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RESUMO

Pretende-se articular os conceitos de urgéncia subjetiva e transferéncia como forma de dar
lugar a criatividade e cumplicidade do analista para que ele possa sustentar o espago
necessario para a subjetividade emergir na instituicdo hospitalar. O método usado foi a
revisdo bibliografica e o estudo de caso. Concluimos que o analista se “capacita” para
ocupar uma determinada posicao e realizar uma escuta na urgéncia principalmente a partir
de sua proépria analise.
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ABSTRACT

This article articulates the concepts of subjective urgency and transfer so as to give rise to
creativity and complicity of the analyst so that it can sustain the necessary space for
subjectivity emerge in the hospital. The method used was the literature review and case
study. We conclude that the analyst "trains" to occupy a certain position and perform a listen
on the urgency mainly from its own analysis.
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Introducao

No Seminério 11, Lacan (1985[1964]) utilizou o termo “presenca do analista”
para colocar o psicanalista no campo de uma fungdo, ampliando a sua presenca
para além da presenca fisica, firmando que se trata de uma presenca simbdélica que
testemunha e viabiliza a presentificagdo do inconsciente do sujeito. Por isso mesmo,
a presenca do analista é de fundamental importancia para o estabelecimento de um
vinculo que possa atestar o valor do conceito de transferéncia. Essa presencga €
peculiar, pois ndo é uma presenca como outra qualquer, mas deve ser incluida no
conceito de inconsciente. “Ele justifica a manutencao, no interior da analise, de uma
posicao conflitual, necessaria a existéncia mesma da analise” (Lacan, 1985[1964],
p.123). Essa posicao do analista pode engendrar algumas dificuldades na conducao
dos casos e este é o paradoxo do conceito de transferéncia: ela pode facilitar ou ser
0 maior entrave na direcdo do tratamento: “a transferéncia € a atualizagdo da

realidade do inconsciente” (Lacan, p.139 e 142).

O analista é este ouvinte privilegiado que convida o analisando a falar o que
lhe vier a cabeca, sem consideragdo pelas conveniéncias, conduzindo-o para a
aplicacdo da regra da andlise formulada por Freud: a associacdo livre. Neste
convite, a presenca do analista procura assegurar ao analisando que tomar a
palavra ndo sera em vao, que algo se associara e algum saber sera elaborado. A
situagdo analitica traz embutida, contudo, uma ilusdo do analisando de que este
saber — 0 saber sobre o inconsciente — de alguma forma esta localizado no analista.
E a propria transferéncia que esta colocada. Entretanto, Lacan (1995[1960-61])
enfatiza a disparidade de posicbes na situacdo analitica mostrando, a partir de
Socrates, que ao manter o enigma do seu desejo, colocando entre parénteses seu

desejo pessoal, o analista permite que a funcao do desejo possa se manifestar.

Com relagdo a praxis da psicanalise no hospital geral, em trabalhos de
pesquisa recentes (Moretto, 2006; Carvalho, 2008; Melo, 2009; Carvalho, 2011;
Simdes, 2011) e a partir da experiéncia de pratica clinica, fica cada vez mais claro
que o profissional “psi” € chamado a intervir em situacdes onde ha impasses. Sao
momentos em que a dimensao subjetiva — que permanece fora da determinagéo a
que visa o saber médico — irrompe no hospital geral. “Pode-se afirmar que é por
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haver um descompasso, um desacordo entre médico, paciente e analista sobre o
sentido a ser dado ao traumatismo, ou sobre a possibilidade de recobrir 0 real
desvelado nas situacdes de urgéncia (médica e subjetiva), que a atuacao do analista
se faz necessaria” (Carvalho, 2008, p.18).

Mesmo havendo diferencas radicais entre psicanalise e ciéncia, para Lacan a
ciéncia nao é o ponto ideal como é para Freud, “nem tampouco é exterior ao campo
psicanalitico. Ele inverte a perspectiva ao afirmar que a ciéncia moderna mantém
com a psicanalise relacao de estruturacao interna” (Lima, 2002, p.297). Sabemos
com Milner (1996) que sem nos apoiarmos nas concepgdes introduzidas no
pensamento moderno pela ciéncia ndo temos como pensar a experiéncia da
psicanalise e a concepcao de sujeito sobre a qual ela se sustenta. Como o proprio
Lacan nos diz, “o sujeito sobre quem operamos em psicanalise s6 pode ser o sujeito
da ciéncia” (Lacan, [1965-66]1998, p.873).

