
o saber na fala da paciente. J& La-
can diz que € o discurso que cons-
titui o sujeito ao enderecd-lo ao
analista.
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Devemos levar em conta algu-
mas caracteristicas da instituicio:
nela, como € sabido, hd sempre uma
sobrecarga de trabalho para todos,
um excesso de demanda. Os profis-
sionais tém pouco tempo para ou-
vir. Esta é uma queixa freqliiente dos
pacientes. Estabeleci uma regra para
meu uso: oferecer no minimo uma
hora para todas as primeiras entre-
vistas ou, dependendo do caso, para
o conjunto das primeiras entrevistas.
Fui constatando que eu nio era ca-
paz de formular um raciocinio clini-
CO em menos tempo. Se o paciente
precisa necessariamente desse tem-
po, nio posso saber (tive apenas
uma experiéncia em que o paciente
se levantou e saiu antes de eu en-
cerrar a entrevista), mas meu traba-
tho, sim, precisa. Isso implica um
custo para o analista (€ o que Eduar-
do Losicer chama de andlise impli-
cada). Lacan afirma que o analista
paga nos trés registros: com palavras,
no Simbdlico; com sua pessoa, apa-
gando-se como eu, no Imagindrio;
com seu ser, no Real, anulando-se
como sujeito e oferecendo-se como
objeto a. Em “Sobre o inicio do tra-
tamento”, Freud diz: “A extrema di-
versidade das constelagdes psiquicas
envolvidas, a plasticidade de todos
0$ Processos mentais e a riqueza dos
fatores determinantes opdem-se a
qualquer mecanizacido da técnica”.
Devemos avaliar o efeito que as cha-
madas entrevistas preliminares, rea-
lizadas com o tempo do relégio, &m
sobre aquele que vem para falar e
ser ouvido.

Nio posso me furtar de relatar
uma primeira entrevista para expli-
citar o que quero dizer. Recebo uma
mulher em torno de 40 anos. Ela se
senta e diz: “Vim porque meu filho
nio entra quando eu o chamo”. Eu
lhe pergunto: “Como?”. E ela respon-
de: “Quando ele estd brincando na
rua com os meninos, eu o chamo e
ele ndo vem”. Digo: “Humm...”. Ela
continua falando. Em resumo, conta
ter dois filhos, cada um com um par-
ceiro. Parceiros porque, de fato, nun-
ca quis se casar. Mas queria ter filhos.




Apesar de gostar de cuidar de tudo
ela mesma, permite que os pais dos
filhos os visitem e saiam com eles.
Intrigada com a queixa, vou ouvin-
do até que uma hora e meia depois
sou “agida” por uma formulagio e
tenho a convicgdo que a paciente
percebeu do que se tratava. Digo:
“Se ele no vem, é porque vocé ndo
€ tudo para ele”. A paciente cai no
choro. Eu espero. Quando ela se
acalma um pouco, levanto, pego a
agenda e pergunto: “Quando vocé
quer voltar?”. Responde: “Nao pre-
ciso. Agora eu sei”. Ela ndo sabia que
sabia o que acreditava ndo saber...
porque, de fato, nao queria saber.

Minha hipétese € que o tempo
na instituicao funciona muitas ve-
zes de modo paradoxal e determi-
nante. Nao sou adepta de qualquer
forma de limitaciio prévia do tem-
po como nas terapias breves, as
chamadas focadas ou aquelas com
ndmero de sessoes determinadas de
anterndo. “A pergunta sobre a du-
racio provivel de um tratamento é
quase irrespondivel”, diz Freud.
Acredito que uma entrevista psica-
nalitica que acontece ali onde jus-
tamente o paciente ndo a esperava,
ou que de fato se did quando ele a
aguardava, opera uma descontinui-
dade que facilita uma reordenacio
de sua questao. O recurso do em-
prego do tempo longo provoca, do
meu ponto de vista, um efeito de
ruptura: dd-se uma abertura e um
fechamento do inconsciente. Apare-
ce o sujeito na sua divisio, facilitan-
do uma operacio de ressignificacio
que pode ou nio desdobrar-se em
novas perguntas. A escuta produz
um instante que tem valor analiti-
co. Ela propicia mudanca. Mas hd
que se fazer uma diferenca entre o
momento de concluir uma andlise
e o término de um trabalho analiti-
co. Essa é uma pergunta que nio €
estranha ao trabalho privado.

