UMIVERS I DADE

CATOLICA Q T S

DE PERNAMBUCO

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO - UNICAP
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PROPESP
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA

CURSO DE DOUTORADO
LINHA DE PESQUISA PSICOPATHOLOGIA FUNDAMENTAL E PSICANALISE

EVERTON FABRICIO CALADO

POR UMA CLINICA PSICANALITICA PstiVEL NA ESCLEROSE LATERAL
AMIOTROFICA

RECIFE - 2019



UMIVERS I DADE

CATOLICA @ o —

DE PERNAMBUCO

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO - UNICAP
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PROPESP
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA

CURSO DE DOUTORADO
LINHA DE PESQUISA PSICOPATHOLOGIA FUNDAMENTAL E PSICANALISE

EVERTON FABRICIO CALADO

POR UMA CLINICA PSICANALITICA PstiVEL NA ESCLEROSE LATERAL
AMIOTROFICA

Tese de Doutoramento entregue como requisito obrigatério para obtengdo
do titulo de Doutor em Psicologia Clinica pelo Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia Clinica da Universidade Catolica de
Pernambuco - UNICAP, sob orientacdo da Professora Doutora Edilene

Freire de Queiroz.

RECIFE - 2019



Cl4lp Calado, Everton Fabricio
Por uma clinica psicanalitica possivel na esclerose
lateral amiotrofica / Everton Fabricio Calado, 2019
139 1.

Orientadora: Edilene Freire de Queiroz
Tese (Doutorado) - Universidade Catdlica de Pernambuco.

Programa de Pés-graduacdo em Psicologia Clinica. Doutorado
em Psicologia Clinica, 2019

1. Psicologia clinica. 2. Psicandlise. 3. Esclerose amiotréfica

lateral. I. Titulo.

CDU 159.964.2

Luciana Vidal - CRB-4/1338






AGRADECIMENTOS

A todos - e foram muitos - que contribuiram em algum detalhe para a concretizacdo
desse projeto de vida. Mas, em especial, a uma multiddo de amigos, cujas varidncias de
presencga e auséncia, proximidade e distdncia, ndo apagam o profundo significado que tém
em minha historia. Representando todas, todos e a cada um, do multiverso dessa existéncia,
minha companheira de viagem Andressa Lopes, meu irmdo de afeto e sempre acolhecedor,
Sérgio Azevedo, meu grande ciimplice na Psicologia e parceiro sem igual, Robson Menezes.

A tantos ex-alunos, hoje colegas e também amigos, que, me ensinando mais do que
aprendendo comigo, em algum momento compartilharam o sentimento de solidariedade para
com os pacientes de ELA e suas familias. Tantos me acompanharam nos projetos de iniciagcdo
cientifica, extensdo, monografias, visitas, eventos etc., dando visibilidade na Academia a
bandeira desse cuidado. Nomeadamente Lillian Nathalie, Anne Telmira, Pedro Aleixo e
Paulo César, entre outros bons.

Aos inspiradores militantes pela causa dos ao longo dessa trajetoria foram luz, apoio
e inspiragcdo por uma batalha que tantas vezes pareceu invencivel: Jorge Abdalla, Glauciane
Santana, Vania de Castro, “dona” Del. A todos e tantos professores da Universidade
Catélica que com suas preciosas pontuacoes e franzires de testa colaboraram em cada um de
meus tropegos e lentificados passos. De um modo especial e indizivel, Dra. Ana Liicia, por
ter sido ferencziana em sua linguagem de ternura.

A todos pacientes e familiares cujo destino reservou aquela que talvez seja a mais
terrivel das doengas. Aos ‘“meus amigos” mortos, Fé Eduardo, Marcelino Freitas, seu
Anténio, e milhares que somente sdo raros para nos desconhecedores desse drama.

A minha mde cujo coragdo me acompanhava na estrada em cada viagem, em cada
distancia, em cada espera. A meu irmdo Elton, gémeo de coragdo, e sua familia que é minha
também — gratidio e perddo pelas auséncias. A minha esposa que, sustentando meus pulsos e
meus impulsos, deixa meu coragdo no lugar. A sempre doce e linda Amélie, a menina de meus
olhos, que perguntava a toda hora: “Ja vai com quantas paginas? Falta muito, pai?”. A
Fabricio, meu pequeno rei e filosofo que um dia me indagou para sempre: “o que é refletir?”’

As testemunhas oculares — participantes como entrevistados da pesquisa — e aos
avaliadores do trabalho, professores Ana Liicia, Benilton Bezerra, Leila Tardivo e Maria
Consuelo, os quais, ao fim e a cabo, tornam-se verdadeiros co-autores desta tese. A
espetacular professora Edilene, minha orientadora, que escreveu disse que eu me
surpreenderia, que ndo me deixou desistir, que sustentou meu sonho com seu olhar e suas
palavras cheias de pulsdo de vida.

A Deus, que me olhou, me falou e sorriu para mim pelo rosto de cada uma das pessoas
aqui citadas e outras muitas esquecidas, na hora em que Ele sabia que eu precisava.



’

“O olhar tem valor de escuta quando ndo existe a palavra’
Mpyrian David, psicanalista francesa



RESUMO

A tese de doutoramento “Por uma clinica psicanalitica possivel na Esclerose Lateral Amiotrofica”
reflete sobre a possibilidade de uma clinica, de perspectiva psicanalitica, junto a pessoas
acometidas pela doenca neurodegenerativa Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) em estado de
disartria/anartria, também chamado sindrome do encarceramento. A partir de uma posicdo clinica
de escuta, erigida mediante a inven¢do histérica do sofrimento psiquico e sob o referencial
tedrico-epistemologico da Psicopatologia Fundamental, colocamo-nos frente ao pdthos - a
experiéncia de sofrimento do sujeito - no contexto da doenga fisica de modo a considerar o corpo
silenciado enquanto corpo pdtico. Considerando o atendimento psicanalitico de pacientes
neuroldgicos, situamos dentre as afec¢des neuroldgicas na categoria das Doengas do Neurdnio
Motor, o dramdtico diagndstico da ELA como um destino que perspectiva para o sujeito a
condig¢do de “prisioneiro em seu proprio corpo”. Em seguida, sob o ponto de vista da Psicanalise e
da psicologia clinica, levantamos as questdes da comunicabilidade no acompanhamento de
pacientes cujo quadro avancado frequentemente impde a perda da fala. Em se tratando de uma
pesquisa qualitativa em Psicopatologia Fundamental e Psicandlise, buscamos promover um
didlogo transdiscursivo entre as diferentes abordagens sobre o psicopatolégico dado na condicio
de corpo na ELA. Partimos assim do objetivo de investigar as possibilidades de uma clinica
psicanalitica junto a sujeitos acometidos pela ELA em situacdo de sindrome do encarceramento.
Foram participantes da pesquisa seis profissionais terapeutas, quatro psicanalistas e dois
psicélogos de orientacdo psicanalitica/psicodindmica, com experiéncia de atendimento clinico de
pessoas acometidas pela ELA. A amostragem deu-se por critério de conveniéncia e incluiu
psicanalistas e psic6logos clinicos que declararam atuar com base psicodinamica/psicanalitica que
jé tenham atendido ou estejam atendendo pacientes diagnosticados de ELA com disartria/anartria.
Tais profissionais eram residentes nas cidades de Macei6, Recife, Sao Paulo e Rio de Janeiro que
por meio de uma entrevista semiestruturada deram um depoimento livre a partir perguntas
disparadoras como: a) em sua experiéncia com o atendimento de sujeitos acometidos pela ELA
em condicdo de disartria/anartria voc€ atua com o método psicanalitico? De que modo?; e b)
considerando as técnicas/métodos/estratégias que vocé usa com esses pacientes, o que pode ser
identificado como sendo préprio da Psicandlise? Por qué? Os depoimentos foram analisados a luz
de uma reflexdao com alguns aportes tedricos da Psicandlise como o método e a transferéncia em
Freud, as inovacdes técnicas de Ferénczi, como o tato e a presenca sensivel, e a linguagem, o
Simbdlico e o Real em Lacan, acrescido da no¢@o de pulsdo escépica. Enfim consideramos que a
clinica psicanalitica possivel para sujeitos acometidos pela ELA ¢ uma “clinica de mosaico”, cuja
montagem singular implica a articulacdo de diferentes recursos e estratégias onde a técnica se
sustenta pela transferéncia. Concluimos que € um olhar psicanalitico e uma escuta psicanalitica
enquanto acolhimento, que pressupdem a constru¢do desse mosaico da clinica possivel na ELA
onde o olhar propriamente dito se faz escuta na auséncia da palavra.