Nessa discussao € importante levar em conta também que num movimento
crescente de “exercicio protocolar da biopolitica no discurso médico” (Rocha, 2007),
a medicina baseada em evidéncias associada a um apagamento progressivo da
figura do clinico tem colocado cada vez mais a medicina no campo da tecnociéncia,
inserindo uma légica de ordem que ndo comporta a dimensao da subjetividade e que

diversos autores nomeiam como “ordem médica” ou “discurso médico”.

Dentro dessa légica, observa-se que a demanda enderecada ao psicanalista
no hospital &€ a de “especialista da subjetividade”, localizando-o como um mais-de-
poder da medicina, aquele que opera num campo onde o médico nao alcanca. Por
nao estar incluido no discurso médico, esse algo da subjetividade que ‘“resta” e
“‘insiste” pde a trabalhar profissionais de todas as areas da saude e causa com
frequéncia um grande incdbmodo nos profissionais de saude, justamente por revelar
que ha algo que o discurso médico nao contempla e, portanto, a ele nao responde. E
€ esse 0 lugar que o psicanalista é convocado a ocupar. A demanda das equipes de
saude é quase sempre a de resolver “urgentemente” e sem recursos, mas de forma
absolutamente eficiente, o “problema”, que é localizado sempre neste algo da
subjetividade que escapa ao saber médico. Essas demandas colocam, com
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frequéncia, os profissionais diante de suas préprias urgéncias, incluindo ai o

psicanalista.

Como vemos com frequéncia em programas de qualidade e gestao hospitalar,
0 que se demanda dos profissionais € que desempenhem suas tarefas de forma
eficiente. Do ponto de vista da gestdo da qualidade, ser eficiente consiste em
alcancar a eficacia — atingir o resultado planejado — com o menor recurso possivel.
Na contramao desse discurso, a psicanalise vai oferecer seus efeitos: diante dessa
demanda colocada pelas equipes de saude, o analista oferece sua presenca
“consistente” — embora vazia de significagdo — que tem como efeito um espago para
emergir o sujeito através da representacao na fala e inscrigdo simbdlica daquilo que
esta fora da linguagem. E a partir deste lugar que o psicanalista vai operar, e por ser
um lugar “incerto”, carece de indagacdes sobre os efeitos dessa presenca e

formalizagdo constante acerca da sua praxis.

Com relacdo ao tema Urgéncia Subjetiva, Decat de Moura (2000) ja aponta
sua importancia em seu livro Psicanalise e Hospital, publicado pela primeira vez em
1996: “precisar os alcances da transferéncia quando se trata de uma instituicao
hospitalar e de situacbes de urgéncia, refletindo sobre como produzir efeitos de

ordem analitica em condi¢des ndo analiticas” (Decat de Moura, 2000, p.13).

Além das questdbes apontadas, no hospital estamos diante de
“acontecimentos que quebram paradigmas” (Decat de Moura, 2007), em que 0
desamparo e a finitude estdo colocadas de forma explicita diante de nés. Uma
dessas situacdes é a do Sr. Jodo (nome ficticio), que se internou para realizar uma
intervencao cirurgica simples, com baixissimo risco, que ele programou para uma
data especial. No dia seguinte, quando estava de alta, sua familia foi comunicada e,
guando estava a caminho do hospital, Sr. Jodo morreu subitamente, por uma causa
que nao tinha relacdo alguma com o motivo da sua internacdo e nao tinha como ser
detectada previamente em exames. Diante da cena da familia numerosa e alegre
que chega ao hospital trazendo baldes e faixas de “parabéns”, a equipe médica e de
enfermagem convoca a psicologia para acompanhar a comunicacao da noticia de

morte.
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Sao situacbes como esta, permeadas pelas questées ja enumeradas, que
lidamos na praxis no hospital geral, e é a partir desses impasses que o imperativo da
formalizacao tedrica se coloca. Embora seja de extrema complexidade e a principio
0 campo da possibilidade ndo se apresente com muita clareza, encontramos em
colegas orientados pela psicandlise lacaniana uma direcédo clara no sentido de ir em
frente. Moretto (2002), sustentada pelo aforismo de Lacan ([1957-1958]1998): “Néao
recuem diante da psicose” afirma: “Nao recuem diante do hospital” (Moretto, 2002,

p.20). Sobre isso Decat de Moura também nos diz:

Nao recuar é a direcao da clinica lacaniana; e para saber os
limites e possibilidades de uma praxis, para considerar as saidas
possiveis para o sujeito em questdo, é necessario estar la. E
importante ressaltar o discurso corrente, ‘a maré’ que questiona,
ja afirmando, sobre a impossibilidade da praxis do psicanalista
em um hospital geral. Esse discurso, subvertido pelo desejo de
analista e pela formalizagdo dos efeitos de sua intervencéo, tem
aberto espaco até mesmo para o surgimento de outras questdes
que, por sua vez, subvertem o modo de pensar a psicanalise e
sua transmissao (Decat de Moura, 2007).