Para terminar, gostaria de apon-
tar o quanto o trabalho na institui-
cilo ndo custa pouco. O paciente
paga muito mais do que lhe é
descontado no contracheque pelo di-

reito de usufruir do atendimento no
hospital, e o analista ganha o privilé-
gio de continuar a se surpreender.

Maria Eliza P. Labaki: Primei-
ramente, gostaria de agradecer o
convite para participar deste debate
que problematiza uma questio tio
importante quanto polémica. E, a ti-
tulo de introdugio, lembrar que, se,
de um lado, a expansio da pritica
psicanalitica para fora do ambito e
do enquadramento tradicional tem
sido objeto de questionamento en-
tre analistas, de outro, seu exercicio
institucional foi, j4 em 1918, previsto
e sustentado por Freud como uma

/ ks praticas

analiticas
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abrigariam
diferencas em
relacio 2 extensao
do alcance e as
variacoes no
manejo de sua

escuta.
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auténtica forma de desdobramento
do dispositivo clinico analitico. Isto
é, uma vez que a neurose fosse atin-
gindo uma magnitude maior, e se
constituindo num problema de sad-
de pablica — esse era o seu vislum-
bre —, a amplia¢ao do tratamento
psicanalitico para a populacio em
geral seria uma decorréncia natural
e necessaria.

De fato, é progressivo o nime-
ro de psicanalistas que a cada dia
voltam o seu interesse para o traba-
lho institucional, e seria mesmo es-
tranho se tal realidade nao nos
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interpelasse. Afinal, que psicandlise
¢ produzida nas instituicdes? Have-
ria mais de uma? Duas, trés, quan-
tas mais? Ou, diriam os ortodoxos,
ao “ouro” puro da psicanilise esta-
ria sendo misturado outro material,
de forma a colocar em risco a pure-
za de sua pritica? Bem, na minha
opinido, ndo se trata de encarar a
questio nem como um problema
de clonagem da pritica analitica,
que estaria sendo falsificada nas ins-
tituigodes afora, nem de enxergi-la
corrompida em sua pureza vitalicia.
Se assim fosse, estarfamos, no mi-
nimo, negligenciando a proposta
contida no modelo metapsicolégico,
a partir de cujas diretrizes é possivel
conceber leis que regem a realida-
de, a permanéncia ¢ o funcionamen-
to daquilo que, para além do visivel
e do descritivel, foi a grande funda-
cio freudiana: o inconsciente.

E, portanto, no interior de di-
versos pontos de vista que organi-
zam a apreensio do inconsciente
que a metapsicologia permite uma
relacdo de ineréncia entre clinica e
teoria, de modo a atribuir existéncia
e autenticidade as figuras psicanali-
ticas — pulsdes e objetos, represen-
tacdes e afetos, palavra e memoria
etc. — independentemente do set-
ting clinico onde sio forjadas. Evi-
dentemente, mudancas de setting
operam transformacdes no modus
operandi. Ou seja, tendo-se em vis-
ta que o sujeito do desejo estd sem-
pre ali, as praticas analiticas
abrigariam diferencas em relacio a
extensio do alcance e as variagdes
no manejo de sua escuta que, por
sua vez, estio subordinadas as ca-
racteristicas do enquadramento in-
trinseco a natureza do setfing em
questio. Seja em consultdrio priva-
do, hospital geral, hospital psiquia-
trico, unidades basicas de satde ou
ambulatérios de satde mental, a as-
suncio do trabalho analitico acon-
tece quando o analista se sente
comprometido com a ética da psi-
candlise. Como diz Bleger, ética e
praxis jamais se desgrudam. A pro-
posito, temos noticia de trabalhos
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realizados por analistas com grupos
de moradores de rua e favelados.
Por que exclui-los do rol de disposi-
tivos que compde o método clinico
psicanalitico? Afinal nfio represen-

tariam, sobretudo, uma outra ma-

neira de tratar as mesmas formacdes
do inconsciente metapsicolédgico,
considerando, naturalmente, a sin-
gularidade do sujeito escutado e do
setting em questio?