Palavras-chave: clinica psicanalitica; esclerose lateral amiotrdfica; transferéncia; pulsdo
escopica; linguagem.



ABSTRACT

The Thesis “For a Possible Psychoanalytic Clinic in Amyotrophic Lateral Sclerosis” reflects on
the possibility of a clinic, from a psychoanalytic perspective, with people with the
neurodegenerative disease Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS), also called syndrome of
incarceration. From a listening clinical position, erected through the historical invention of
psychic suffering and under the theoretical-epistemological framework of Fundamental
Psychopathology, we face the pathos - the subject's experience of suffering - in the context of
physical illness in order to consider the silenced body as a pathic body. Considering the
psychoanalytic care of neurological patients, we place among the neurological disorders in the
category of Motor Neuron Diseases, the dramatic diagnosis of ALS as a destination that
perspective for the subject the condition of “prisoner in his own body”. Then, from the point of
view of psychoanalysis and clinical psychology, we raise the issues of communicability in the
follow-up of patients whose advanced condition often imposes speech loss. As it is a qualitative
research in Fundamental Psychopathology and Psychoanalysis, we seek to promote a
transdiscursive dialogue between the different approaches about the psychopathological given in
the body condition in ALS. Thus we started from the objective of investigating the possibilities of
a psychoanalytic clinic with subjects affected by ALS in situations of incarceration syndrome. The
study participants were six professional therapists, four psychoanalysts and two psychoanalytic /
psychodynamic oriented psychologists, with experience of clinical care of people affected by
ALS. The sampling was based on convenience criteria and included psychoanalysts and clinical
psychologists who stated that they were acting on a psychodynamic / psychoanalytic basis who
have already treated or are attending patients diagnosed with ALS with dysarthria / anarthria.
These professionals were residents of the cities of Maceid, Recife, Sdo Paulo and Rio de Janeiro
who through a semi-structured interview gave a free statement from triggering questions such as:
a) in their experience with the care of subjects affected by ALS in condition of dysarthria /
anarthria do you act with the psychoanalytic method? How?; and b) considering the techniques /
methods / strategies you use with these patients, what can be identified as being proper to
psychoanalysis? Because? The statements were analyzed in the light of a reflection with some
theoretical contributions of Psychoanalysis such as Freud's method and transference, Ferénczi's
technical innovations as touch and sensible presence, and language, the Symbolic and the Real in
Lacan, plus the notion of scopic drive. Finally we consider that the possible psychoanalytical
clinic for subjects affected by ALS is a “mosaic clinic”, whose singular assembly implies the
articulation of different resources and strategies where the technique is supported by the
transference. We conclude that it is a psychoanalytical look and a psychoanalytic listening as a
welcome, which presuppose the construction of this possible clinical mosaic in ALS where the
look itself is heard in the absence of the word.

Keywords: psychoanalytical clinic; amyotrophic lateral sclerosis; transfer; scopic drive;
language. Resumo na lingua vernécula (obrigatério)
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INTRODUCAO

Reza o adagio popular que quem cala consente. No diva, frente ao analista, quem fala
sente; sente porque rememora, resiste, transfere. Mas aquele que silencia, também diz. Fato é
que, sob esta légica auricular do Outro, a hipdtese de uma cura pela fala guiou-se pela
descoberta de que a palavra das histéricas, as quais Breuer e Freud trataram nos auspicios da
psicandlise, tinham um papel determinante no restabelecimento pds-neurdtico do paciente. A
recusa involuntdria a lembrar-se e a narrar traumas ou fantasias sexuais da infincia fazia
grafar naqueles corpos um texto cifrado, o qual, sob a forma de sintomas, traduzia conflitos
intrinsecos na esteira de afetos estrangulados. Autorizar-se a falar seria, pois, experimentar
um alivio, dado pela releitura que um dito doente dos nervos fizesse de sua prépria historia, se
escutando no discurso que endereca a um outro que lhe fosse todo ouvidos. Decompondo

sentidos no mister de examinar palavras, inventa-se o psicanalista (Freud,1996a [1893-1895]).

O método que Breuer criou e Freud aperfeicoou tornou possivel o tratamento das
chamadas neuroses. Meio século mais tarde, Lacan abriu um caminho presumivel de uma
terapheia das psicoses (Lacan, 1998 [1957-1958]). Anos antes, Aberastury, Anna Freud e
Melanie Klein, por caminhos diferentes, comecaram a analisar criancas, ao fazer do brinquedo
uma linguagem. A Ferenczi coube dar elasticidade a técnica psicanalitica, fazé-la ativa, mutua
e vidvel aos pacientes dificeis. Atualmente, faz-se psicandlise com bebés, com autistas graves,
com cegos € mesmo com surdos (Camargo, 2008). Trabalhos pela via da psicandlise também
passaram a acontecer em hospitais, instituicdes diversas e com grupos (Zimerman, 2004). No
desenvolvimento de clinicas tornadas possiveis, a técnica psicanalitica inimeras vezes foi
posta a prova quanto a seu publico e quanto a seu alcance. A despeito dos limites que
estruturam sua pratica, uma certeza: onde quer que sofra, o sujeito tem algo a dizer, desde que
ali uma escuta compareca e lhe interprete o sentido.

