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Escrituracao

Sinto...ma.
Ma?.... ma sinto.
Sinto-a em mim...ela? quem?
A histéria? A vida? A mae?...de quem?
Minha, tua, nossa.
Nossa! Que historia!
Que engano! Ledo engano!
Engano das certezas.
Equivocos, lapsos, atos falhos, davidas
Que passam, que ficam, que se ressignificam.
Da experiéncia do equivoco...
..a possibilidade discursiva.
E assim se faz histéria... estoéria... passagens.
Deixar-se envolver por aquilo que nos causa.
A causa de nosso desejo.
Desejo inconsciente, interdito, inaudivel, inapreensivel.
Mas, ali, produzindo efeitos. Malditos, precisos. Reais? Imaginarios?
Enfim, ...s0! s6s...a sos! E somente so6!
A espera de uma escuta, de uma pontuagio
De uma via discursiva
De um traco...
A partir do qual o sujeito possa se fazer ver, ouvir,
Surpreender...surpreender-se.
Surpresa, alienacao, alteridade!
Experiéncia da castracao!
Solidao! Insensata soliddo essa que nos causa.
Causa e produz
a experiéncia de um si mesmo
construida a partir do outro... do Outro.

Turbilhdo de conceitos, de ideias, de experiéncias, sempre necessarias num
percurso de formacdo. Formacao que transita entre a experiéncia do escutar-se
a possibilidade de escutar o outro. Escuta essa que, tal como um alfaiate, risca,

marca, corta e costura o tecido simbdlico, real e imaginario da vida de um

sujeito, um sujeito a advir.

Que desejo € esse o0 de ser psicanalista? De escutar o outro?
..um outro sujeito!..o Outro?

E necessario, antes, fazer-se escutar pelo outro...que outro?

Deixar-se ler pelo outro...Outro!
Exercicio de alteridade complexo... complicado...
Trata-se do exercicio de uma escrita...
..a escrita de si.

MFB



RESUMO

Este trabalho visa empreender um estudo, cujo interrogante refere-se ao modo como
opera a cadeia significante no trabalho analitico com pacientes em processo de luto.
A base para o enlace e compreenséo tedrica serdo vinhetas de casos atendidos em
um servico publico de saude mental, durante a experiéncia dos estagios em
psicologia. Conceitos como cadeia significante, luto, melancolia e desamparo, serdo
analisados a luz dos pressupostos freudo-lacanianos com vistas a compreenséo dos
mecanismos inconscientes implicados no enfrentamento do luto e seu processo
resolutivo, bem como dos efeitos de subjetivacdo, a partir da relacao transferencial e

de uma escuta psicanalitica no campo da saude publica.

Palavras-chave : Cadeia significante. Luto. Melancolia. Desamparo. Saude Publica.

ABSTRACT

This article aims to undertake a study, whose question refers to the way the
significant chain operates in analytical work with patients in the process of mourning.
The basis for linking and theoretical understanding will be vignettes of cases seen in
a public mental health service during the internship experience in psychology.
Concepts such as significant chain, mourning, melancholy and helplessness will be
analyzed in the light of the Freudo-Lacanian presuppositions with a view to
understanding the unconscious mechanisms involved in coping with mourning and its
resolution process, as well as the effects of subjectivation, from the transferential

relationship and a psychoanalytic listening in the field of public health.

Keywords : Significant chain. Mourning. Melancholy. Helplessness Public health.



1 INTRODUCAO: O INSTANTE DE VER*

“Instante de ver, tempo de compreender, momento de concluir’. Trés tempos.
Tempos que traduzem o processo de constituicdo de um sujeito. Tempos que
representam uma trajetéria de formacdo. Tempos que assinalam uma construcao
narrativa em trés momentos.

No momento inaugural, nomeado como “instante de ver”, que € o tempo de
apresentacao deste trabalho, constituido como pesquisa documental e qualitativa, o
objetivo é empreender um estudo a partir de pesquisa bibliografica e de vinhetas
clinicas, para responder a questao central deste trabalho, qual seja: “como opera a
cadeia significante no trabalho analitico com paciente em processo de luto?”

Consideradas como marcas?® construidas a partir da via discursiva dos casos
atendidos, as vinhetas mobilizam interrogantes passiveis de produzirem discussoées,
andlises teoricas, escritas e quicd, formulacdo de teorias. Tais vinhetas foram
construidas a partir de trés casos atendidos no ambulatorio de um servi¢o publico de
saude mental. Trata-se de pacientes em estado, por vezes, de extrema
vulnerabilidade psicossocial, com historicos de depressdes graves, tentativas de
suicidios, desamparo e luto patolégico cuja duracdo variou de 4 (quatro) a 21 anos
de duracdo. A experiéncia refere-se aos Estagios Especificos | e Il, do Curso de
Psicologia, com duracéo total de um ano.

Como nos alerta Bauman (2009), vivemos um tempo liquido, de fluidez nas
relagbes humanas, no qual velocidade e eficiéncia transformam-se em paradigmas
para as acdes humanas e seus resultados. Consequentemente, ha uma extrema

insuportabilidade pelo tempo de espera. De acordo com Bauman:

A ‘vida liquida’ é uma forma de vida [...] precaria, vivida em condigbes de
incerteza constante [...] temores de ser pego tirando uma soneca, nao
conseguir acompanhar a rapidez dos eventos, ficar para tras [...] ficar
sobrecarregado de bens agora indesejaveis [...] vida liquida € uma
sucessao de reinicios [...] (BAUMAN, 2009, p.7-8).

! Os titulos: Instante de ver, tempo de compreender e momento de concluir, aludem & proposicéo
lacaniana, relativa aos trés tempos logicos da operacdo com o saber, apresentada nos “Escritos
g1998)", no Seminario sobre “A Carta Roubada”.

“Marcas do caso”, consideradas operadores metodoldgicos, tal como definido por Dumézil e
Bremond (2010).



Trata-se esse, de um tempo que exige a experiéncia do aqui e agora. Tempo
de resolugbes rapidas, dominado pela légica do capital, do consumo e da indastria
farmacoldgica. Tempo de objetalizacdo das relacdes humanas.

Tal logica respinga por todos os campos da vida humana, afetando e
determinando processos de adoecimento psiquico nos seres humanos modernos. O
campo da clinica, neste sentido, € uma expressdo desta logica, tanto nas
formulacdes diagndsticas, quanto nas modalidades de intervencéo, as quais também
precisam responder com curas rapidas. Curas promovidas seja pela via
medicamentosa, com 0s objetos farmacol6gicos que curam dores e angustias, seja
pela via das adaptacdes comportamentais e emocionais a realidade fatica. Curas
que se resignam, muitas vezes, a simples remissao dos sintomas considerados
inadequados a fluidez da vida.

Assim, 0 ponto que capturou meu interesse e investimento neste trabalho vai
na direcdo oposta a logica da vida liquida. Busca traduzir os efeitos de uma historia,
de desejos inconscientes, relativos a uma temporalidade que € transgeracional e o
processo de uma escuta clinica, atenta e flutuante em relacéo aos significantes que
constituem a posicdo simbdlica do sujeito em sua histéria, em sua posicédo
transgeracional. Escuta e intervencgdo clinica cujos objetivos ndo se resignam a pura
e simples remissdo de sintomas, mas, sim, a producdo de deslocamentos e
deslizamentos significantes, resultantes das elaboracdes psiquicas produzidas pelos
sujeitos em processo de analise.