Em Sao Paulo, a entrada do psi-
cologo no hospital geral deu-se por
volta das décadas de 50/60, aproxi-
madamente. Sabemos, no entanto,
que seu trabalho era balizado pelo
modelo médico. Ou seja, o psicolo-
go funcionava como um “braco di-
reito” do médico, negativizado em
sua posicdo, considerado um para-
médico nio-médico. Sua atividade
-consistia em preparar 0s pacientes
para cirurgia, acompanhda-los no pés-
cirdrgico, avaliar, por meio de testes
psicologicos, aptiddes intelectuais e
de personalidade, oferecer assistén-
cia psicolégica etc. Sem deixar de re-
conhecer o avango que significaram
tais praticas para a categoria “psi”, a
histéria indica que a psicanalise deve
seu ingresso no hospital geral menos
a psicologia e mais 4 corrente psico-
dindmica da psiquiatria. Principalmen-
te nas universidades, observa-se um
movimento de avizinhamento que
ilustra como tem acontecido o des-
locamento da psiquiatria dos asilos
para o hospital geral. Multiplicando
e desenvolvendo algumas das mais
interessantes propostas de trabalho
analitico dentro do marco institucio-
nal, foram, portanto, algumas unida-
des psiquidtricas e psicossomaticas
no hospital geral que introduziram
autores como Balint, Ferrari & Lu-
china, Bleger, Pichon-Riviere etc.

Apropriada ao campo do hos-
pital geral, a proposta da Intercon-
sulta Médico-Psicolégica, criada por
Ferrari & Luchina' na Argentina, €,
a meu ver, um modelo genuino de
intervencdo psicanalitica, podendo
ser realizada pelo psiquiatra-psica-
nalista ou pelo psicélogo-psicana-
lista — logicamente, excluindo das

condutas deste ultimo a prescri¢io
medicamentosa. Representando
uma alternativa a visdo da medici-
na cldssica centrada na doenca, esta
proposta pretende recuperar a no-
¢io de sujeito, substituindo a idéia
massificante de uma histéria natu-
ral da doenga, pelo principio orde-
nador, a partir do qual a histéria do
padecimento de uma doenca € as-
similada pela pessoa que a apresen-
ta. Ou seja, o que significa para
aquele sujeito estar doente e o que
faz ele para curar-se? Mantendo as
premissas de Freud em relacio ao
modelo do adoecer baseado nas
séries complementares, nas teorias
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da angtstia e nos processos defen-
sivos, estes autores mostram, além
disso, sua fidelidade s nocoes de
transferéncia e contratransferéncia.

Assim, por exemplo, a transferén-.

cia do paciente poderia ser media-
da por uma intensa expectativa em
relacdo a cura, fruto de fantasias de
onipoténcia, cujos efeitos, no mé-
dico, levariam a rea¢des contratrans-
ferenciais.