Precisemos melhor este imperativo. Nao se trata aqui de uma postura rigida,
de travar uma “guerra” com 0s pacientes, equipe ou mesmo com a instituicado
hospitalar, numa leitura extremada do aforismo de Lacan. Certamente se faz
necessario, em situacoes especificas, um certo recuo: diante de um traumatismo
ainda impossivel de ser abordado, ou de um momento de recolhimento intimo do
paciente com a familia, ou mesmo de um calculo — fundamental para o analista na
instituicdo — de até onde convocar o discurso do sujeito fora do setting analitico.
Nesses casos, para dizer como Lacan, o recuo nao é uma estratégia — uma vez que
a estratégia € ndo recuar — mas eventualmente uma tatica, uma condigéo para
avancos vindouros. Trata-se aqui, acima de tudo, do sentido colocado por Freud:
seguiremos adiante com o seu exemplo de “coragem vigorosa” em nao recuar diante
da transferéncia. Ou seja, nao recuar aqui trata-se de nao excluir ou instituir uma

distancia, mas sim trabalha-la, inclui-la para que possa ser manejada.
Em diversos momentos da pratica clinica no Hospital Geral podemos nos

interrogar acerca do que é depositado no psicanalista, que é colocado em muitas
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das situacbes rapidamente neste lugar de detentor de um saber especifico sobre a
subjetividade. Conforme Decat de Moura (2000), “o ‘estar de plantao’ na UTI veicula
ao psicanalista no hospital um suposto saber sobre a morte e deste lugar que ele é
chamado a intervir” (Decat de Moura, 2000, p.7). Podemos afirmar que algo da
transferéncia se instala com mais rapidez em situagdes de urgéncia, ndo sé pelas
condicdes em que 0 sujeito se apresenta nessas horas como também pelo préprio

lugar que é dado ao profissional “psi” nas equipes de saude.

Entretanto, é necessario advertir que a transferéncia ndo € um fenémeno
exclusivo da relagdo analitica — como Freud j4 apontava desde o inicio de suas
descobertas — 0 que ha de inovacao aqui € “somente” o seu manejo especifico. No
hospital geral testemunhamos em diversos casos o estabelecimento de um vinculo
transferencial com colegas de outras abordagens na psicologia ou mesmo de

profissionais de outras areas.

Pretende-se, neste artigo, a partir das contribuicbes acerca do conceito de
transferéncia formuladas por Freud e Lacan, realizar uma articulacdo com a tematica
da urgéncia subjetiva. Para tanto, nosso objetivo € apresentar a clinica e seus
impasses para, a partir dai, pensar como se da este vinculo transferencial e seus
efeitos no hospital com base na presenca do analista em situagcdo de urgéncia
subjetiva, trazendo a cumplicidade do analista aberta a surpresa como forma de
sustentar um espaco para a subjetividade na instituicao hospitalar.

A presenca do analista e a transferéncia na urgéncia

Partindo do caso de Paula (nome ficticio), cuja solicitacdo de avaliacdo e
acompanhamento foi encaminhada durante um plantdo no hospital (Batista, 2010). O
médico solicitante relata que Paula havia perdido um filho ha cerca de um ano,
estava novamente gravida e o bebé estava “com o mesmo problema”, diagnosticado
h& poucas horas e ja com o parto agendado para a manha seguinte. Ele diz ainda
que ela estd chorando muito, estd desorientada e que ndo tem mais o que fazer.
Devido a urgéncia do tempo necessario colocado pelo médico para o “controle do
desespero”, foi agendado um horario com Paula no mesmo dia. Neste atendimento,
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ela diz que seu primeiro filho nasceu prematuro, ficou internado na UTI Pediatrica e,
ja com a alta programada, “teve um problema” e morreu subitamente. Desde entao,
quando ela e o marido sao visitados por gestantes ou pessoas com bebés e criancas
fica “o maior clima” em casa depois. Um “clima” que, em suas palavras, nao permitiu
que ela desmanchasse o quarto do bebé até hoje, pois nao teve coragem. Esta tudo
como estava quando ele ia ter alta — ela diz. Quando questionada sobre 0os motivos
que a levaram a engravidar novamente, ela diz ndo ter consultado o marido, foi uma
decisdo somente dela, para ver se “resolvia o problema”. Conta com o apoio do
marido, embora saiba que ele ndo concorda com a ideia. Mas 0 meu “problema”
mesmo € a UTI, quando penso que meu bebé vai pra la de novo, entro em péanico —
diz ela.