O frondoso campo de possibilidades que a interveng@o psicanalitica abrange tem suas
raizes no solo clinico da neurologia. Para se tornarem as primeiras vedetes de uma
embriondria psicandlise, as pacientes histéricas foram como que peneiradas nos corredores da
La Salpétriére, onde se desenvolvia a nascente neurologia moderna e suas praticas. Ali,
também se encontravam individuos com epilepsia, atrofias e paralisias organicas, em geral
tornados como um excéntrico pano de fundo na historiografia da aventura freudiana. O
famoso templo de pesquisa médico-clinico, onde o jovem Dr. Freud experimentou uma
epifania ante a neurose histérica, foi o palco no qual Jean-Martin Charcot, o grande homem,

fez desfilar, sob a batuta da sugestdo hipnoética, os eloquentes sintomas de mulheres como
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Augustine, Blanche Witmann, Rosalie Dubois, Justine Etchevery. Enquanto media for¢cas com
a Escola de Nancy na querela acerca do papel da hipnose no desvendamento da doenca do

utero, o pai da neurologia, a época da passagem de Freud por Paris,

costumava dizer que, falando de modo geral, o trabalho de anatomia estava encerrado

e que a teoria das doencas organicas do sistema nervoso podia ser dada como

completa: o que precisava ser abordado a seguir eram as neuroses. (Freud, 1996¢

[1893-1895], p. 45).

De fato, o mestre francés, no dpice de sua carreira, contava com um curriculo
invejavel, em funcio da reconhecida carreira de eximio clinico e consagrado professor. De
residente a chefe e professor de anatomia patolégica de Salpétriere — asilo publico que
transformou em respeitado instituto de neuropatologia — Charcot, junto ao colega Alfred
Vulpian, descreveu a esclerose multipla, antes indiferenciada do mal de Parkinson, e também
colaborou com as pesquisas sobre doencas da medula espinhal, atrofia muscular progressiva,
siringomielia, neurosifilis e epilepsia. Entre esses e outros feitos como grande propulsor da
neurologia moderna, descreveu, no ano de 1869, uma doenga paralisante dos musculos e da
lingua: a Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), que na Franca, tem seu nome (Abrela, 2007).

Cabe dizer que, mais adiante, a ELA nos servird como mote do quadro paroxistico de
sindrome de encarceramento, por meio do qual refletimos uma possivel interven¢do clinica
psicanalitica. Para fins de uma primeira compreensdo, antecipamo-nos aqui em dizer que a
ELA ¢ uma doenca neuromuscular, caracterizada pela lesdo degenerativa e morte dos
neurdnios motores, responsdveis pela contracdo da musculatura voluntaria do corpo. Sem
possibilidade de prevencdo quanto a seu surgimento, ou de se retardar a velocidade
imprevisivel com que os sintomas de fraqueza e paralisia da musculatura avancam sobre o
organismo, a ELA é uma neuropatologia devastadora para o paciente e seu entorno. Uma
explicacdo cabal para sua etiologia também € desconhecida, tampouco tratamento com
perspectiva de cura, embora ja se vislumbrem promissoras pesquisas nessa direcdo (Linden
Junior, Linden, Mathia, Brol, Heller, Traverso, ... & Gomes da Silva Filho, 2016).

Quando Dr. Freud retorna a Viena, apds a bolsa de estudos sob a supervisio de
Charcot, muda seu itinerario cientifico, impactado pelo que aprendeu em terras parisienses.
No horizonte de seus interesses, a neurologia cede espaco para a psicologia e, assim, passa a
se dedicar, em seu consultério privado, ao atendimento de individuos neurdticos. Embora
houvesse ali também uma motivacdo financeira, esse movimento de Freud, no tocante a

clinica, era um prentncio de como o criador da futura psicandlise,
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se voltou para a realidade psiquica e a causalidade do inconsciente, deixando para

neurologia o espectro das patologias mentais de etiologia orginica e o estudo de

organismo no plano somdtico ou sensério-motor (Oppenheim-Gluckman, 2006 como

citado em Klautau, Winograd, & Bezerra, 2009, p. 554).

Pelos registros da chamada pré-psicandlise, lembramos como Freud, neurologista de
formacao, havia se ocupado, até entdo, de pacientes neurolégicos. Seu estudo sobre as afasias
(Freud, 2013), suas pesquisas sobre atrofias na medula espinhal e mesmo o rascunho de seu
Projeto de uma psicologia para neurélogos (Freud, 1996 [1895]), sdo marcos dessa atividade
primeira do fundador da Psicandlise e até hoje objeto de discussdes epistemoldgicas entre
psicanalistas contemporaneos e entusiastas das neurociéncias.

Ao mirar as vicissitudes da neurose como horizonte de sua realizagdo profissional,
Freud demarcou ndao somente seu objeto de intervencdo, mas também sua clientela. Assim,
passou de certa forma a privilegiar seus pacientes acometidos por doengas psicogénicas,
embora muitos o procurassem em fun¢do de sintomas corporais, comuns ha conversao
histérica, por exemplo. Podemos depreender que Freud, intrigado pelos corpos somatoformes
que tinha a frente, deixou paulatinamente para trds os corpos e o sofrimento dos pacientes
neuroldgicos. Suspeitamos que, talvez ainda preso a um olhar médico, o qual s6 enxerga o ja
visto, Freud ndo os parou para ouvir em sua experiéncia subjetiva de sofrimento, tao
determinado que estava no desvendamento da histeria e outras neuroses.

Nessa digressao, vemos que, desde os primordios da terapéutica freudiana, o mal-estar
de um individuo cujo corpo padece de uma paralisia organica foi apartado do campo de
interesses da psicandlise. Ndo sendo objeto direto de uma investigagdo psicanalitica, as
doencas fisicas em geral passaram a receber uma atencao sistemdtica sob um ponto de vista
do conceito de Inconsciente, somente a partir dos trabalhos de Georg Groddeck'. Com ideias
notdveis, esse eminente médico alemao, contemporaneo de Freud, foi pioneiro em relacionar

determinagdes psiquicas do adoecimento fisico e abriu o caminho da abordagem

'Além de sua pratica como médico e psicanalista, Groddeck foi um eminente escritor e romancista alemdo. Mais
jovem do que Freud 30 anos, teria chegado ao conceito de inconsciente de Freud pela via das doengas orgénicas.
O médico alemdo teve uma colaboracido fundamental na formulacdo da segunda tépica de Freud, quando seu
conceito de Isso foi postulado como o Id pelo pai da Psicandlise. Ao versar sobre doencas organicas, apontou-
lhes como expressdo do Isso inconsciente, dentre suas multiplas determinacdes. Correspondeu-se com Freud de
1917 até 1934, ano de seu falecimento. Sua obra “Determinagdes psiquicas e tratamento psicanalitico das
afeccdes organicas” ¢ considerada fundadora da chamada Medicina Psicossomatica (Maniakas, 2016).
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psicossomdtica. Contudo, Groddeck também ndo tomou psicanaliticamente a experiéncia do
sofrimento como efeito da condi¢cdo de doenca, sobretudo em funcdo de sua radical concepcao
monista da relacdo entre corpo e psique (Depinay, 1988).