Quando realizei minha forma-
¢do em Psicologia da Satde no
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Departamento de Psiquiatria e Psi-
cologia Médica da Escola Paulista
de Medicina (Unifesp), lembro-me
de ter atendido um paciente na en-
fermaria de nefrologia que apresen-
tava uma descompensacio de
tonalidade psicética. Ha anos softia
de uma disfuncio renal cronica e
havia, recentemente, recebido um
rim transplantado. Depois de con-
versar com o médico-residente con-
sultante, com membros da equipe
de enfermagem e de ler seu pron-
tudrio médico percebi que apresen-
tava alguns delirios e idéias de estar
sendo possuido por alguém. Afas-
tada a hipétese de psicose reativa ou
orgénica, descobri, junto aos fami-
liares, que o paciente era um fana-
tico de religido espirita. Depois de
alguns encontros, pude compreen-
der que ele estava sofrendo de de-
lirios traumadticos, cujo contetido
remetia, justamente, 2 emissic de
fantasias de intrusio do 6rgio do
morto no seu corpo, convertendo
o que lhe era familiar em estrangei-
ro. Nao me lembro, ao certo, por
quanto tempo trabalhamos este
€aso, mas certamente, NAo Passou
de algumas semanas. Psicandlise
relampago, setting inusitado!

Em outra ocasifo, integrando a
equipe multiprofissional do Ambu-
latério de Doencas Parasitdrias e In-
fecciosas do Hospital das Clinicas,
lembro-me de um trabalho bem su-
cedido — entre outros que nio tive-
ram a mesma sorte — de psicoterapia
de grupo com pacientes HIV+2. As
caracteristicas do grupo eram as se-
guintes: grupo fechado, freqiiéncia
semanal, dura¢io de quatro meses
e equipe de coordenagio formada
por duas psicoterapeutas e duas psi-
c6logas estagidrias observadoras. O
grupo foi composto por portadores
do virus HIV e doentes de Aids, sen-
do nove do sexo masculino e um
do sexo feminino, na faixa etdria
entre 29 e 43 anos. Antes da inclu-
sd0 no grupo, cada participante pas-
sou por pelo menos duas sessdes
individuais com uma das psicotera-
peutas para avaliacio da pertinén-




cia e da adequacio em relacdo a
indicacio dos pacientes ao grupo e
esclarecimento quanto ao enquadre
e objetivo do mesmo. No total, fo-
ram realizadas 16 sessdes, com du-
racio de uma hora e 20 minutos.
Como referencial tedrico-técnico uti-
lizamos a Psicanilise e os Grupos
Operativos.

Minha firmeza em relacdo a
determinar o cariter analitico da
presente experiéncia reside em al-
guns aspectos deste processo tera-
péutico que merecem destaque. O
contrato com tempo limitado intro-
duziu uma projecio temporal pos-
sivel de ser vislumbrada, controlada
e concluida. Repetiu-se no proces-
so do grupo um ciclo de vida com
inicio, amadurecimento e fim, que
favoreceu a ressignificacao de ques-
toes ligadas 2 finitude, ao interjogo
identificacio-diferenciacio, a res-
ponsabilidade pelas escolhas indi-
viduais, a elaboracio dos lutos e
separacdes. Evidenciou, ainda, uma
experiéncia de acesso a simboliza-
¢io da castracio, fazendo a morte
inacessivel do real desdobrar-se em
morte simbdlica constituinte do pré-
prio existir humano.

Inicialmente, a uniformidade
quanto ao diagndstico impds um
nivel de homogeneidade suficiente
para sustentar ¢ mobilizar um intenso
processo de miultiplas identifica-
¢oes, promovendo um sentimento
de continéncia e pertinéncia ao gru-
po. Foi, no entanto, a partir dessa
matriz inicial de indiferenciacio
que os pacientes puderam proje-
tar no espaco grupal diferengas,
conflitos, pensamentos, afetos, his-
torias de vida e experiéncias que,
por sua vez, determinaram manei-
ras singulares e diferenciadas de
viver a mesma realidade. Concluimos
que o acesso do grupo a experién-
cia de heterogeneidade permitiu
que os pacientes se desaprisionas-
sem de suas imagens objetivadas
pelo diagnéstico, confrontando-os
com a subjetividade implicada no
proprio desejo. E ndo foi sem an-
glstia que este processo de assu-

jeitamento foi sendo incorporado
pelos pacientes.