Diante de tantas questdes importantes, de tantos “problemas” — que neste
momento estdo localizados na UTIl —, da urgéncia do tempo cronolédgico colocada
pela equipe e agora pela paciente, o que fazer? Visando sustentar certa
discursividade e buscar caminhos possiveis, o analista pergunta a Paula o que acha
que pode ajuda-la naquele momento, ja que ela teria novamente um bebé internado
na UTI. Presa na armadilha da repeticao, ela atualiza o passado e antecipa o futuro
no relato de sua fantasia de que, se for cuidado pela mesma equipe e ficar no
mesmo lugar, seu filho vai morrer. Pede para que seu bebé fique do lado oposto da
unidade em que o outro ficou, pergunta se pode escolher a equipe que cuidara dele,
solicita orientacées sobre infeccdo hospitalar e onde pode fazer queixas sobre o
hospital. Mesmo sabendo que seu “problema” nao estava localizado ai, o
psicanalista orienta Paula a procurar os setores respectivos e o0s profissionais
responsaveis para fazer suas queixas e solicitagcdes. Apds estas tentativas de dar
alguma resolugao para os problemas que ela apresenta, diz: Eu tenho uma pergunta
qgue nunca fiz pra ninguém, desde quando meu filho morreu... Sera que posso fazer
pra vocé? E prossegue, dizendo ndo saber até hoje o porqué de seu filho ter
morrido. O analista marca a importancia dessa pergunta que ela “nunca fez para

ninguém” e encerra o primeiro atendimento a Paula.

Diante das diversas questdes ja trabalhadas anteriormente (Batista, 2010),

vamos nos ater agora a esta pergunta que Paula “nunca fez para ninguém”. O que
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se passa neste atendimento que ela decide fazer esta pergunta para um
“desconhecido” que ndao é médico e, portanto, ndo detém um saber sobre o motivo
concreto da morte de seu filho?

Para acrescentar mais um elemento importante ao debate, temos que
relembrar que este “lugar especial” nem sempre é colocado de forma “positiva” e
“amigavel”’. Quem nunca escutou de alguém que estad em analise ou mesmo proferiu
a frase “eu estou com édio do meu analista!”?

I*” & acionado, ao chegar ao

Numa situacédo no hospital em que o “Cédigo Azu
apartamento do paciente o analista é recebido com as seguintes palavras: “Venha
ver Maria, agora que o papai ja morreu mesmo eles mandaram até psicélogo!”. A
familia prossegue com agressividade e queixas diversas sobre a instituicado na qual
“‘confiavam demais” e “nunca imaginavam passar por isso”. Suportando escutar as
ofensas e a agressividade, o analista sustenta o espaco para que a familia possa
localizar qual é de fato a dificuldade para além das queixas: perder o “papai”. O
analista que esta com o cracha da instituicdo é convocado, num primeiro momento,
como representante dessa instituicao, e precisa levar em conta isso também em sua
pratica clinica. Freud ja advertia desde seus artigos sobre a técnica que o mais dificil
na conducdo da analise nao é interpretar, mas o manejo da transferéncia. Trata-se
“de abrir no tempo os tempos da transferéncia, que sdo tempos de transposicao e de
transformacao” (Le Poulichet, 1996, p. 08).

Conforme nos aponta Favato (2005), a presenca do analista e a transferéncia
sdo conceitos intimamente relacionados, mas nao se pode dizer que a presenca do
analista é a transferéncia, pois um nao se reduz ao outro. A presenca do analista
nao é uma presenca real — no sentido proposto por Nacht (1963) — uma vez que a
pratica analitica ndo é orientada para a relacao de objeto tida como real. A presenca
do analista € da ordem do encontro com o real, uma presenca “traumatica”, que

autoriza a subjetividade.