Intervencédo que aposta fundamentalmente no valor da palavra, do discurso,
como dispositivo de ressignificagdo subjetiva e elaboracdo psiquica do sofrimento.
Portanto, trata-se de uma logica de trabalho clinico que necessita de tempo para sua
elaboracdo e ressignificacdo, que ndo se restringe ao fenomenoldgico ou a
adequabilidade comportamental e emocional, mas uma Idgica que auxilia o sujeito a
encontrar o ponto do seu desejo (inconsciente), possibilitando-lhe ancoragens para
viver melhor sua propria vida.

A escolha deste tema refere-se a um dos aforismos lacanianos (1998) de que
0 inconsciente estd na ponta da lingua. Ou seja, que 0 inconsciente aparece no
discurso do paciente, porém ndo no dito, sendo que no dizer, ndo no enunciado,
sendo que na sua enunciacdo, atraves das formacdes do inconsciente expressas
nos lapsos, nos esquecimentos, nos chistes. Neste sentido, o préprio sintoma é

concebido como um discurso, constituido por significantes que precisam ser lidos,



escutados e decifrados. Afinal, como afirma Lacan em “Fung&o e campo da fala e da

linguagem”:

Quanto a psicopatologia da vida cotidiana, outro campo consagrado por
uma outra obra de Freud, esta claro que todo ato falho é um discurso bem-
sucedido, ou até formulado com graca, e que, no lapso, é a mordaca que
gira em torno da fala, e justamente pelo quadrante necessario para que um
bom entendedor encontre ali sua meia palavra (LACAN, 1998, p. 269).

Sendo assim, acredito que o trabalho possua relevancia clinica, para a
formacdo do profissional da psicologia e da psicandlise, relevancia cientifica, na
medida em que visa tensionar as modalidades de formulacdo diagndstica na
contemporaneidade, a partir de duas grandes referéncias, a psiquiatrica e a
psicanalitica e relevancia social, por tratar-se de um trabalho analitico realizado em
ambulatério de servigo publico de saude mental, no atendimento a uma populacéo
em condigdes, por vezes, de extrema vulnerabilidade psicossocial.

Para construir o trabalho, foram necessarios varios desdobramentos que
configuram o “tempo de compreender”. Inicialmente, compreender as relacdes e
diferencas entre diagndsticos nosoldgicos e estruturais, a partir das classificacdes
psiquiatricas e da perspectiva freudo-lacaniana, relativas aos quadros de sofrimento
psiquico. A base para esta andlise sdo os Manuais DSM-5° e o CID-10% com os
quais construo um certo tensionamento entre a perspectiva fenomenologica dos
manuais diagnosticos e a perspectiva estruturalista da psicanalise freudo-lacaniana,
para a analise da dimensdo do sofrimento psiquico de um suijeito.

Na sequéncia, a compreensdo das relacbes e diferencas entre luto,
melancolia e suas relacbes com o desamparo, bem como, a andlise das relacbes
transferenciais e a direcdo da cura, construidas durante o processo analitico. A
reflexdo vai na direcdo de uma compreensdo sobre a operagdo da cadeia
significante no enfrentamento do processo de luto, desde as referéncias da
psicanalise freudo-lacaniana.

Por fim, o “momento de concluir’, ndo foi construido com o objetivo de

fornecer respostas, sendo que de viabilizar aberturas a novos possiveis, tomando o

® Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5).
* Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
também conhecido como Cdédigo Internacional de Doencgas (CID-10).
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discurso como dispositivo de cura, mas ndo s6. E necessario considerar o contexto

sécio-histérico para pensar o sujeito e seu processo de saude/adoecimento.

2 TEMPO DE COMPREENDER

Através de cortes e recortes, a ideia € encontrar os pontos de amarragado entre
as vinhetas e os elementos conceituais que nos permitirdo compreender a operacao
da cadeia significante e os movimentos de deslocamentos, condensacdes e
deslizamentos com 0s quais cada sujeito pode dar curso a sua existéncia singular.
A comecar pela diferenca entre a perspectiva psicanalitica e a nosoldgica na

formulacéo diagndstica.

2.1 Diagndsticos nosoldgicos e estruturais: diferen cas e relagdes

No campo da psicopatologia, as hipoteses diagndsticas podem ser
construidas, fundamentalmente, a partir de duas perspectivas: nosologica ou
estrutural. Nosologia € uma area da medicina que se ocupa do estudo, descricdo e
classificacdo fenomenoldgica das doencgas. Portanto, no campo especifico da
psiquiatria, refere-se a classificagdo fenomenologica da patologia psiquiatrica, de
acordo com os manuais de classificacdo das psicopatologias, como por exemplo, o
Caodigo Internacional de Doencas/CID-10 e o Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais/DSM-5.

Quanto a perspectiva estrutural, esta diz respeito ndo ao fenomenoldgico,
mas aos mecanismos inconscientes, relativos ao desejo, aos complexos edipicos e,
fundamentalmente, ao “nivel em que a fantasia se implica no sintoma”
(FIGUEIREDO; TENORIO, 2002, p. 41). As hipéteses diagndsticas, neste caso, sdo
formuladas em transferéncia, através do encontro na relagéo terapeuta/paciente, no
qual sdo produzidas as narrativas, ou seja, a condicao discursiva do sujeito.

Para trabalharmos com diagndéstico na clinica psicanalitica, é necessario
diferenciarmos “sintomas” de “tracos estruturais”. Joél Dor (1997), nos ajuda nessa
diferenciacdo. Afirma que, para Freud, o sintoma € sempre sobredeterminado e
ligado diretamente aos processos primarios, em especial ao processo de
condensacao, enquanto que, para Lacan, o sintoma € descrito como metéafora, ou

seja, 0 sintoma representa uma substituicao significante. Em outras palavras, como
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uma das formagfes do inconsciente, 0s sintomas s@o constituidos por sucessivas
estratificacfes significantes, cuja selecdo ndo responde a henhuma escolha estavel,
sendo que a gestao do desejo. Segundo Dor, ha, por um lado, uma indeterminacéo
relativa da escolha dos significantes e, por outro lado, uma determinacao
incontorndvel, “cuja intendéncia do material significante se efetua apesar do sujeito”
(DOR, 1997, p. 22-23).

Dizendo de outra forma, é nesta intendéncia, determinada inconscientemente
e relacionada a fantasmatica, que poderemos encontrar 0s tracos notaveis e
estaveis da estrutura psiquica do sujeito. E por conta desta intendéncia, que o0s
sintomas adquirem um carater aleatorio, imprevisivel e altamente significativo. Como
tal, somente podem ser pensados a partir da posicdo discursiva do sujeito e da
relacdo transferencial estabelecida entre paciente e analista. Portanto, o diagndstico
na perspectiva estrutural, sé pode ser construido num tempo a posteriori. As
avaliac6es fenomenoldgicas ou nosoldgicas, ao contrario, sustentam-se a partir dos
fendmenos observaveis, ou seja, das evidéncias. De nada informam sobre as
determinacdes inconscientes e fantasmaticas que condicionam 0s sintomas.

Com vistas a uma melhor compreensao das relagdes e diferengcas entre
ambas perspectivas diagnosticas (nosologica e estrutural), nada melhor do que
algumas vinhetas dos casos atendidos por mim no ambulatério de um servico
publico de saude mental.

“M” € um homem de 38 anos de idade, divorciado, pai de duas filhas, com
histérico de depressao grave e internacdo hospitalar por tentativa de suicidio. Refere
0 inicio de sua depressdo ap6s o falecimento do pai, quando “M” estava com 34
anos de idade. Portanto, vivia um processo de luto ha quatro anos quando iniciou
seu atendimento no ambulatério®. Com a depresséo e a tentativa de suicidio de “M”,
a esposa pede a separacdo e vai morar em outro Estado, para que as filhas ndo
vissem o pai tdo adoecido (sic). “M” volta a morar na casa materna.