Outras andlises e conclusoes
que puderam ser depreendidas a
partir desta experiéncia grupal nio
serao aqui citadas, por ultrapassa-
rem o escopo deste debate. Espero
ter conseguido justificar minha con-
vicgdo em relacdo A consisténcia da
utilizagdo do dispositivo analitico
nas instituicdes. Ainda que condi-
¢des de temperatura e pressio de-
terminem o clima da estagaol

Aline Camargo Gurfinkel:
Gostaria de iniciar ressaltando a re-
leviancia da tematica colocada em
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pratica privada
devemos nos
perguntar se de
fato praticamos

psicanilise.
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debate pela Percurso, uma vez que
em minha experiéncia institucional
tenho repetidamente escutado de
diversos colegas uma queixa sobre
a necessidade imperiosa de se re-
fletir sobre a pritica institucional, e
até de uma certa “impossibilidade
de pensar” neste contexto. Quanto
a questao especifica formulada, des-
de ja devemos ressaltar que nio se

trata de uma dificuldade exclusiva .

do analista na instituicio: também na
pratica privada — e nas mais diver-
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sas modalidades de clinica que hoje
conhecemos — devemos nos per-
guntar se de fato praticamos psica-
ndlise, assim como nos deparamos
com situacdes em que somos asso-
lados por dividas quanto ao card-
ter analitico do trabalho. Se nio
fosse assim, estarfamos supondo
que o processo analitico estd sem-
pre garantido apenas pelo enquadre,
posicio dificil de ser sustentada.
No entanto, nio se pode negar
que a problemdtica se coloca, no
caso da prética institucional, de
maneira mais aguda. Posso hoje
reconhecer que as maiores davidas
surgiam em momentos de resistén-
cia e paralisia do trabalho clinico, nos
quais me via colocando a psicandli-
se num lugar de ideal inalcancivel,
em contraste com as fragilidades e
precariedades do contexto em que
meu trabalho se inseria. Em outras
ocasides, o cardter analitico do tra-
batho parecia evidenciar-se e emer-
gir da propria clinica; eu conduzia
psicoterapias, ¢ o meu empenho era
o de instaurar cada vez mais “mo-
mentos analiticos” nestes processos.
Assim, creio que podemos re-
formular a questdo apresentada nos
seguintes termos: como identificar
os elementos que mais freqliente-
mente potencializam o cardter ana-
litico das psicoterapias institucionais?
Para tratar da questdo, concentrarei
meu comentirio em dois aspectos
— o trabalho em equipe e a questao
da abstinéncia —, procurando rechea-
lo com algumas situagdes vividas.
Procuro considerar a pratica
institucional sempre a partir de uma
perspectiva grupalista. Devemos le-
var em conta as multiplas transfe-
réncias com as quai$ nos vemos
envolvidos, entrelacadas como que
em uma rede que articula os diver-
s0s elementos: estamos imersos em
um ambiente que envolve relacdes
de trabalho em equipe, a politica
da instituicdo e o imagindrio a ela
associado, todos estes fatores ope-
rando em conjunto com O “nosso”
trabalho. Mesmo no caso em que a
maior parte da tarefa é composta pela
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conducio de psicoterapias individu-
ais, o paciente e o trabalho estio
“enquadrados”, num sentido amplo,
pela instituicio que os contém.

Assim, a escuta analitica na cli-
nica institucional no pode ser sus-
tentada de maneira isolada. As
situactes institucionais mal elabo-
radas — como certas exigéncias ou
regras que cerceiam a singularidade
dos tratamentos, ou mesmo freqiien-
tes mudancas de politicas que niao
se déem de modo participativo —
tem um efeito direto sobre os tera-
peutas, o que consequentemente
afeta a sua escuta e o trabalho clini-
€O com 0s pacientes. A mesma ques-
tdo € visivel em um sentido inverso:
o trabalho compartilhado e elabora-
do grupalmente permite suportar cer-
tas situacdes dificeis tanto em termos
das relagbes institucionais quanto
de certos desafios e impasses trans-
ferenciais experimentados com os
pacientes. Isto € da maior impor-
tAncia quando trabalhamos com a
formacio de analistas que atuam
como psicoterapeutas em institui-
¢oes, conforme pude constatar no
periodo em que trabalhei como co-
ordenadora de uma equipe de es-
tagiarios na Clinica do Instituto
Sedes Sapientiae: a possibilidade de
escuta dos terapeutas-estagidrios
dependia nio s6 da sua formacio
em termos de estudo tedrico, su-
pervisio e andlise, mas também da
sustentacdo em equipe de seu tra-
balho, muitas vezes arduo.