? “Cédigo Azul” é uma nomenclatura internacionalmente conhecida para facilitar o atendimento a Paradas
Cardiorrespiratérias (PCR) de forma segura. Este protocolo de atendimento tem por objetivo tornar rdpido e
organizado o atendimento, aumentando a chance de sucesso das manobras de Ressuscitagdo Cardiopulmonar
(RCP), melhorando a sobrevida e evitando sequelas pos-PCR nos pacientes e reduzindo o estresse e o desgaste
dos profissionais encarregados desta fungao.
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Ora, tendo destacado que a presenca do analista e nao
transferéncia é uma manifestacao do inconsciente, Lacan indicou
um caminho a seguir. Indicou o objeto a na presencga do analista
como corpo, Como voz, assim como apresentou o sujeito suposto
saber na transferéncia. O correlato essencial da realidade sexual,
o resto corporal que se manifesta através da presenca, é, tal
como o sujeito suposto saber, imprescindivel para a instauragao
da experiéncia analitica (Favato, 2005, p.69).

A autora prossegue dizendo a respeito da indicacdo de Freud sobre o
momento em que o0 paciente se cala por causa de algum pensamento que se
relaciona ao analista, que ndo é sem fundamento. Conforme Lacan, é como se o
paciente dissesse: “Eu realizo de repente o fato da sua presenca” (Lacan,
1986[1953-1954], p.52). Entao esta presenca “traumatica” que desarticula o discurso
€ sentida pelo sujeito como uma abrupta percepcao de alguma coisa dificil de ser
explicada pelo mistério e angustia que comporta.

A transferéncia realiza-se nesse momento, isto €, quando da
atualizacdo da realidade do inconsciente através da presenca fisica do
analista. Para Lacan, a presenca do analista determina o0 movimento de
abertura e fechamento do inconsciente e nela propria esta a sua
revelagdo. Uma variagdo ou oscilacdo dessa natureza, mesmo sendo
dificil de manejar na analise, retrata a especificidade propria do
inconsciente (Favato, 2005, p.69).

Entdo podemos pensar que algo da transferéncia se realiza quando temos
algo da ordem desse “dificil de explicar’, daquilo que ultrapassa o sentido como
efeito da presenca que desarticula o discurso e aponta para esta “outra cena” — a do
inconsciente. Nos fragmentos apresentados temos claramente um momento em que
0 analista é colocado pelo sujeito neste lugar de quem pode responder a certas
perguntas para as quais nao se tem resposta, caracteristicas das situacdes de
urgéncia. Levemos em conta também uma indicacao importante de Lacan, que nos
diz que “a interpretacdo do analista ndo faz mais do que recobrir o fato de que o
inconsciente — se ele € o que eu digo, isto &, jogo do significante — em suas
formacdées — sonho, lapso, chiste ou sintoma — ja procedeu por interpretacao”
(Lacan, [1964]1985, p.129).
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Um outro aspecto importante a ser retomado é que diante do desamparo no
qual o sujeito é langado na situacdo de urgéncia ele busca solucdes rapidas para
solucionar seu mal-estar. O que o analista oferece aqui ndo se trata de uma
suposicao de saber no sentido de sustentar um enigma para o sujeito ou lancga-lo
num vazio. A transferéncia ndo se estabelece como meio de se convocar o sujeito
para uma andlise, mas como fim, como efeito dessa presenca que mesmo
realizando o convite para se tentar dar sentido aquilo que atravessa o sujeito

naquele momento porta também algo de inapreensivel pela via do simbdélico.

Ha, entretanto, um célculo a ser feito dessa posicdo: como nos afirma Rocha
(2007), a expectativa de cura do sujeito diante do adoecimento fundamenta-se na
crenca de uma verdade dos protocolos médicos.

Ou seja, na esperanca — insiste-se, algo tragica — de que a
contingéncia dos resultados ja obtidos se converta na necessidade de
sua permanente obtencdo. Dito de outra forma, o sujeito se vé
capturado pela esperanca de que sua condicdo particular possa ser
subsumida no universo estatistico das condicoes mais favoraveis,
sejam aquelas de tratamento e, no limite, sobretudo, as de cura. Nesse
percurso, muitas vezes ele é acometido pela ameaca da angustia, essa
que decorre da percepgao da contingéncia. Do saber sobre o qual ndo
se quer saber, qual seja, aquele relativo ao fato de que nada pode
garantir a reprodutibilidade incondicional e necesséria de curas
anteriormente obtidas, mesmo que as condicbes em questao se
assemelhem (Rocha, 2007, p.113).