Seu tratamento no ambulatério durou cerca de 18 meses, ao longo dos quais

recebeu varios diagnoésticos nosoldgicos. Inicialmente e, de acordo com o Manual

®> No Ambulatério deste servico publico de satide mental, os estagios tém a duracdo de 1 (um) ano.
“M” ingressa no servico em meados do ano, é atendido por 6 meses por uma colega — estagiaria de
psicologia, e, no inicio do ano seguinte, com a troca de estagiarios, recebo-o em atendimento,
permanecendo com ele até o final do ano.
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CID-10, foi diagnosticado como Esquizoafetivo Depressivo® (F25.1), cujos principais
sintomas eram anedonia’, avolia®, ideacdo suicida e pensamentos recorrentes de
morte. S&o iniciados atendimentos psicologico e psiquiatrico, com acompanhamento
medicamentoso®.

Na atual versdo do DSM-5, a esquizofrenia foi enquadrada como um
espectro, juntamente com outros transtornos psicoticos e o transtorno da
personalidade esquizotipica. Assim, em relacdo ao “espectro da esquizofrenia”, o

Manual afirma que:

Esses transtornos sao definidos por anormalidades em um ou mais dos
cinco dominios a seguir: delirios, alucinacdes, pensamento (discurso)
desorganizado, comportamento motor grosseiramente desorganizado ou
anormal (incluindo catatonia) e sintomas negativos [...] Dois sintomas
negativos sdo especialmente proeminentes na esquizofrenia: expressao
emocional diminuida e avolia (DSM-5, 2014, p. 87-88).

Com excecdo da avolia, em nenhum momento da histéria clinica de “M”
ocorreram episodios delirantes ou alucinatérios, tampouco pensamento ou
comportamento motor desorganizado ou anormal. Neste caso, a avolia apresentada
pode enquadrar-se como um dos sinais da depressdo que €, precisamente, o traco
que caracteriza a historia clinica de “M”.

No inicio dos atendimentos com “M”, persistiam ainda sintomas como perda
da autoestima, ideias de desvalia ou culpa, anedonia e avolia, porém diminuem o0s
pensamentos de morte e as ideacgfes suicidas e passa a referir “medo de morrer” e
necessidade de “cuidar-se”. O quadro nosolégico, de acordo com o Manual (CID-
10), altera-se para Transtorno Afetivo Bipolar, episodio atual depressivo grave, sem
sintomas psicéticos (F31.4). Tal classificacdo pressupde episédios anteriores (ao
menos um) de mania ou hipomania. “M” ndo apresentava e nao relatou episodios
maniacos em nenhum momento desde o inicio de sua depressdo, mas referiu
algumas vezes sentimentos de irritabilidade, que poderiam ser classificados como

hipomaniacos, porém sem desorganiza¢cdes ou alteracdes motoras.

® Transtornos em gue os sintomas esquizofrénicos e o0s sintomas depressivos sdo proeminentes de
tal modo que o episddio da doenca néo justifica o diagnostico nem de esquizofrenia, nem de um
episédio depressivo. Esta categoria deve ser utilizada para classificar quer um episédio isolado, quer
um transtorno recorrente no qual a maioria dos episodios sdo esquizoafetivos do tipo depressivo.
Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm>. Acesso em: 14 abr. 2019.

" Perda da capacidade de sentir prazer, proprio dos estados depressivos graves.

® Falta de vontade extrema.

® Psicofarmacologia inicial: Litio, Risperidona, Paroxetina, Quetiapina.
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Em relagdo ao Transtorno Bipolar, especificamente o do Tipo II, consta no
DSM-5 que:

O transtorno bipolar tipo I, que requer um ou mais episddios depressivos
maiores e pelo menos um episddio hipomaniaco durante o curso da vida,
ndo é mais considerado uma condicdo “mais leve” que o transtorno bipolar
tipo I, em grande parte em razdo da quantidade de tempo que pessoas com
essa condicdo passam em depressdo e pelo fato de a instabilidade do
humor vivenciada ser tipicamente acompanhada de prejuizo grave no
funcionamento profissional e social (DSM-5, 2014, p. 123).

Portanto, neste momento de sua histéria clinica e, de acordo com a nosologia
psiquiatrica, “M” corresponde aos critérios diagnosticos de um quadro de Transtorno
Bipolar do tipo I, sem episédios maniacos, porém com episédios hipomaniacos de
irritabilidade. Mais recentemente, como efeito do tratamento interdisciplinar da
psicologia e da psiquiatria, com a consequente remissao (parcial) dos sintomas e em
processo de remissdo dos sintomas mais intensos, as hipoteses diagndsticas
nosologicas para o quadro sintomatico de “M” passaram para Episédio Depressivo
Grave (F32.2), sem sintomas psicoticos'® e, apds, para Episddio Depressivo Leve
(F32.0), manifestando humor deprimido, perda de interesse, de prazer e aumento da
fatigabilidade.

Todo esse movimento nosolégico permite a constatacdo das evidentes
alteracdes produzidas no comportamento e nos consequentes diagndsticos de “M”,
como resposta aos 18 meses de tratamento. A questdo que se coloca ai, ho meu
ponto de vista, diz respeito ndo apenas as modificacbes e deslocamentos no
comportamento sintomatico do sujeito que sofre, mas a direcdo da cura, com as
respectivas estratégias de intervengdo e sua eficacia. Neste sentido, como opera a
cadeia significante, a partir da escuta analitica e da relacdo transferencial, para
promover o giro discursivo na posi¢ao sintomatica do paciente, em direcdo a uma
cura possivel?

Antes de entrar na especificidade que me concerne, vou apresentar
brevemente outras duas vinhetas, para situar os diagndsticos nosoldgicos e,

posteriormente, construir as tessituras necessarias em direcao a reflexdo sobre a

1 Conforme o Manual CID-10, a categoria F32 corresponde a Episodios Depressivos e,

especificamente F32.2, caracteriza episédio depressivo onde varios dos sintomas sdo marcantes e
angustiantes, tipicamente a perda da auto-estima e ideias de desvalia ou culpa. As ideias e os atos
suicidas sdo comuns e observa-se em geral uma série de sintomas “somaticos”. Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm>. Acesso em: 14 abr. 2019.
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operacionalidade da cadeia significante no trabalho analitico com os pacientes em
processo de luto e de desamparo, desde a perspectiva estrutural da psicanalise
freudo-lacaniana.

A segunda vinheta, € sobre “R”, uma mulher de 58 anos, casada e mae de
trés filhos homens: a época do atendimento comigo, o filho mais velho estava com
38 anos, casado, pai de uma menina e residindo com a familia em outro Estado. O
segundo filho de “R” havia falecido ha 21 anos por atropelamento, quando estava, a
época, com 13 anos de idade. “R” culpa-se pela morte deste filho, alegando que ela
e 0 marido estavam no trabalho e ele sozinho em casa, andando de bicicleta na rua
com os amigos. O terceiro filho, um adolescente de 14 anos de idade, vivia sob uma
rigorosa tutela de “R”, que referia medo de perdé-lo também, justificando dessa
maneira, sua presenca constante junto ao filho. Eu ndo deixo nem ele fechar a porta
do seu quarto (sic), dizia ela.