Mais de um século apds o surgimento da psicandlise, a relagdo desta com a neurologia
mudou de forma significativa. Os anos 1990, na assim chamada década do cérebro, tornaram
um marco histérico na evolugdo cientifica dos estudos sobre este 6rgdo sede do sistema
nervoso central, sobretudo em fun¢do do advento das técnicas de imageamento funcional,
aliadas ao desenvolvimento da tecnologia computacional. Dessa feita, muda-se o paradigma
tanto das pesquisas na drea da cognicdo, quanto da neurofisiologia, da bioquimica e dreas
afins. O conjunto de disciplinas hibridas reunidas sob a égide das neurociéncias passa a
privilegiar metodologias observacionais, estudos randomicos, testagens estatisticas. A relacao
mente-cérebro e comportamento, no tocante a interacdo de suas bases explicativas, entra no
rol dessas investigacdes. Acrescentando-se a isso o fato de que a ciéncia de Freud sempre
caminhou a margem das ci€ncias bioldgicas, estaria ela, portanto, obsoleta ou em extin¢do?
(Bezerra, 2013)

Por ocasido do advento dessa nova era, a Psicandlise, incongruente com tais modelos,
¢ tomada como dispensdvel e legada ao esquecimento, haja vista seu anacronismo e
inadequacdo ao imperativo naturalista. A margem do centralismo epistemolégico imposto
pelo discurso do sujeito cerebral (Ortega & Bezerra, 2006), as epistemes humanistas estranhas
ao dominio da pesquisa bioldgica sofrem um revés cujos efeitos ainda se sentem na
atualidade. A expectativa era de que a doutrina freudiana, rechacada por sua falta de
cientificidade e tida como especulativa — uma vez que nado seria refutdvel, sucumbiria frente
ao progresso tecnocientifico. Na esteira dos métodos de neuroimagem funcional, ja era
possivel apreender um cérebro em acdo: sem alma e alheio a qualquer ideia de Inconsciente
dindmico (Bezerra, 2013).

Uma seminal mudangca nesse cendrio, porém, dd-se com a aproximagdo de
psicanalistas e neurocientistas com vistas a uma desafiante interlocu¢do entre suas respectivas
areas. Na verdade, desde os anos 80, ainda que de forma marginal, analistas de diferentes
origens j4 se aventuravam em reconhecer no avango das neurociéncias um fecundo campo de
interseccao metodolégica, de base empirica e propicio para a integracdo de conceitos
correlatos a ambos os campos. Porém, somente a partir dos anos 2000, esse didlogo ganha
maior relevo na comunidade cientifica. Destacam-se, por exemplo, os nomes do psicanalista
egipcio André Green, um dos pioneiros na fundagdo da Sociedade Internacional da

Neuropsicandlise, e do psiquiatra sul-africano Mark Solms, atualmente maior referéncia da
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neuropsicandlise, entre outros. No Brasil, podemos citar Yasuku Soussimi, que fez parte da
vanguarda neuropsicanalitica como membro fundador da sociedade referida anteriormente
(Soussumi, 2004).

Perpassado por um viés cognitivista, essa espécie de reconciliacio entre Psicandlise e
neurologia parece ndo se ocupar da subjetividade do sintoma, neurético ou neurolégico. Na
verdade, a pesquisa em Neuropsicandlise ndo se volta a alguma tentativa de clinica
psicanalitica de pacientes neuroldgicos no tocante a dimensdo do sofrimento psiquico. Os
assim chamados neuropsicanalistas tém privilegiado em seus estudos dar, enfim, uma base
cientifica material, a qual Freud teria aspirado para suas conjeturas desde o inicio de sua
carreira, demonstrando na anatomia cerebral a plausibilidade dos conceitos freudianos. Estes,
por sua vez, tém enriquecido o campo das neurociéncias ao propiciar outro nivel de exame da
relacdo mente-cérebro, segundo os adeptos da area. A justaposicdo dos diferentes marcos
epistemoldgicos da Psicandlise e das Neurociéncias parece ndo contemplar diretamente a
questdo da técnica e seus efeitos terapéuticos em pacientes acometidos de alguma doencga
neurodegenerativa, exceto em alguns quadros abrangendo problemas cognitivos.

Segundo essa nossa leitura, a especificidade do sofrimento psiquico subjacente a
clinica das doengas neuroldgicas permaneceu a margem, como nos anos iniciais do freudismo.
Em outras palavras, as discussdes acerca das possibilidades de articulacdo entre psicandlise e
neurociéncias parece ainda distar, a0 menos em parte, do cotidiano onde se encontram
propriamente analista e analisando. Assim como em La Salpetriére mais de um século atras, a
situacdo de pacientes neuroldgicos com distrofias e congéneres configura-se como bastante
dispar da rotina de neuropsicanalistas e psicanalistas em geral. De fato, a neurologia clinica
circunscreve uma drea de muitas enfermidades complexas e impactantes, cuja caracterizacao
compromete mais a motricidade do que a mente das pessoas acometidas. Sdo quadros aquém
e/ou além dos interesses da neuropsicanalise, mas ndo por isso desprovidos de sofrimento
psiquico.

Na certeza de que ‘“‘as patologias somadticas ndo excluem a expressao subjetiva do
humano” (Barreto, 2016, p. 144), torna-se pertinente que a Psicandlise explore esse campo, a
um sO tempo estrangeiro e contiguo. Haja vista a expansdo de suas possibilidades, a clinica
psicanalitica contemporanea tornou-se um método de tratamento do sofrimento psiquico, e
niao mais somente da neurose, obviedade incontestdvel, mas por vezes renegada. Da mesma
forma, o serting psicanalitico outrora povoado pelas histéricas também se ampliou; bem
menos hermético, atualmente recebe cada vez mais corpos-sujeito anoréxicos, bulimicos,

bariatrizados, adictos, transexuados, etc. A cada novo publico que se lhe apresente, a
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identidade psicanalitica pode ser confirmada muito mais naquilo que produz enquanto efeito
terapéutico do que desfila como discurso.

O corpo paralisado e andrtrico dos pacientes neuroldgicos também se apresenta,
embora trazendo consigo complica¢des e implicacdes desde, primeiramente, seu estado fisico.
Sofrer por estar doente de uma patologia neuroldgica e incapacitante configura, sem ddvida,
uma forma grave e peculiar de padecimento, diferente quanto a sua natureza, a seu estatuto e,
no que diz respeito a propria condi¢do do corpo, aos seus modos de emergir. Abre-se uma
interrogacdo: o sujeito que experimenta tamanho sofrimento, tido como natural, previsivel e,
no extremo, irremedidvel, poderia se beneficiar de uma escuta psicanalitica? Pensamos nesse
ponto ndo necessariamente em algum efeito direto sobre a doenga em si, mas, sobretudo, a
possibilidade de tratamento das angtstias do paciente. Nesse sentido, casos paradigmadticos
como o do astrofisico britanico Stephen Hawking — que foi capaz de conviver com a ELA
durante 50 anos de uma vida pessoal e profissional bastante produtiva — sugerem que, a
despeito dos progndsticos da ci€ncia, sua atividade psiquica e criativa foi capaz de estancar ou
retardar a evolucdo da doenca? A psicandlise poderia, entdo, ajudar a promover algo nesse
sentido junto a esses pacientes?