Para exemplificar este dltimo
aspecto, recorro a um caso que
acompanhei na equipe de estagiari-
os acima referida. Tratava-se de uma
paciente encaminhada pelo psiqui-
atra com diagnostico de oligofrenia,
caso que freqlientemente fica exclu-
ido de uma clinica psicolégica. O
psiquiatra de alguma forma vislum-
brou um trabalho possivel de ser
feito com esta paciente e sua familia
para além de seu diagndstico, e a
encaminhou para a equipe clinica.
A terapeuta-estagiiria que se mo-
bilizou para atender o caso era
psicologa e aluna do Curso de Psi-

copedagogia do Instituto Sedes, e
conduziu, a meu ver, um belissimo
processo com esta paciente — inclu-
sive com momentos de cariter ana-
litico —, mostrando para a equipe
como as ferramentas de trabalho
devem ser criadas a cada caso, com
inventividade e sensibilidade. Con-
forme a paciente foi adquirindo con-
fianca na terapeuta e no sefting,
comegou a contar instigantes histd-
rias da sua religifio, o candomblé, na
qual ela era reconhecida e ocupava
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wabalho que envolvia atividade, pa-
lavra falada e escrita, € um corpo-a-
corpo que a equipe ajudou a
sustentar.

O segundo aspecto que trago
para o debate € o da abstinéncia no
trabalho clinico-institucional. Por
vezes nos defrontamos com situa-
¢Oes em que o terapeuta acaba agin-
do ativamente na tentativa de
construgao de um desejo de cura,
em uma “atividade” que pode in-
cluir desde ligactes telefbnicas até

trabalho compartilhado

e elaborado grupalmente

permite suportar certas

situacoes dificeis, tanto em

termos das relacoes

institucionais quanto de

certos desafios e impasses

transferenciais experimentados

com 0s pacientes.

um lugar de destaque. Nas sessdes,
a paciente falava de si através de seus
deuses — como o faziam os poetas
gregos —, e ao longo do tratamento
escreveu e ilustrou um livro sobre a
mitologia do candomblé, figurando
cada entidade e os aspectos psico-
l6gicos que eles representavam. A
paciente foi podendo construir um
lugar proprio entre o terreiro e o
espago da psicoterapia que ndo po-
dia ser reduzido, no entanto, a ne-
nhum dos dois, através de um
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0 pagamento do transporte do pa-
ciente ao local de tratamento. Evi-
dentemente, trata-se de casos
especificos nos quais entendemos
que a instituicdo tem uma parcela
de responsabilidade ética em termos
de procurar garantir a continuidade
do tratamento, e que envolvem, por
exemplo, risco de vida ou risco so-
cial importante. Chego a pensar que
a abstinéncia, neste contexto, deva
ser considerada de outra forma do
que aquela preconizada pelo mé-




todo analitico conforme foi conce-
bido na sua origem, jA que muitas
vezes € necessiario um investimen-
to por parte do terapeuta no trata-
mento até que o paciente possa
progressivamente vir a sustentd-lo