“R” estava em atendimento neste ambulatério ha cerca de 12 anos quando a
recebi em atendimento. Seu tratamento comigo, individual e semanal, teve uma
duracdo de 6 meses, quando entéo, recebeu alta do servi¢o. Diagnosticada desde o
inicio com Transtorno de Personalidade, do tipo Borderline (F60.3) e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo/TOC (F42.0), com predominancia de ideias ou ruminagoes
obsessivas em relagdo ao filho morto e um histérico de muita agressividade com
passagens ao ato, especialmente em relacdo aos familiares. Desde o inicio recebeu
atendimentos em psicologia e psiquiatria, com 0s seguintes psicofarmacos:
Carbamazepina, Fluoxetina, Haldol, Diazepan, Litio. De acordo com o Manual CID-
10, Transtorno de Personalidade, tipo Borderline, refere-se a:

[...] tendéncia nitida a agir de modo imprevisivel sem consideracéo pelas
consequéncias; humor imprevisivel e caprichoso; tendéncia a acessos de
célera e uma incapacidade de controlar os comportamentos impulsivos;
tendéncia a adotar um comportamento briguento e a entrar em conflito com
0s outros, particularmente quando os atos impulsivos sdo contrariados ou
censurados. Dois tipos podem ser distintos: o tipo impulsivo, caracterizado
principalmente por uma instabilidade emocional e falta de controle dos
impulsos; e o tipo “borderline”, caracterizado além disto por perturbacdes da
auto-imagem, do estabelecimento de projetos e das preferéncias pessoais,
por uma sensacdo crbnica de vacuidade, por relacdes interpessoais
intensas e instaveis e por uma tendéncia a adotar um comportamento
autodestrutivo, compreendendo tentativas de suicidio e gestos suicidas™
(CID-10, 2008, versao eletronica).

! Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cid10/\//2008/cid10.htm>. Acesso em: 19 abr. 2019.
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E, em relagcdo ao Transtorno Obsessivo Compulsivo/TOC (F42.0), com
predominéancia de ideias e ruminac¢des obsessivas, o Manual CID-10 diz que:

Pode-se tratar de pensamentos, imagens mentais ou impulsos para agir,
quase sempre angustiantes para o sujeito. As vezes trata-se de hesitacbes
interminaveis entre varias opgfes, que se acompanham frequentemente de
uma incapacidade de tomar decisdes banais mas necessarias a vida
cotidiana. Existe uma relacdo particularmente estreita entre as ruminacdes
obsessivas e a depressao, e deve-se somente preferir um diagnéstico de
transtorno obsessivo-compulsivo quando as rumina%c”)es surgem ou
persistem na auséncia de uma sindrome depressiva’® (CID-10, 2008.
Verséo eletrdnica).

De acordo com “R”, todos os sintomas comeg¢am apés a morte do filho, ha 21
anos atras. O quadro nosoldgico de “R” manteve-se estavel por quase todo o tempo
que durou seu atendimento na instituicdo. Ao final, a hipotese nosolégica de
Borderline passou para Transtorno Afetivo Bipolar.

Ao recebé-la em atendimento, deparei-me com uma mulher cujo sofrimento
transbordava pelos poros, expressado no modo de sentar e gesticular intenso,
agressivo e, a0 mesmo tempo um olhar assustado e cansado, denunciando muita
angustia e ansiedade. Testemunho em meu corpo 0 cansaco que essa mulher
carrega. Recriminacdo da familia, por ndo parar de falar do filho morto; seguir
vendo-o entrar pelas portas e janelas (ciente de tratar-se de sua imaginacao);
preservar o quarto do filho morto intacto, sem deixar ninguém entrar e ndo mexer em
suas roupas, é 0 que “R” conta repetidas vezes, denunciando com sua irritacéo,
essa repeticao que néo a leva a lugar nenhum (sic).

Compulsdes a repeticdes que, pela classificacdo nosologica, recebem o nome
de Transtorno Obsessivo Compulsivo/TOC, cuja l6gica interventiva vai na direcao de
rapidos e eficazes esbatimento dos sintomas, seja por técnicas racionalistas ou
tratamento psicofarmacoldgico. Mas, 0 que insiste nestas repeticbes? Quais 0s
desejos inconscientes e fantasias inscritas nesta insisténcia? Desde a perspectiva
estrutural, ndo interessa silenciar o sintoma, silenciar o sujeito, senédo que possibilitar
ressignificagdes, simboliza¢gbes disso que insiste em ndo deixar de se inscrever. Dar
VOZ ao sujeito para que possa trazer para a palavra seu sofrimento, mal-estar e
angustia.

A terceira (e Ultima vinheta) € sobre uma jovem adulta, de 29 anos de idade, a
guem designo com a letra “A”. Mae de dois filhos: um menino, a época do

'2 Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cid10///2008/cid10.htm>. Acesso em: 19 abr. 2019.
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atendimento com dois anos e 4 meses de idade e uma menina, falecida aos 6
meses de idade, vitima de um acidente. “A” tem historico de drogadi¢cdo, com uso
recorrente de alcool e outras drogas, desde a adolescéncia. Apds a morte da filha,
intensificou 0 uso das drogas e ocorreram duas tentativas de suicidio, com uma
internacdo hospitalar. Como o pai das criangas também era usuario de drogas, a avd
paterna era quem estava com a guarda proviséria do filho. “A” inicia seu tratamento
psiquiatrico e psicolégico sob medida judicial como condi¢cdo para reaver a guarda
de seu filho. Havia suspeita de negligéncia dela no caso do falecimento da filha mais
nova.

“A” iniciou atendimento psicoloégico no servico, em meados do ano e, cinco
meses depois, na troca de estagiarios, recebo-a em atendimento. Faziam 9 meses
que a filha havia falecido. Diagndstico nosoldgico de Transtorno Afetivo Bipolar
(F31.4), episodio atual depressivo grave, sem sintomas psicéticos, com indicacao
das seguintes medicagfes: Litio, Risperidona, Clorpromazina. Ap6s 8 meses de
tentativa, recebeu alta do tratamento psiquiatrico e farmacolégico por ndo adeséo.
Permaneceu somente em atendimento psicanalitico comigo, até o final do ano.

Bem, até aqui estamos no campo dos fatos e dos fenbmenos. Como pensar
a estrutura ou os tragos estruturais dos sintomas apresentados pelos sujeitos? Se,
para a nosologia psiquiatrica sintoma é sinal de uma doenca, para a psicanalise
freudo-lacaniana € sinal de um conflito inconsciente. Os sintomas, entendidos como
respostas do sujeito as demandas do outro/Outro, possuem duas classificagbes na
psicandlise: uma, como sintomas de estrutura (sinthome), os quais uma vez
definidos, caracterizam a estrutura psiquica do sujeito adulto™, seja no campo da
neurose, da psicose ou da perversao; outra, como sintomas clinicos (symptome),
gue podem ser entendidos como um certo fracasso na resposta as demandas do
Outro e que, por isso, necessitam de intervencao clinica.

Neste sentido, qual a borda que delimita um sinthome de um symptéme para
pensarmos uma intervencdo em transferéncia®®, que viabilize deslizamentos ou
deslocamentos na cadeia significante dos pacientes em processo de luto. Quais 0s
conflitos inconscientes? Como se diferenciam luto e melancolia e quais relagdes
com o desamparo?

¥ Na infancia, diz-se que as estruturas sdo indefinidas, uma vez que se consolidam a partir da
adolescéncia.
* O tema da transferéncia seréa tratado em capitulo especifico mais adiante.
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2.2 Luto, melancolia e suas relagbes com o desampar 0

As trés vinhetas falam de casos muito graves, com sofrimentos muito
intensos, que se singularizam em cada histéria. Entretanto, através da condicao
discursiva dos sujeitos, é possivel reconhecer um tragco comum entre eles, qual seja:
por um lado, a auséncia de delirios e alucina¢des. “M”, “R” e “A” sabem que suas
ideias e fantasias sdo frutos de suas imaginac¢des. Por outro lado, todos enunciam
incertezas, ambivaléncias, duvidas, questionamentos e muitas queixas contra um
outro.