Sobre mim, que assino esse texto, digo que o percurso que percorri até esta pergunta
de pesquisa, pedra angular de uma tese possivel, revela — pelo menos a principio — mais de
minha pessoalidade do que uma elaboragdo tedrica propriamente dita. Um século separa as
licoes de Charcot da década do cérebro, dois momentos em que Freud ou seus adeptos,
imbricados entre neuroses € neurdnios, deixaram a clinica neurolégica em segundo plano.
Quanto ao inicio de meu interesse por uma hipotética abordagem psicanalitica de pacientes de
ELA, ja se passaram mais de dez anos. Nao foi, porém, por uma experi€ncia prépria ou pela
via de uma atuagdo profissional que o corpo paralisado de um paciente de ELA e seu siléncio
me moveram a falar sobre essa doenca. Uma série de encontros fortuitos e inquietantes
coincidéncias atravessaram meu caminho, de modo a apontar, a um entdo jovem graduando de
psicologia, uma autoria improvéavel e, ao fim das contas, dolorosa.

Bem longe da capital da Franca, foi na cidadela onde nasci’

e me criei que, pela
primeira vez, pude me deparar um paciente de ELA, ainda nos anos 90. Tao rara quanto
misteriosa, a doenga que deu fim a vida daquele homem de menos de 40 anos em meio a um

lugar tdo pequeno ndo teve outro registro até os dias atuais. Somente muitos anos depois, ao

2 Colonia Leopoldina, municipio situado na Zona da Mata Norte do interior de Alagoas, com uma populagio
estimada em cerca de 21 mil habitantes.
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ler casualmente o livro A #ltima grande licdo (1994), do jornalista americano Mitch Albom,
e, em seguida, conhecer pessoalmente uma senhora com o mesmo diagndstico, que
compreendi, siderado, a natureza daquela paralisia lenta e crescente que retirava até a fala de
quem acometia. A essa altura, eu iniciava minha formacao em psicologia e o impacto de ver
alguém encarcerado em seu proprio corpo foi, ndo por acaso, indizivel.

A mesma época dessa marcante experiéncia, eu era apresentado as ideias de Sigmund
Freud. Minha entusiasmada identificacdo com as ideias psicanaliticas, tipica de um nedfito,
me levou a questionar uma eventual relacao entre esse tipo de trabalho terapéutico e pacientes
de ELA a partir de dois aspectos. Em primeiro lugar, um pela via de uma curiosidade
histérica: teria Freud, neurologista como seu mestre Charcot, tratado algum paciente de ELA?
Como consequéncia desta, uma segunda interrogacao, de cardter mais pratico: um psicanalista
poderia intervir de alguma forma junto aquelas pessoas sem movimento e sem fala? Nao por
acaso, as tematicas como historia da Psicandlise e técnica psicanalitica sempre estiveram entre
meus principais interesses de leitura, e ambas se faziam presentes naquele momento de minha
incipiente curiosidade.

Essas reflexdes seminais me colocaram a procura de referéncias na literatura que
pudessem dar respaldo a essa ideada psicandlise com pessoas diagnosticadas de ELA. A
lembranga de uma curiosa cena € ilustrativa de como me senti pessoalmente convocado a
causa dos sujeitos vitimados por essa doenca. Certa manha, nos jardins da Universidade onde
eu estudava, anotei o nome “Esclerose Lateral Amiotrofica” em um pequeno pedaco de papel
e pedi a um colega que pesquisasse na biblioteca de seu pai, estudioso de psicologia e
Psicandlise, algo a respeito. A anotacdo caiu e foi apanhada casualmente por uma amiga desse
colega que conversava ali com ele, a qual eu ndo conhecia e ndo sabia do meu interesse por
aquele tema e tampouco do teor do bilhete. Ao ler o papel aberto, me fitou gravemente para
em seguida perguntar atonita: “Por que vocé escreveu o nome dessa doenca? Meu pai tem
isso!”.

Era o inicio dos anos 2000, e praticamente ninguém ouvia falar em ELA naquele
tempo, o contrério do que ocorre na atualidade. Por meio daquela pitoresca coincidéncia, mais
uma vez eu tinha contato, ainda que indiretamente, com uma historia marginal de um “doente
de neurdnios”. Saber da existéncia de uma enfermidade tdo cruel e ver pessoas sendo
fustigadas por aquele processo lento e inexordvel de paralisia muscular foi para mim uma
transformadora experiéncia “pela aprendizagem do sofrimento”, como deve ser todo o sofrer
psiquico. De um modo especial, pensar o drama da perda da fala naquelas pessoas mobilizava

em mim afetos os quais, 15 anos depois, ainda me deixam sem palavras.
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Seguindo a trama dessas elaboragdes, a presente tese de doutoramento, Por uma
clinica psicanalitica possivel na Esclerose Lateral Amiotrofica, surgiu do propodsito de dar
continuidade, enquanto desdobramento e avango, da pesquisa de mestrado O corpo silenciado
e a expressdo da vida psiquica do sujeito acometido pela Esclerose Lateral Amiotrdfica
(Calado, 2010). Os achados do referido estudo revelaram-se como um conjunto de premissas
que serviram de ensejo a discussdo em torno da possibilidade de uma clinica psicanalitica
junto a pessoas acometidas pela ELA — sigla pela qual a doenca é conhecida no Brasil — e, em
extensdo, a outros pacientes neurolégicos em estado de disartria/anartria, a saber, dificuldade
ou perda na articulacdo da fala®. Uma vez que esse corpo dito silenciado se mostrou também
dizente por meio de determinadas estratégias dentro de uma relacdo intersubjetiva,
delineamos uma questao mais sutil: € possivel tratar psicanaliticamente uma pessoa com ELA
que ja perdeu todos os movimentos e que nao fala?

A introducdo de novas problemdticas clinicas a Psicandlise é sempre, de certa forma,
desafiar seu método original quanto a seu alcance e sua eficdcia. A rigor, a psicoterapia
desenvolvida por Freud em seus primérdios € um tratamento pela fala voltado a neurdticos,
baseado em processos psiquicos, € ndo a pacientes de doencas organicas. Mais que isso, a
técnica psicanalitica tem no discurso a pedra de toque que permite ao psicanalista intervir;
como, entdo, trabalhar com um sujeito impedido de se pronunciar? Para explicitar tais
impasses, faz-se necessério, ainda que em sintese, historiar a constru¢do da pergunta, para
assim supor a possibilidade de sua resposta.