Temos que ter em nosso horizonte que a percepg¢do da contingéncia traz
consigo algo que tentamos evitar ao longo da vida, e como nos relembra Eric

Laurent, quando se trata da questao do trauma temos que passar pelo sentido:

a inscricdo do trauma na particularidade inconsciente do sujeito,
fantasma e sintoma, € curativa. Nessa perspectiva, o psicanalista € um
doador de sentido (..) € por ai que o sujeito pode reconciliar-se com a
desordem do mundo (...) o reconhecimento de um trauma particular,
proprio de cada um, € um meio de produzir um reconhecimento e
entdo, um sentido (Laurent, 2009, p.18-19).

Fazendo uma aproximacado com a nossa tematica da urgéncia, muitas vezes
as situacdes de urgéncia passam despercebidas pelos profissionais de saude ou
sdo inseridas nas “urgéncias” generalizadas. Sé se diz de uma urgéncia subjetiva

pelo acolhimento do psicanalista e isto tem como efeito para o sujeito localizar a
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angustia e promover um certo apaziguamento. Podemos colocar que isso de certa
forma favorece um lugar de quem “sabe” 0 que se passa com aquele sujeito, na

medida em que parece ver 0 que ninguém mais vé.

Mas como vimos com a formalizacdo da presenca e posicao do analista, seu
lugar ndo se sustenta somente no campo do sentido. Embora precise passar por ai,
Ansermet e Borie (2007) nos advertem em seu texto “Apostar na contingéncia” do

risco de se fixar nesta posicao:

0 risco é que o sujeito se congele em um status de traumatizado, vitima
da contingéncia: o traumatismo vem representé-lo, super-representa-lo,
suplanta-lo. Assim, o tratamento do traumatismo pelo debriefing, pelo
uso intempestivo do sentido, pode chegar a um impasse, encerrando o
sujeito em um destino que ele préprio tera criado (...) o traumatismo,
entdo, pode tornar-se um provedor de sentido, mas com um sentido
unico, fixando o sujeito na armadilha de uma causalidade na qual ele
submerge (Ansermet & Borie 2007, p.153).

O mais importante seria uma certa disponibilidade para oferecer esse espaco
para a palavra e suportar a contingéncia, o mais além do sentido. O tema da
contingéncia é de fundamental importancia para a psicanalise, conforme apontam
Pinto e Rocha (2013). Os autores afirmam que “essa modalidade légica ficou
relegada a um segundo plano desde que uma concepgao estritamente determinista
do funcionamento da natureza instalou um rigido modo de pensar nos cientistas e,
por extensdo, nos psicanalistas” (Pinto & Rocha, 2013, p.410). Os psicanalistas
estao incluidos nesse modo de pensar porque — como ja apontamos anteriormente —
a psicandlise estd intimamente ligada a ciéncia, surgindo inclusive a partir dela.
Entretanto, o que é da ordem do contingente esta sempre “parasitando” esta
literalizacdo, forcando sua reescrita. Trata-se de “uma posicao ética que privilegia a
contingéncia na situacao de transferéncia para que o discurso do analista possa
produzir seus efeitos” (Pinto & Rocha, 2013, p.413).

O real que nos interessa enquanto psicanalistas esta mais além daquele que
a ciéncia visa apreender e prever, ja que, conforme nos relembram os autores
citados, “os sintomas dos neuréticos ndo manifestam nenhuma relagdo com algum
objeto familiar, a ndo ser uma relacao contingente. Se a verdade tem estrutura de
ficcao e é aliada a contingéncia da histéria, os sintomas ndo dependem de
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decifragdo e sim de contingéncias para que o elemento ficcional possa ser alterado”
(Pinto & Rocha, 2013, p.412). E ainda, conforme a indicacdo de Favato (2005): “o
que Lacan e Freud querem com o sentido € abandonar o valor magico do
significante e alcancar o fora-de-sentido, isto é, passar do sujeito suposto saber ao
registro do real” (p.123).

O que podemos apontar como especificidade da psicanalise tem a ver com
sustentar essa insisténcia do real, da tentativa da busca de sentido para aquilo que
nao se pode apreender totalmente por essa via do sentido.