Queixas que, do ponto de vista discursivo, permitem uma distingdo entre
diferentes estruturas psiquicas. A titulo de exemplo, na psicose, as queixas do
sujeito dizem respeito a um outro que é sempre um perseguidor e se apresenta de
forma delirante ou alucinatéria; na queixa neurética, ocorre uma projecao sobre um
“‘outro” de culpas, faltas e impoténcias que o0 sujeito reconhece, de forma
inconsciente e denegatoria, em si mesmo; na melancolia, por sua vez, a queixa é
dirigida a um outro que o proprio sujeito ndo consegue saber quem €. Ou, como bem
destaca Carone (CARONE apud KEHL, 2006), queixar-se é dar queixa. Portanto, o
melancolico queixa-se de alguém a quem néo é capaz de identificar.

Sendo assim, do que se “queixam” ou a quem se enderecam as queixas de
“M”, “R” e “"A”? Como situar os tracos estruturais e a posi¢cado simbdlica a partir da
qual, os respectivos sujeitos situam-se em relacéo ao outro/Outro. Examinemos mais
detidamente o que nos diz a teoria acerca dos diferentes processos e estruturas,
numa tentativa de tessitura aos recortes discursivos das vinhetas.

No texto intitulado “Luto e Melancolia” [1917], considerado fundamental,
porém polémico, que possibilitou diferentes leituras e interpretacdes, Freud define
luto como uma “reacdo a perda de uma pessoa amada, ou a perda de abstragcbes
colocadas em seu lugar, tais como a patria, liberdade, um ideal, etc” (FREUD, 2006,
p. 103). Afirma que no luto o que se perde € um objeto, enquanto que na melancolia

a perda acontece sobre o préprio Eu. Segundo Freud:

[...] uma parte do Eu do paciente se contrap8e a outra e a avalia de forma
critica, portanto, uma parcela do Eu trata a outra como se fora um objeto. A
instancia critica que nesse caso foi capaz de se separar do Eu [...] é a
instdncia comumente denominada consciéncia moral (Gewissen) [...] Ao
ouvirmos pacientemente as mdultiplas auto-recriminagdes do melancolico,
ndo temos como evitar a impressédo de que as mais graves acusacdes |[...]
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se aplicam perfeitamente a uma outra pessoa que o doente ama, amou ou
deveria amar. [...] Assim, tem-se nas maos a chave para o quadro da
doenca: as auto-recriminacdes s&do recriminacbes dirigidas a um objeto
amado, as quais foram retiradas desse objeto e desviadas para o préprio Eu
(FREUD [1917], 2006, p. 107).

Na melancolia, o investimento libidinal sobre o objeto mostra-se “pouco
resistente e firme e foi retirado” (FREUD [1917], 2006, p. 108). Essa energia libidinal
liberada, ao invés de ser deslocada para outro objeto, retorna sobre o proprio Eu,
produzindo entdo, uma identificacdo do Eu ao objeto abandonado. Portanto, diz
Freud, “a perda do objeto transformou-se em uma perda de aspectos do Eu, e 0
conflito entre 0 Eu e a pessoa amada transformou-se num conflito entre a critica ao
Eu e o Eu modificado pela identificagdo” (FREUD [1917], 2006, p.108). Por isso, 0
traco mais caracteristico da melancolia é a auto-acusacdo. Segundo Freud “no luto,
0o mundo tornou-se pobre e vazio; na melancolia, foi o proprio EU que se
empobreceu” (FREUD, 2006, p. 104).

Frente a tentativas de encontrar uma rede de apoio na qual “A” pudesse
ancorar-se, por exemplo, aproximando-se dos irmaos ela respondia dizendo eu ja
causei muitos problemas para eles, ndo vou atrapalha-los mais! (sic).

De acordo com Leader (2011, p. 16), “no luto, sentimos pesar pelos mortos;
na melancolia, morremos com eles”. Mais adiante, esse autor, referindo-se a Freud,
afirma que no luto é possivel saber “quem” foi perdido, enquanto que na melancolia
€ preciso saber “o que foi perdido” na pessoa que morreu.

Quinet (2006), na sua leitura do texto freudiano, afirma que tanto no luto,
guanto na melancolia, é da dor de uma perda que se trata. Perda relativa tanto a
uma pessoa amada quanto a outro significante idealizado, colocado em seu lugar,
como Patria, ideal, liberdade. Portanto, tanto a melancolia quanto o luto podem ter o
mesmo elemento desencadeador: a perda de um ser amado. Porém, na melancolia,
trata-se de uma perda que nao podera ser simbolizada, porque, segundo o autor, tal
perda desvela um furo no psiquismo relativo “a foraclusdo do Nome-do-Pai’
(QUINET, 2006, p. 204).

Nome-do-Pai nomeado por Lacan como significante-mestre (S1), que
funciona como operador no psiquismo, relativo a Lei simbdlica que interdita o
incesto, regulando os limites e as possibilidades de vida dos sujeitos. Referido aos
complexos de Castracdo e de Edipo, Nome-do-Pai é o regulador dos desejos

inconscientes, apontando a instédncia de um terceiro, o Outro da cultura, a partir da
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gual um sujeito se constitui no campo da neurose. A foraclusdo do Nome-do-Pai
indica, portanto, o fracasso na interdicdo do gozo materno e, consequentemente, o
risco de uma estruturagcdo no campo das psicoses.

Neste sentido, compreendemos um pouco a confuséo relativa a melancolia,
se estaria no campo das psicoses maniacos-depressivas ou das neuroses
narcisicas.

Kehl (2013), no texto “Melancolia e Criacdo”, que compde o prefacio da
edicao brasileira e comentada do livro “Luto e Melancolia” de Freud [1915], traduzido
por Marilene Carone, afirma com clareza e delicadeza, que na melancolia trata-se de
um fracasso na constituicdo do narcisismo primario, estabelecendo a melancolia
como uma neurose narcisica. E tal falha no narcisismo é o que caracteriza a
diferenca entre a desolacdo do melancélico e o sofrimento caracteristico do sujeito
em processo de luto.

Para Kehl:

O trabalho psiquico empreendido pelo enlutado, embora empobreca o ego e
torne o sujeito inapetente para quaisquer outros investimentos libidinais,
pode ser considerado um trabalho da ordem da satde psiquica. E um
trabalho de paulatino desligamento da libido em relacdo ao objeto de prazer
e satisfagdo narcisica que o ego perdeu por morte ou abandono. Ter sido
arrancado de uma porcdo de coisas sem sair do lugar: eis uma descri¢cdo
precisa e pungente do estado psiquico do enlutado. A perda de um ser
amado nao é apenas perda do objeto, é também a perda do lugar que o
sobrevivente ocupava junto ao morto. (KEHL, 2013, p. 14).

Na melancolia, o sujeito ndo consegue fazer esse trabalho psiquico de
retirada da libido do objeto perdido para reinvesti-la pouco a pouco em outro objeto,
porque o melancolico se identifica com esse objeto que foi perdido. Ou seja, ele é o
proprio objeto que caiu. E isso que significa a famosa frase freudiana, de que “a
sombra do objeto caiu sobre o Eu”.

Quinet (2006), retomando os trés tempos da pulsdo, tal como referida por
Freud no texto “As pulsGes e seus destinos” [1914], traz o verbo “torturar” como
paradigmatico da melancolia, para pensar as vozes da pulsédo. Assim, temos:

1° tempo: voz ativa = Ele o tortura (o0 sujeito tortura o objeto)

2° tempo: voz reflexiva = Ele se tortura

3° tempo: voz passiva = Ele é torturado

O discurso melancélico caracteriza-se por esse 2° tempo, reflexivo, de auto

aplicacdo da tortura, do auto flagelo, do auto-assassinato. Ou seja, 0 melancoélico
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nao se suicida, ele se auto-assassina. Quinet nos faz lembrar que Freud, na
segunda tépica, afirma que o sujeito € originalmente masoquista. O autor afirma que
“a melancolia, como pura cultura da pulséo de morte, desvela o masoquismo
primario do sujeito” (QUINET, 2006, p. 207). Ou, como dizia Freud, “o melancdlico se
comporta como uma ferida aberta”, como um poco de lamentos e auto-acusacoes.