Por ocasido da pesquisa para a dissertacio de mestrado, investigamos a
comunicabilidade dos sujeitos com ELA a partir do depoimento das pessoas de seu entorno e
convivio: cuidadores, familiares e profissionais de sadde envolvidos no atendimento
multidisciplinar. Assim, objetivamos compreender a expressdo da vida psiquica de quem,
plenamente consciente, assiste seu proprio corpo silenciar pela privacdo da articulagio da fala
e em meio a perda progressiva e inexordvel dos movimentos voluntarios e da forca muscular.
Encontramos uma resposta amalgamada: conforme as dificuldades crescentes que a doenca
impde, existem maneiras variadas de comunica¢do criadas ou intuidas, dentro dos diferentes
tipos de relacdo, para que a vida psiquica da pessoa permaneca de algum modo expressiva.
Esses modos multiplos de comunicacdo surgem dispostos numa espécie de gradacdo de

complexidade, que vao desde alguns recursos pragmaéticos proprios da fonoaudiologia a

3 Ndo confundir com afasia, que por sua vez é a perda do poder de expressido pela fala, pela escrita e pela
sinalizacdo, ou ainda a perda da capacidade de compreensdo da palavra.
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fatores da dindmica relacional entre o sujeito e seu interlocutor, passando pelo olhar e a
expressao facial como vértices de uma sintonia estabelecida na histéria de um lago
intersubjetivo anteriormente construido. O desenvolvimento da pesquisa levou-nos a bordejar
algumas questdes sobre uma desafiante clinica de orientagdo psicanalitica com pessoas
vitimadas pela sindrome do encarceramento ou locked-in syndrome, em que o sujeito se torna
“prisioneiro do proprio corpo” *.

A constatacdo de que, mesmo privado da fala, o sujeito expressa seus conteidos
psiquicos por maneiras diversas, tornou-se indicativa de uma nova hipétese. Seja qual for o
recurso que venha a desempenhar uma func¢do intersubjetiva de linguagem, tal instrumento
pode viabilizar — sugere-se que pela dindmica transferencial — um trabalho de viés

psicanalitico. Para Freud (1996 [1914-1916], p. 58), por ele mesmo,

toda investigacdo que leve em conta os fendmenos da transferéncia e resisténcia e os

tomem como ponto de partida de seu labor, podera ser denominada psicandlise, ainda

que cheguem a resultados distintos dos meus; porém aqueles que rechacarem essas
duas premissas ndo escapardo a acusacdo de usurpacdo de propriedade, se insistirem
em se chamarem de psicanalistas.

A partir dessas premissas, a desafiante questdo que se coloca, de um ponto de vista
clinico e técnico, ao psicanalista que disponibilize sua escuta a um sujeito acometido pela
ELA, é: com quais possibilidades de intervencdo pode aceder ao Inconsciente daquele que
nao fala? Subjacente a essa pergunta, coloca-se também sobre quais beneficios essa atuacdo
traz especificamente a esses pacientes?

A oposicdo a uma empreitada dessa monta € imediatamente dedutivel. Em primeiro
lugar, a peculiaridade do estado de pessoas acometidas pela ELA lhes faria, supde-se,
impossibilitadas de obterem quaisquer beneficios de uma intervencdo do tipo psicanalitica.
Ora, a palavra € a pedra de toque do método psicanalitico por exceléncia, por via da
associacdo livre. Um dispositivo terapéutico centrado na fala para alguém incapacitado de
articular palavras parece, portanto, um trabalho improvavel, inverossimil, ou mesmo
desprovido de sentido. Entretanto, além de toda a ampliacio a qual Psicandlise tem
demonstrado quanto a sua abrangéncia, alguns trabalhos de atendimento psicanalitico com

pacientes acometidos por doengas neurolégicas vém minimizando esse impasse, apontando

perspectivas de uma aproximacgdo produtiva entre psicanalistas e a clinica neuroldgica

4 Esta é uma expressdo comum usada para designar a condi¢do que a ELA ou situa¢des similares impdem a
alguém que venha a permanecer licido enquanto todo o seu corpo estd paralisado.
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(Klautau & Winograd, 2012; Klautau, Winograd & Bezerra, 2009; Riolfi, 2011).

Estender alguma possibilidade de escuta psicanalitica ao paciente de ELA ndo
significa desconsiderar algum pressuposto tedrico ou clinico a nés legado por Freud. Isso é
especialmente verdadeiro, se pensarmos a Psicandlise em seu estatuto ético de anteparo ao
sofrimento, mesmo daqueles que ndo o possam dizer. Parafraseando Wihelm Busch, o préprio
Freud diz que ji em uma simples dor de dente: “concentrada estd a sua alma no estreito
orificio do molar” (1996 [1914], p. 89). No caso do paciente assistido na circunstincia critica
de ter todo o corpo paralisado por uma disfuncdo neuroldgica, a alma € tida como encarcerada
em um corpo aprisionador.

A busca de referéncias, deparamo-nos com um intrigante trabalho, no qual foi
apresentado, em uma jornada académica de enfermagem, o caso de um paciente de 47 anos,
diagnosticado de ELA, em uma perspectiva psicolégica. Nesse estudo, Gomes (2012)
pretendeu investigar psicanaliticamente manifestacbes psicossomdticas e  fatores
predisponentes que tornaram um sujeito mais vulnerdvel a somatizagdes graves a partir de
entrevistas com pacientes da doenga. Situado como pertinente ao campo da psicopatologia, o
estudo teve como motivagdo contrapor a caréncia de pesquisa de aspectos psicologicos e/ou
psicossomdticos que estariam na base da ELA, ideia que parece bastante ousada e sem um
aparato tedrico consistente, uma vez que nao explicita uma articulagdo conceitual maior para
suas conclusdes. Relata a autora que, desde o mau progndstico a elaboracdo do préprio luto
por parte do paciente, passando pela experiéncia do panico relacionado a morte, seguiram-se
entrevistas para a coleta de dados durante quase dois anos. Nesse interim, os atendimentos
precisaram ser paulatinamente adaptados ao avanco do quadro clinico, de um modo particular
a perda da fala. Duas estratégias sdo citadas como alternativas por ocasido do
acompanhamento domiciliar: o intermédio da esposa como cuidadora-tradutora e o uso de um
software, as quais, vale ressaltar, sdo maneiras paradigmdticas de quaisquer tentativas
psicoterdpica com esse tipo de paciente. De forma ndo aprofundada, vérias alusdes sao feitas a
metapsicologia a partir do caso: a relacdo entre a angustia e a psicossomdtica, escolha do
sintoma, desinvestimento da vida e traumas infantis, estruturacio de um Ego Ideal, etc.
Também a prética dos atendimentos ndo € detalhada, mas a questdo da anartria aparece como
um ponto crucial da problemadtica, sendo esse um achado que mais se aproxima de nossa
questao.

Encontramos também outras iniciativas bastante consistentes de concatenagdo entre
psicandlise e acompanhamento de pacientes de ELA. Um exemplo de trabalho bem-sucedido

de intervencdo nesse campo aconteceu durante vdrios anos no ambito do Laboratério de
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Saide Mental e Psicologia Clinica da Universidade de Sdo Paulo. Trata-se do projeto
APOIAR/Abrela, o qual, dentre outras acdes, abrigou o Projeto Tutor, programa de tutoria
iniciado em 2003 e que integrou alunos de psicologia e de diferentes cursos da 4rea de sauide,
em parceria com a Associacdo Brasileira de Esclerose Lateral Amiotréfica (Abrela). As
atividades consistiam de visitas supervisionadas a pacientes de ELA e seus familiares, como
forma de promocdo de sustentacdo psicoldgica pela via da escuta e do acolhimento
emocional. A psicandlise winniticotiana configurava o principal referencial tedrico desse
programa de tutoria, o qual também foi cientificamente produtivo.