Estas consideracdes estiveram
muito presentes em um caso por
mim atendido®, o que possibilitou
também o esclarecimento de certas
dimensdes da experiéncia contra-
transferencial em jogo. Tratava-se de
uma jovem de 23 anos que se apre-
sentou de modo particularmente
ambivalente em relaciio ao tratamen-
to, o que desencadeou em mim uma
tendéncia de um maior empenho
pessoal para possibilitar uma ade-
réncia minima. Minha paciente ti-
nha uma questido particular com a
abstinéncia, pois seu sintoma, um
distarbio alimentar que se concen-
trava em uma luta entre o comer €
o ndo comer, veiculava como ques-
Ao central o “por para dentro” tan-
to em termos de quantidade quanto
de intensidade. A paciente suscitou
desde o principio uma preocupa-
-CAo: parecia recusar-se 40 tratamen-
to na mesma medida em que
emagrecia e se desvitalizava, e quan-
to mais eu me movimentava no sen-
tido de ultrapassar os obstaculos
que colocava — com rela¢iio a hora-
rios, pagamento, distancia etc. —mais
ela se afastava. Vi-me capturada
numa relacio na qual ela era como
uma crianga que tem fome, mas
precisa rejeitar o alimento para con-
trolar a2 mae. Aos poucos, porém,
fui encontrando a distAncia possi-
vel e necessdria para estar ao lado
dela, sempre no horirio limite: che-
gava no tempo limite de realizar algo
que pude depois reconhecer como
sendo “uma sessao”; o trabalho so-
bre a contratransferéncia foi, aqui,
crucial para possibilitar um desco-
lamento do furor curandis ao qual
as “instituicdes de tratamento” po-
dem as vezes nos arrastar. Bem, este
trabalho, muito peculiar e irregular
em termos de enquadre, foi ganhan-
do, progressivamente, caracteristicas
proprias de um processo analitico.

Ora, este tipo de observacdo —
juntamente com muitas outras seme-
lhantes — nos faz perceber que a cli-
nica institucional tem uma riqueza
de recursos terapéuticos que ofere-
ce condicdes para certos processos
analiticos que, talvez, nio seriam
possiveis no contexto da clinica pri-
vada da mesma maneira. Um bom
exemplo deste tipo de situagio €
apontado por Jeammet?, para quem
certas “patologias do vinculo” ga-
nham na instituigao um locus privi-
legiados de trabalho. Assim, alguns
pacientes que ndo suportam, a prin-
cipio, o investimento objetal impli-
cito no enquadre analitico, nio
toleram, na verdade, tomar contato
com sua “apeténcia objetal” (ou
voracidade), o que sO se torna pos-
stvel de modo indireto, na psicote-
rapia grupal ou em um contrato
mediado pela instituigio.

Bem, nada disto deve nos fa-
zer esquecer que tanto a questido
da abstinéncia quanto a do manejo
do setting s6 podem ser pensadas
em cada situacido singular, seja na
instituicdo, seja no consultorio. Se
ressaltei aqui algumas peculiarida-
des do trabalho na instituicao, estas
caracteristicas ndo nos autorizam a
abrir mdo do principio da singulari-
dade do caso; elas nos permitem,
sim, uma ampliacdo e recolocagio
das questoes e desafios colocados
2 clinica psicanalitica. Afinal, no
contexto da “psicandlise de consul-
torio” estamos sujeitos a0s mesmos
desafios quanto 2 abstinéncia € ao
setting, e em paralelo ao carater gru-
palista da clinica institucional, po-
derfamos ainda nos indagar: serd
que o profissional dito “autdbnomo”
nio necessita também construir uma
espécie de “equipe minima”, ainda
que simbdlica? Creio que parte das
preocupacoes aqui esbocadas estio
bem sintetizadas pelas seguintes
palavras de Silvia Alonso’, ao des-
crever a funcio do psicanalista: “ter
claro o que fazemos quando faze-
mos andlise; ver claramente a espe-
cificidade do analitico; ter a regra
fundamental de andlise como refe-
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réncia; € justamente iSso que nos
concede uma liberdade maior para
pensar as estratégias de conducio
de um trabalho analitico em cada
situagiio particular, e para exercitar
a ‘elasticidade da técnica’ com a
tranqiiilidade necessiria 2 inerente
criatividade do ser analista”.
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