Sabendo que seu lugar ndo é o de se ater ao sentido como finalidade, o
analista pode ocupar essa posicao de quem sustenta a aposta na contingéncia como
possibilidade para que o sujeito ndo se fixe numa determinada causalidade
aparentemente sem saida, para que possa se desprender do traumatismo e
construir um saber acerca deste. Relembrando a fala de um paciente trazida por
Radmila Zygouris (Selaibe & Chnaiderman, 1996, p.101) durante uma entrevista:
“Vocé certamente acredita que me ajudou através das suas interpretagdes... Mas
vou lhe dizer uma coisa: pra mim é o que eu pude pegar sem que vocé soubesse

disso!”.

A aposta da psicanalise na contingéncia, no para-além do sentido é o que faz
com que ela possa oferecer uma resposta para sustentar a praxis em situacao de
urgéncia. Sabendo que o saber comporta falhas, a verdade é sempre “semi-dita” e
portanto o sentido ndo é “a resposta” para sujeito, o analista sustenta o espaco para
que ele possa localizar algo para além das queixas ou mesmo possa tentar dar
algum sentido aquilo que o atravessa e apresenta-se como inapreensivel pela via do

simbélico.

Conclusao

Em nosso percurso de pesquisa fica cada vez mais evidente que na clinica da
urgéncia nao temos uma ‘receita de sucesso”, um protocolo que “garanta” um
determinado desfecho que pode ser previsto ou antecipado. Na medida em que

estamos no campo da contingéncia, do encontro com o traumatico e realizamos um
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tratamento tedrico pela via da psicandlise o que temos — como ja foi apontado no

inicio deste trabalho — sdo efeitos.

A urgéncia subjetiva € um dispositivo clinico através do qual o analista
convida o sujeito a localizar o que foi transformado em ato ou encontra-se em
intenso embaraco pela subtracdo da palavra e, por meio de uma operacgao analitica,
a situar-se novamente diante do Outro a partir de alguns significantes que

posteriormente se enlacardao na transferéncia.

Tal operacdo consiste em ocupar uma “posicao especifica” — posicao de
analista — com uma “escuta diferenciada”; escutar “para que o outro se escute”
(Decat de Moura, 2002, p.54). A aposta aqui é a de que através do recurso a palavra
0 sujeito possa prescindir da colocacao em ato de sua realidade psiquica e recriar

novas saidas.

Cabe ao analista sustentar esse espaco de invencao para o sujeito onde ele
sera convidado a (re)inventar, através da palavra, um modo préprio de se haver com

o insuportavel, reconstruir um sentido a partir de algo que aponta para um enigma.

Mas este movimento néo se trata de atribuir um sentido qualquer: depois de
um trauma, o sujeito ndo precisa somente dar um sentido ou restituir o sentido
reprimido, o sujeito precisa entdo reinventar esse Outro sem o qual ndo se pode
viver, esse Outro que ele acreditava existir e que agora nao existe mais. E essa
“reinvencao” nao se faz de forma cognitiva, ndo € possivel aprender cognitivamente

as regras que compdem para nds o lago social.

Quando Lacan fala da “presenca do analista” como sendo da ordem de uma
manifestacdo do inconsciente, coloca em cena o real em jogo na transferéncia, o
gue aponta para o mais além do sentido, para um real diferente do da ciéncia, que
comporta um impossivel de se apreender pela via do simbdlico. E o analista s6 pode
ocupar este lugar especifico porque seu proprio percurso o levou a ndo mais crer no
sentido como resposta: sustentando a dimensado da contingéncia, sua posicao
suscita o surgimento do inconsciente, que emerge em sua dimensao de ruptura com

o sentido estabelecido.
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Estamos diante da clinica que nos impde seus limites e a necessidade de
formalizacdo e avangos para uma leitura dos acontecimentos de nossa época.
Novamente retomamos o que nos deixou Freud ao néo recuar diante do amor de

suas histéricas e da licdo de Lacan de n&o recuar diante da psicose.

Em se tratando da urgéncia, testemunhamos na clinica a capacidade criativa
do sujeito de encontrar saidas para o traumatismo, conforme aponta Guilherme
Belaga: “o ato analitico também implica apostar em uma reinvengdo desse Outro
que caiu, que foi perdido” (Belaga, 2006, p.17). O sujeito esta convidado a realizar
este percurso porque ha por parte do analista uma aposta de que ele possa de
algum modo responder pelo que lhe escapa. A prépria interpretacdo do analista
deve necessariamente apontar para este lugar vazio de significacdo, no sentido de

romper com a repeticao e, portanto, fazer emergir algo de novo.