Vem do referido projeto um emblematico relato de caso referente a um atendimento
por meio da escuta psicanalitica oferecido a uma cuidadora e a um paciente, respectivamente
mae e filho, segundo o modelo de tutoria (Ribeiro, Ribeiro, Abreu Filho, Steiner, 2006). A
compreensdo da histéria como experiéncia de intenso sofrimento psiquico, ndo estrutural, mas
a partir de um enfrentamento psicoldgico, faz-se presente como no exemplo anterior. Aqui se
objetivou promover sustentacio e acolhimento emocional, segundo a perspectiva de da vazao
a palavras que ndo podem ser ditas. Com base na metodologia clinico-qualitativa aplicada a
estudo de caso, a equipe da tutoria destaca, entre outras questdes, as dificuldades dadas pela
disartria do paciente, cuja fala havia se tornado “pausada, empastada, anasalada e algumas
palavras articuladas eram de dificil compreensdo” (Ribeiro et al., 2006, p. 6).

O cuidado com a comunicagdo era central para o préprio sujeito, que tinha como
insustentdvel a auséncia da mesma. Seus esfor¢os eram no sentido de ajustar o ritmo da
respiragdo a fala, no sentido de preserva-la o maximo possivel. Como € relativamente comum
entre pacientes de ELA, o homem do caso em questdo se colocou na posicdo de colaborar
com o enfrentamento de outros pacientes por meio de seu exemplo e aprendizagem, que tem a
ver com sua reorganizacdo psiquica. Assim, o paciente declara ainda que adaptou os codigos
padrdes da fonoaudiologia a sua prépria preferéncia: usa um quadro com imagens, em vez de
soletracdo fria e mecanica. A cuidadora de referéncia, sua prépria mae, ao desempenhar o
papel de acolher suas angtstias, trabalha também seu autocuidado. Conforme a citagdo, tanto
a capacidade de traduzir afetos quanto a habilidade de interpretar ou acolher pelo olhar a
legitima como via de linguagem para o sujeito acometido pela ELA. No tocante
especificamente ao olhar, situamos talvez o mais insonddvel artificio pelo qual essa
comunicacdo é possivel, o que constitui um verdadeiro desafio a Psicandlise. De toda forma, a
possibilidade de se articular uma clinica psicanalitica sem a fala do paciente se mostra

plausivel e fecunda, desde que garantida a esséncia de seu campo relacional.
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Ao retomar nossa pesquisa acerca do corpo silenciado na ELA (Calado, 2010),
deparamo-nos com o fato de que, “mesmo no silenciamento da palavra, grita-se de outro
modo”.> Lembramos que uma sequéncia de formas comunicativas, técnicas e relacionais,
apareceu gradativamente disposta entre o sujeito andrtrico e seus cuidadores, familiares e
profissionais sem a presenca da fala comum, mas numa espécie de escalada de significantes.
Exatamente os elementos dessa relacio diretamente ligados a dindmica intersubjetiva nos leva
ao terreno conceitual da transferéncia, a qual Freud definiu como experi€ncias psiquicas
revividas como presentes na relacdo (Freud, 1996 [1905]). Com efeito, na clinica desse
sofrimento psiquico ndo € sé a comunicagdo que estd em jogo, mas a intersubjetividade como
investimento e transferéncia, sob os auspicios da linguagem.

O tradutor do siléncio das pessoas com ELA €, no mais das vezes, o0 mesmo alguém
que € escolhido por forca do afeto como o cuidador principal. Tratar-se-ia de uma
transferéncia sempre positiva ou outras configuracdes transferenciais e também
contratransferenciais que produzem essa apreensao minima de contetdos dificeis, ou mesmo
recalcados, no tocante a pulsdes, afetos, sexualidade enfim? De um modo ou de outro,
assumindo a premissa lacaniana de que o Inconsciente se estrutura como uma linguagem, a
propria barreira da anartria j4 ndo seria de todo intransponivel. E com Lacan que
compreenderemos o sujeito como efeito do significante, ou seja, no campo da linguagem do
qual emerge. Mas, € a partir da aprendizagem com aqueles que conseguem superar com tato e
sensibilidade a perda dos movimentos e da fala que poderemos constatar uma clinica possivel
da ELA, o que inclui o trabalho de psicanalistas e psicélogos de base psicanalitica, em meio a
familiares e cuidadores.

Surge a necessidade de investigar e sistematizar um suporte tedrico e metodolégico
capaz de articular, proficuamente e com rigor conceitual, uma psicandlise possivel para
pessoas acometidas pela ELA. Contra a impossibilidade motora que barra o sujeito de se
colocar na posicdo de analisando, tal modalidade somente pode ser confirmada por aqueles
que de alguma forma a pratiquem. Essa escuta ndo pode ser outra se ndo a de escuta clinica,
que seja pari passu disponivel e inventiva e que reafirme a ética que autoriza a Psicandlise:

sua disposi¢ao em garantir o desejo e a singularidade de cada um.

5 Acertada observagdo da professora doutora Paula Cristina Monteiro de Barros acerca da eloquéncia do paciente
de ELA, na banca prévia de qualifica¢do desta tese.
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Enfim, também € hipdtese nossa que, se a terrificadora experi€ncia de anartria de um
sujeito com ELA o condena a uma prisdao no proprio corpo, a pulsdo nele sempre encontra
expressao pela via de uma transferéncia comunicante e producente. Uma pessoa licida em seu
sofrimento, mesmo ndo podendo articular a prépria voz, pode se beneficiar da ressignificacdo
que o trabalho psicanalitico pode promover, ndo somente em nivel de elaboracdo das perdas,
mas também de fazer valer sua autonomia, seus afetos e seu discurso. Dessa forma, € possivel
ainda assim acolher esse trauma neuronal e transformd-lo em aprendizagem, na medida em
que isso implica o psicanalista a rearranjar seu proprio fazer em acordo com as alternativas e
alteridades da comunicagdo presentes no sujeito.

Retomamos, portanto, o fendmeno do corpo posto como silenciado, agora a luz da
Psicandlise e por meio de psicanalistas, a fim de sondar com maior alcance o funcionamento
psiquico do sujeito encerrado na ELA. De fato, a verdadeira fidedignidade da técnica consiste
em tornar efetiva a emergéncia do sujeito do Inconsciente. A plasticidade do dispositivo
psicanalitico € atualizada a cada vez que um psicanalista ndo recue diante das situacdes ndo
estandardizadas. Assim, a possibilidade de encontrar sentidos encobertos na auséncia de
palavras faladas virad pelo reconhecimento da pratica daqueles que t€m, a despeito do siléncio
imposto pela fronteira orgénica, realizado esse trabalho.