Todos esses fragmentos me reportam ao conceito de desamparo e suas
relacbes com a melancolia e o luto. O bebé humano, mesmo nascendo a termo, vem
ao mundo completamente despreparado e necessitando de um outro semelhante
gue se responsabilize por ele. Nasce, portanto, incompleto e dependente de um
outro. Freud no texto “Introducdo ao Narcisismo” [1914], assinala a precedéncia do
autoerotismo sobre a constituicdo do narcisismo primario. E, portanto, o Eu é uma
unidade que precisa ser construida a partir da relacdo com o outro cuidador.

O bebé precisa ser banhado de significantes, representantes do desejo do
casal parental sobre esse pequeno sujeito. Significantes cuja sede de inscricdo € o
proprio corpo do bebé. Corpo receptaculo de tracos e marcas simbdlicas, que criam
bordas, limites, experiéncias de satisfacdo, experiéncias que indicam presencas,
mas também auséncias. Ou seja, 0s objetos da pulséo: voz, olhar, fezes, toque, sao
oferecidos ao bebé pelo agente das fun¢gdes maternas, porém nédo o tempo todo.

Dizendo de outra forma, a mamae — como representante do Outro —, ou quem
exerce as funcbes maternas com o bebé, é quem erotiza e libidiniza o corpo e os
funcionamentos corporais do bebé. E a méde que olha e captura o olhar do bebé,
mas também retira esse olhar, direcionando-o0 a outros objetos de sua satisfacéo.
Esse tempo de auséncia, de deslocamento do objeto de desejo, provoca no bebé, o
seu movimento/desejo de convocar o olhar da mamae.

O objeto “a” lacaniano, é precisamente o objeto causa do desejo; esse objeto
“olhar” que cai, inscrevendo a falta e, consequentemente, convocando no bebé, o
desejo pelo objeto perdido. Trata-se da instalacdo do circuito pulsional. Circuito de
convocacoes e de respostas, representadas por experiéncias de satisfacdes sempre
parciais. Circuito sustentado pela operacdo da castracdo, do exercicio da funcao
paterna, da inscricdo do Nome-do-Pai. Neste circuito de presencas e auséncias, 0
bebé experimenta uma condicdo de desamparo e de abandono fundamentais e
absolutamente constitutivos, pois permitem ao bebé o exercicio da falta e da
castracdo. Desamparo estruturante, portanto, da condi¢cdo neuroética e produtor de

angustias.
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A melancolia, como patologia instalada no tempo de constituicdo do
narcisismo priméario, com a queda do Outro, a ndo inscricdo do Nome-do-Pai e a
consequente identificacdo do sujeito ao objeto, faz com que a crianca precise ir
encontrando outros significantes que facam supléncia ao Nome-do-Pai. O
melancdlico padece de um desamparo da ordem do absoluto. Da ordem do Real,
daquilo que é impossivel de simbolizar. Trata-se de um desamparo estrutural, que
produz uma cisdo entre a imagem e o objeto, fazendo com que o sujeito despojado
das vestes narcisicas, seja confrontado ao lugar do objeto, do dejeto. Frente a isso,
COmo opera a castracao nos processos de luto na neurose e na melancolia?

Na neurose, quando o sujeito perde alguém que ama, se vé confrontado com
sua castracdo e se angustia. Na melancolia, o sujeito identificado ao lugar de dejeto,
refere um esvaziamento de sentimentos e, por falta da operacédo da castracdo, nao
se angustia. Afinal, é a castracdo que da sentido a perda. O que resta ao sujeito
melancolico é a estrutura de seu supereu que toma a dianteira e trata sadicamente o
sujeito como um objeto.

Pelas narrativas de “A”, se deflagra um discurso melancdlico, com o qual se
coloca como a culpada pela morte da filha; por ndo conseguir fazer nada na vida,
por ndo conseguir se manter nos empregos. Questionada sobre a morte do pai e a
violéncia®® que a mae infligia sobre os filhos, ela respondia mas a gente aprontava,
especialmente eu! (sic). Como um sem saida, era o préprio Eu, o destinatario de
todo o seu 6dio.

De acordo com Quinet (2006), a profunda dor que o melancdlico experimenta,
€ uma dor de existir e, de acordo com o autor, essa dor ocorre, pois a fungéo falica

da castracéo nao esta operando. Diz ele:

No momento em que o sujeito se depara com a foraclusdo do Nome-do-Pai,
h& uma perda das vestes narcisicas do objeto: a imagem cai e o sujeito se
vé identificado com o objeto [...]. O sujeito se torna esse oco sem
consisténcia alguma, esse nada [...]. Lacan, em seu Seminario 10, A
angustia, mostra como o melancélico atravessa a imagem para atingir o
objeto, o que é patente na defenestracdo. O melancélico atinge o objeto
caindo como dejeto (QUINET, 2006, p. 210).

' As criancas eram amarradas, surradas com o que a mée tinha na mao, queimados com cigarro.
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Mais adiante, o autor afirma que:

[...] na melancolia, diz Freud, parece que toda a vertente de Eros
desapareceu e s6 ficou o 6dio, o qual o0 sujeito volta contra si mesmo,
surgindo entéo a autotortura [...] ha uma foraclusdo do Outro do amor; ele
perde esse Outro que ama e cuida, e o que lhe sobra é um supereu
extremamente cruel, que odeia o sujeito [...] A pulsdo que prende o
melancélico a vida parece ter se desprendido: é 0 gozo do masoquismo que
faz da melancolia a pura cultura da pulsdo de morte (QUINET, 2006, p. 210-

211).

Diferente na neurose, pois 0 luto evoca sentimentos de desamparo, de
abandono e também de 6dio, porém enderecados a pessoa que o deixou (LEADER,
2011). Para a aceitacdo dessa perda o sujeito neurético se vé confrontado a sua
propria castracdo. O trabalho psiquico, neste sentido, sera o de enfrentamento da
castracdo e, a partir dai, a possibilidade de um deslocamento do investimento
libidinal para outro objeto, elaborando o processo do luto.

Segundo Leader (2011, p.45), “os sintomas neuréticos sdo formas de fazer
perguntas”, as quais geralmente ocultam relacdes de amor e ou 6dio em relagdo a
alguém. O que dificulta o processo de elaboracéao do luto, nesse sentido, de acordo
com as elaboracdes freudianas, ndo seria 0 amor que nutrimos pelo ente querido,
mas a mistura, a ambivaléncia entre amor e 6dio. Na melancolia, o sujeito ndo faz
perguntas porque ja tem a solucao. Afinal, ele € sempre o culpado.

Ao referir, no inicio deste trabalho, a diferenca entre diagnéstico nosologico e
estrutural, bem como a importancia e a necessidade de distinguirmos sinais de
tragcos estruturais, 0 argumento se sustenta no sentido de refletirmos sobre a dire¢ao
da cura nas diferentes formas de sofrimento psiquico dos pacientes a quem
recebemos e por quem nos responsabilizamos.