Ao abrir mao da “paz” de seu consultorio para sair em direcdo ao mundo, 0
psicanalista opta por intervir mais “na cena” e menos por lidar com uma elaboragao
do sujeito acerca do que aconteceu. Isso vai colocar também do lado do analista a
invencdo como da ordem da necessidade. Como nos diz Freymann*, “Diante da

irrupcéao do real, invente!”

Em seu artigo “Da suposicao a invencao: o sujeito suposto saber na clinica
das urgéncias subijetivas”, Luciola Macédo afirma: “Diante do que faz furo, é preciso
apostar numa invencao” (Macédo, 2008, p.59). A autora traz a contribuicao de outros
tedricos que se dedicaram ao estudo das “urgéncias” — cujas contribuices ja foram
citadas aqui — e que falam do que é possivel inventar.

De qualquer modo, o proprio titulo do trabalho d4 uma importante indicacao
para 0 manejo da transferéncia em situacdo de urgéncia subjetiva: nosso percurso
aqui passa menos pela suposicéo (de saber) do que pela invengdo. Assim como o
psicanalista passa pelo sentido para ir mais além, durante o trabalho de pesquisa
passamos pelas formulacbes sobre a nocdo de inconsciente transferencial e o
percurso de Freud e Lacan acerca da transferéncia enquanto amor que se dirige ao

* Prof. Jean-Richard Freymann em seu curso proferido no 9° Congresso da Sociedade Brasileira de Psicologia
Hospitalar: “Efeitos da psicandlise diante do risco de desumaniza¢do da medicina. Como (re)introduzir o
sujeito, o simbdlico, a consulta?”’.
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saber esbarrando na “traumatica” presenca do analista articulada a nocédo de

inconsciente real e aberta a contingéncia.

Estamos, neste momento, tentados a lancar luz a alguma indicacdo de como
se da este processo de invencdo. Como o analista se “capacita” para ocupar uma

determinada posicao e realizar esta “ardua tarefa” de escuta na urgéncia?

Sobre “A elaboracédo do saber em anélise e a invencao”, Mbnica Lima aponta
a diferenca da forma de apreensao sapiente tipica da ciéncia para o modo de
elaboracdo do saber na experiéncia da andlise. Enquanto para a ciéncia seria
possivel apreender o real sem resto, Lacan vai na contramdo sustentando que a
experiéncia da analise aponta que o saber comporta falhas, pontos que nao se
fecham e que a verdade do sujeito s6 pode ser “meio dita” por intermédio do saber.
Ele afirma: “a verdade, com efeito, parece mesmo ser-nos estranha — refiro-me a
nossa prépria verdade. Ela estd conosco, sem duvida, mas sem que nos concirna a
um ponto tal que admitamos dize-lo” (Lacan, [1969-70]1992, p.55). Diferentemente
da ciéncia e da teoria da reminiscéncia, a psicanalise por sua vez “inclui no saber
elaborado em sua experiéncia o sexual como causa e, por essa razao, recusa duas
ideias: 1) a de que o saber gerado pela andlise seja completo; e 2) a de que esse
saber ja esteja constituido no inconsciente, esperando para ser revelado ou
recuperado por intermédio da interpretagao” (Lima, 2008, p.76).

A autora relembra que Freud ja apontava que a divisdo do sujeito é “incuravel”
€ que a sua posicao diante do conflito é a de que a “psicanalise pode reconhecer o
conflito, enfrenta-lo, transforma-lo mas em nenhum caso elimina-lo” (idem). Diante
dessa luta interminavel entre a pulsao e o eu, apds o percurso da analise o sujeito
se vé diante da falha relativa a castracao, de onde ele deve fazer advir um saber: o
sujeito necessita aqui tomar uma decisdo que implica numa criacao, no advir de um

novo saber adquirido em funcédo de um “eu perco” (Lima, 2008, p.80).

Retomando nossa pergunta, com base nas colocacdes acima e sustentados
no ensino de Lacan, podemos apontar um caminho: a “capacitacdo” se da a partir da
formacao teodrica, da praxis mas, sobretudo, a partir da prépria analise. Como ja
apontamos ao longo deste trabalho, € o percurso do analista que vai dar a ele

condi¢des de suportar chegar a um determinado lugar, a uma determinada posicéao
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“no alto e a esquerda” (Lacan, [1969-70]1992, p.128) no discurso de onde ele pode

operar.
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