A diferenca entre as trés vinhetas apresentadas certamente ndo encontramos
na expressdo dos sinais e sintomas. Ao contrario, neste sentido, eram todos muito
semelhantes e evidentes: luto, depressdo, tentativas de suicidios, avolias,
anedonias, agressividades, com nuances temporais e de intensidades em cada um.
Também em relacdo a intervencdo psicofarmacologica, medicacdes semelhantes,
pois geralmente indicadas para “esses casos”, com nuances de dosagens de caso a
caso. Alias, essa é a proposta justamente dos manuais de classificacdo: a tentativa
de universalizacdo dos quadros nosolégicos para uniformizacdo da linguagem

médica.
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Para a clinica psicanalitica, o ponto de investidura diz respeito aos tracos
estruturais, pingados na via discursiva dos sujeitos, atraveés do estabelecimento de
uma relacdo transferencial com o paciente. Relacdo sempre singular e relativa a
uma escuta atenta, qualificada e flutuante do analista.

Neste sentido, lanco a hipotese de que “M” e “R” possuem algumas
semelhancas quanto aos tracos estruturais que nos remetem ao campo das
neuroses. Ambos realmente enfrentavam um processo de luto, pela perda de entes
queridos, cujo desfecho pode ser considerado exitoso. No entanto, “A” em seu
discurso melancdélico, revela um desamparo estrutural, cujo cendario de violéncia e
agressividade denunciavam a pregnancia das pulsées de morte desde momentos
muito precoces de sua vida. Dizendo de outra forma, a morte da filha reedita
desamparos e perdas estruturais experimentadas em sua prépria infancia.

Como operou a cadeia significante em relacdo a cada uma das vinhetas, a
partir da relacé@o transferencial na direcdo da cura, é o que busco costurar a seguir,

para articular melhor as vinhetas e as respectivas intervencgoes.

2.3 Transferéncia, cadeia significante e direcdo da  cura.

“No comeco da psicandlise esté a transferéncia”, diz Lacan na Proposicéo de 9
de outubro de 1967 (LACAN, 2003, p. 152). Mais adiante, no Seminario 8, dedicado
especificamente a Transferéncia, trabalha a topologia dos quatro lugares e
apresenta o conhecido esquema “L” (em anexo). Afirma que o didlogo analitico
refere-se a uma “imparidade subjetiva” na qual dois sujeitos estdo presentes na cena
analitica. No entanto, ndo se trata de dois sujeitos e dois discursos, sendo que de
dois sujeitos, porém um discurso: o do paciente. A posi¢cao do analista nesta cena é
de devolver ao paciente seu proprio discurso, de forma invertida.

De acordo com Betts:

A escuta flutuante do analista nessa perspectiva visa na interpretacdo nao
traduzir um significante por outro, mas abrir a polissemia dos significantes
enunciados pelo analisante para além do sentido do que ele ‘quis dizer’,
recortando de sua fala o significante que o representa para outros
significantes [...]. ou seja, a interpretacdo abre para a polissemia do
significante, mas ndo € um abrir para todos os sentidos, pois a cadeia
significante de um sujeito esta articulada a sua historia, transgeracinal, ao
seu contexto cultural e aos significantes que seguirdo em suas associacdes
(BETTS, 2018, p. 227).
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Portanto, partindo do pressuposto que um significante representa o sujeito
para outro significante, podemos afirmar, seguindo Ocariz (2003, p. 112), que “um
significante é um significante porque existe a suposicdo de que significa algo”. E,
mais adiante, ela afirma que “um sintoma é um significante porque significa outra
coisa”. Neste sentido, o trabalho do analista ndo visa o dito ou o significado sobre
gualquer palavra falada por seu analisante. A escuta flutuante do analista visa os
significantes relativos ao campo da enunciac¢do, ao campo do inconsciente, relativos
ao dizer do analisante. Trata-se de significantes que precisam ser recortados do
discurso do paciente e que aparecem nas repeticdes, nos chistes, nos lapsos, nos
esquecimentos.

Em “Funcédo e campo das palavras” (1998), Lacan afirma, seguindo Freud em
relacdo as associacdes livres, que é no cruzamento das formas verbais que
podemos detectar “0s ndés da estrutura [...] 0 sintoma se resolve por inteiro numa
andlise linguageira, por ser ele mesmo estruturado como uma linguagem, por ser a
linguagem cuja fala deve ser libertada” (1998, p. 270).

Para a psicanalise fala e linguagem estao relacionados, porém séo distintos.
Enquanto fala, ou palavra falada, corresponde ao eixo imaginario, linguagem
corresponde ao eixo simbdlico. Respectivamente, o eixo do significado (enunciado)
e o0 eixo simbdlico da posi¢do inconsciente da enunciagdo (significante). Ambos se
entrecruzam, constituindo o Esquema “L”, proposto por Lacan, conforme o esquema

abaixo:

ESQUEMA “L”

5= Es, sujeito do (Es)§ {a") ouiro
Inconsciente, sujeito
enquanto assujeitado ao

significante.

a’ = o outro, o semelhante em
posiciio de objeto, projecio
do eu do conhecimento.

{oeu) a (A) Outro

a=o eu da experiéncia.

A =0 Qutro, altendade
radical do tesourn do

significante.

Fonte: Adaptado de Lacan, 1998.
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Assim, na cena analitica ao falar, o analisante faz falar o Outro da linguagem,
ou seja, a fala, relativo ao eixo imaginario, sempre cruza o eixo simbdlico do Outro.
Por isso, “0 eu sempre diz mais do que quer pelo fato de que é falado no lugar do
Outro” (BETTS, 2018, p. 226). Risos, olhares, ndameros, esquecimentos,
silenciamentos, inversdes, trocas de palavras ou letras, sdo os pontos onde algo do
desejo inconsciente e das fantasias do sujeito podem ser dadas-a-ver ao trabalho
atento e delicado de uma escuta analitica.

Partindo da ideia freudiana no trabalho do luto, relativa a um esgotamento das
representacdes, Leader (2011), no livro intitulado “Além das Depressdes”, trabalha
com a légica de uma separacgdo do objeto transportado a uma outra cena, no sentido
de situar o objeto perdido em outro registro. A isso, Leader da o nome de “quadros

representacionais” ou “moldura”, a qual define como:

[...] divisora de espacos, construtora de limites, consolidando a ideia da
representacdo. Em outras palavras, a moldura, coloca a imagem em outro
lugar, em outro nivel, marca uma diferenca entre o objeto e a representagéo
daquele objeto. A moldura constréi assim, um espaco diferente, um espaco
representacional. Coloca o objeto em outro registro (LEADER, 2011, p.107).
De acordo com o autor, a moldura permite que “0 que € visto seja situado
como uma representacdo”. Ou seja, € auxiliar o sujeito “a passar de uma
representacdo a uma representacéo de representacéo” (LEADER, 2011, p. 109).
Nesta direcdo, é possivel recortar alguns significantes que surgiram nas
cenas clinicas com “M” e “R”, do tipo: reconhecer que sim, o ente querido morto,
“nunca mais voltara”, mas sua representacédo na vida de quem segue vivo podera
ser preservada; “0dio” projetado sobre outros vivos, mas cujo enderecamento seria
ao préprio morto, por haver abandonado quem se mantém vivo; “falta” que nao so o
pai morto, mas também a mae faz na infancia do sujeito; “falta” que remete ao
binario presenca-auséncia; “falta” que denuncia a insuficiéncia constitutiva do
sujeito; “corte” como causador de morte, mas também garantia de vida, pois é de
cortes que se trata a constru¢cado de um sujeito desejante; “cortes” que diferenciam o
Eu e o Outro. Enfim, significantes que representam o sujeito para outros
significantes.
Significantes que ndo sdo lidos como tais no campo da nosologia. Neste,
interessam apenas 0s “sinais”, as evidéncias, os indicadores comportamentais de

tentativas de suicidio, depressdo, agressividade, enfim. Evidéncias que
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fundamentam diagndsticos nosologicos como TOC, Borderline, Depressao.
Importantes, sem duvida, especialmente nos casos em que a vida ou a morte do
sujeito coloca-se em questdo e a conduta exige o pronto esbatimento do sintoma.
Neste trabalho, a ideia foi produzir tensionamentos entre as “evidéncias” e o latente.
Entre o consciente e o inconsciente na dire¢ao da cura.

Na perspectiva estrutural, o trabalho do analista é recortar significantes do
discurso do sujeito, com os quais o falante podera construir ou alargar sua colcha de
retalhos, ou seja, sua cadeia significante, relancando tais significantes a composicao
de outros quadros representacionais. Construir “molduras”. Diferenciagfes espaco-
temporais que permitem deslocamentos. Fazer a vida andar ao invés de repetir o
mesmo.

Faco meus, os questionamentos de Leader: “quais S4o 0S processos
inconscientes que caracterizam o trabalho do luto? E, uma vez comecgado, o luto

pode realmente terminar?” (LEADER, 2011, p. 106). Segundo o autor:

Estar tdo completamente a mercé do passado € insuportavel e, portanto,
para que o trabalho de luto ocorra, certos detalhes precisos devem ser
selecionados, conferindo-lhes um poder eletivo: eles se tornam simbolos,
representando outras cadeias de pensamentos e sentimentos, substituindo-
0s ou assumindo seus lugares. Tudo isso indica uma mudanca de niveis: é
a diferenca entre ser assombrado por cada aspecto da realidade e
encontrar formas de representad-la, esvazia-la, transformé-la, torna-la,
aparentemente, uma representacéo (LEADER, 2011, p. 109).

Trata-se de um processo de reconstrucdes e ressignificagbes com os quais o
sujeito pode remontar a cadeia dos significantes que organizam seu modo de viver,
redirecionando seu desejo e sua libido a outros objetos, que lhe possibilitem viver a
sua vida, sem precisar apagar sua historia. Afinal, os sujeitos carregardo para
sempre as malas de suas histérias. A aposta € de aliviar o peso de tais malas,
tornando-as mais suportaveis de serem carregadas.

Em relacéo a “A”, mesmo tendo sido trabalhado desde o inicio, a necessaria
troca de estagiarios, quando se aproxima o momento anunciado, ela abandona o
atendimento e o0s contatos sao infrutiferos. Sequer para a possibilidade de
reconducdo dos atendimentos. Resta uma questdo que remete ao insuportavel da
reedicdo de um abandono primordial — estrutural —, para ela e para mim: qual o
destino desta jovem? E uma posicdo que remete o analista & sua propria castracao.

A revelia do seu desejo.
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3 MOMENTO DE CONCLUIR

O momento de concluir € sempre delicado, pois ndo representa a finalizacao
de um trabalho, sendo que cortes, costuras e relancamentos para outros tempos e
espacos de elaboracfes. Representa a dindmica necessaria ao trabalho analitico,
com vistas a producédo dos deslocamentos e deslizamentos necessarios, relativos as
intervencdes no enfrentamento dos sofrimentos daqueles que nos pedem ajuda.

E, em se tratando de um trabalho de conclus&o de curso/TCC, representa um
ritual de passagem. Passagem da condi¢cdo de aluna a de profissional. Passagem
que representa um reconhecimento e uma inscricdo social na condicdo de
Psicdloga.

No entanto, fica sempre um resto. Resto de duvidas, de medos, de angustias.
Restos que permitem guestionamentos. Restos que nos permitem seguir adiante,
carregando cada um de nOs nossas préoprias malas. Para tanto, o famoso tripé
defendido desde o pai da psicanalise, nosso querido Sigmund Freud: analise
pessoal, supervisdo e ensino. Muito estudo, muito dialogo entre os pares e muita
reflexdo, para sustentarmos as eternas parcialidades e insuficiéncias. Faltas
necessarias para seguirmos desejando.

Mas, neste momento, € preciso encontrar um fio de discurso para a tessitura
necessaria dos pontos elencados neste trabalho. Sendo assim, apesar da op¢ao em
restringir meu recorte sobre o luto, a melancolia e o0 desamparo, a depressao e sua
diferenca com a tristeza, subjazem ao tema, nas trés vinhetas apresentadas. E
penso que esse sera o fio com o qual pretendo encerrar esse trabalho, relancando
questdes para seguir trabalhando.

Na logica da vida liquida, diante dos imperativos de felicidade, a ordem é
“seja feliz, custe o que custar!” O preco, muitas vezes, € caro demais, pois incide
sobre o apagamento do sujeito. A logica do capital, a qual responde a industria
farmacéutica e grande parte das intervencdes na area da saude, impde aos sujeitos
objetos que garantam a tal felicidade. Objetos que apagam e silenciam 0s sujeitos,
retirando-lhes a chance de experimentar os sentimentos, como reordenadores do
gozo social. Reordenadores das escolhas e dos investimentos libidinais. Processos
importantes, relativos ao exercicio das castracbes e renuncias necessarias e

imprescindiveis ao processo civilizatério.
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Diante dos imperativos sociais e do capital, cujo produto é a patologizagédo da
vida subijetiva, qualquer tristeza é diagnosticada (e medicalizada) como depresséo,
sem a devida compreensdo de que € na depressao, nas manias, nas tentativas de
acabar com a propria vida, nos siléncios e nos silenciamentos, que “o analista deve
ir buscar a expressdo significante de seu sofrimento” (KEHL, 2009, p. 53), o
sofrimento dos sujeitos. Expressao significante e inconsciente que é denunciada
através do symptdme dos sujeitos. Como diz Ocariz, o “inconsciente € um saber que

0 sujeito ignora, € o saber da repeticdo” (OCARIZ, 2003, p. 113). Para essa autora:

O sintoma € construido por metafora e metonimia, obedecendo deste modo
as caracteristicas de um significante. O sintoma é um significante que veio
ocupar o lugar do significante recalcado, € uma metéafora. Sintoma é uma
discordancia no relato; € algo que o sujeito diz sem saber o que esta
dizendo; é algo que produz ruptura, discordancia, algo que vibra (OCARIZ,
2003, p. 112).

Nas relacfes entre luto e melancolia, Leader afirma que o enlutado faz um
verdadeiro escrutinio, pesquisando memdarias, esperancas e sentimentos (de amor e
de 6dio) ligados a pessoa que ja nao esta mais la. No luto patologico, esse trabalho
de escrutineo fica paralisado, principalmente, pela pregnancia do sentimento de 6dio
em relacdo a pessoa que morreu e, consequentemente, pelo abandono e
desamparo a que o0 sujeito sobrevivente fica submetido. Na melancolia, o 6dio
inconsciente é voltado contra o préprio sujeito, pois identificado ele préprio ao objeto
gue caiu.

Como nos ensina Freud nesse belissimo texto “Luto e Melancolia” que nao
basta a um sujeito separar-se do objeto perdido. E necessario um verdadeiro
“trabalho psiquico” para poder perder o objeto. Ou seja, renunciar a ele, desligar-se
pulsionalmente e reinvestir sua libido em outros objetos. Trata-se de um trabalho de
corte e costura. Na melancolia, se a entendemos como uma neurose narcisica, trata-
se de produzir uma costura — entre imagem e o Eu — e depois, um corte, para
relancar o sujeito a um investimento em outro objeto, que ndo mais seu proprio Eu.
De uma forma ou de outra, trata-se de refazer o jogo com o objeto.

A escolha de um tema, nunca é casual.

Neste sentido, falar sobre o desamparo, sobre o sofrimento do outro, é
também uma forma de fazer falar sobre si mesmo. E, trabalhar com a escuta dos
sofrimentos, € evitar que 0s rios percam seus discursos, como bem nos diz Jodo
Cabral de Melo Neto no lindo poema intitulado Rios sem Discursos:
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