Delineamos assim uma radical clinica silente® na sindrome do encarceramento, tendo a
ELA como paradigma e uma de suas mais dramdticas manifestacdes. Como aporte tedrico
dessa reflexdo, partimos do lugar discursivo e intercientifico proposto pela Psicopatologia
Fundamental, a partir da qual a experiéncia de sofrimento psiquico é assumida como pdthos —
assujeitamento e passividade — e identificada no contexto da doenca organica. Para examinar
a amplitude potencial da metodologia freudiana, tanto o inicio quanto a histéria da técnica
psicanalitica nos serviram para balizar a possibilidade do atendimento psicanalitico junto a
sujeitos acometidos pela ELA. Quanto a andlise do campo de pesquisa propriamente dita,
consideramos as proposi¢des de Jacques Lacan no tocante a linguagem e sua passagem entre
os registros do simbdlico e do real, bem como as contribui¢des técnicas de Ferenczi, segundo
as inovagdes que experimentou em sua pratica, como tato, presenca sensivel do analista e
técnica ativa.

Esse trabalho de tese teve como objetivo principal refletir sobre a possibilidade de

® Ao nos expressarmos em termos de uma radical clinica silente, no contexto de pacientes impossibilitados de
fala, referimo-nos a radicalidade do significado de clinica ou de se escutar clinicamente segundo a esséncia dada
pela etimologia. Do grego, o verbete klinei indica o movimento de inclinar-se, para se por ao “pé do leito” do
paciente, em alusdo a um encontro singular votado a um discurso estrangeiro que de outro modo ndo se
alcangaria.
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uma clinica psicanalitica para sujeitos acometidos pela ELA em situacdo de sindrome do
encarceramento. Em um segundo plano, buscou-se conhecer os mecanismos bdsicos da
fisiopatologia da disartria/anartria e da condicdo da sindrome do encarceramento na ELA;
problematizar a centralidade da fala na técnica psicanalitica, a partir de Freud e Lacan com
relacdo ao campo do discurso e da linguagem, e investigar e analisar a experi€ncia das
intervencoes clinicas desenvolvidas por psicanalistas com as pessoas acometidas pela ELA.

Em se tratando de um empreendimento cientifico, esse estudo se tornou um ingente
desafio desde seu inicio. Como pensar uma metodologia que pudesse responder sobre a
possibilidade de se fazer algo de psicandlise em favor do sujeito acometido pela ELA? Por
ndo termos acesso direto ao atendimento propriamente dito, avaliar a comunicabilidade de
pessoas em estado de anartria nessa doenga pareceria improvavel, bem como verificar as
repercussdes psiquicas produzidas nos pacientes como efeitos de Psicandlise’. Seria
necessdria uma investigacdo que fosse criativa e, a0 mesmo tempo, tivesse, além de lastro
epistemoldgico, coeréncia tedrica com o referencial psicanalitico. Para tanto, partimos da
perspectiva de depurar um posicionamento técnico e metodoldgico que permitisse investigar
como psicanalistas e psicologos estabelecem uma relacdo clinica com beneficios a pessoas
com ELA ji na locked-in syndrome. Assim, optamos pela constru¢do de uma pesquisa em
Psicopatologia Fundamental®, por meio da qual extraimos depoimentos de clinicos com
experiéncia de intervengdo junto a realidade desses pacientes.

Para o desenvolvimento ulterior desse trabalho, faz-se imprescindivel demarcar, de
saida, alguns elementos centrais para se discutir a viabilidade da clinica em questdo.
Dispostos contiguamente, sdo pontos de entendimento que tém suas respectivas
especificidades dentro do arcaboucgo das reflexdes tedricas que buscam dar sustento 16gico a
tese ora proposta. S@o eles: comunicagao, fala, discurso e linguagem.

A perspectiva de comunicagdo que adotamos tem relagdo direta com a abordagem

70O saudoso e competente Manoel Berlinck acolheu minhas ideias ainda em germe, numa breve troca de e-mails
onde me admoestou: se eu atendia pacientes de ELA, que prosseguisse a pesquisa. Caso ndo, que eu escolhesse
algo a partir de minha experiéncia clinica. Circunstincias e limites me puseram como um observador suspenso
de cuidadores, familiares, profissionais de saide, psicélogos e, enfim, psicanalistas de sujeitos acometidos pela
ELA, mas trabalhos académicos e voluntdrios me aproximaram da recomenda¢do do Dr. Berlinck de ter contato
direto com uma clinica terapéutica junto a pessoas afetadas pela enfermidade.

8 A pesquisa no campo da Psicopatologia Fundamental — cuja fundagiio remonta ao egrégio psicanalista francés
Pierre Fédida (1934-2002) — tomado como primeiro aporte tedrico dessa tese, diz respeito essencialmente a

investigagdo do pathos em meio a multiplicidade de discursos e posicionamentos acerca do objeto
psicopatolégico, com énfase na Psicandlise.
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ampla e espacada dada por Freud a esse processo ao longo da sua obra. Embora o propositor
da Psicandlise ndo tenha se detido na elaboracdo especifica desse conceito, acompanhamos
Melo, Magalhdes, Carneiro e Machado (2017) que identificaram a partir do exame dos textos
freudianos, algumas categorias-chave em que a ideia de comunicabilidade ali aparece:
comunicacdo como apelo ao outro; comunicacdo entre instancias; comunicacio no
tratamento; € comunica¢do como trabalho psiquico intersubjetivo. Corroboramos ainda dessa
referéncia a importancia da intersubjetividade, fenomeno cuja necessidade de teorizacdo ¢é
prenunciada nas assercdes que Freud dd ao jogo relacional entre psicanalista e paciente.

Para a tradicdo linguistica saussuriana, a fala constitui-se como uma massa sonora
composta de fonemas, um ato individual que se extrai da lingua; esta, por sua vez, um fato
coletivo. Para a psicolinguistica, corresponde ao instrumento por exceléncia de comunicacio
intencional, assim como o sio escrita, gestual ou quaisquer outros codigos compartilhados por
um grupo social dentro de uma lingua. A despeito da propriedade dessas defini¢des,
remetemo-nos — porém e oportunamente — a Lacan (1998a), quando interroga o que
constituiria a fun¢do e o campo da fala na Psicanélise, ao lado da linguagem, a partir de seu
famoso Discurso de Roma. Nesse relatério seminal, Lacan estabelece que € na fala do sujeito
que se articula a estrutura da linguagem, sendo esta o proprio inconsciente. Com efeito, o
sujeito “entra, com o psicanalista, num processo de troca dialética que se direciona para a
verdade de seu desejo” (Lacan, 1998 p. 125). Para sermos mais especificos, tomamos como
baliza a ideia de fala plena, a qual, para o autor, “¢ a que visa, que forma a verdade tal como
ela se estabelece no reconhecimento de um pelo outro” (Lacan, 1998a p. 125).
Contrariamente, a fala vazia é aquela com a qual o sujeito se perde em tomar a linguagem
como mero objeto, tomando e tornando-a como um muro.

Alinhado ao referencial tedrico que escolhemos como base, a nocao de discurso é
depurada da Psicopatologia Fundamental e traduz tanto a ideia de uma narrativa do
sofrimento, enquanto um saber do sujeito (Berlinck, 2001), quanto a de uma leitura tedrica-
epistemoldgica, portanto, cientifica, acerca do objeto psicopatoldgico. Ao privilegiar o sentido
clinico, lembramos ainda com Berlinck e Oliveira (2015) que logos compde a palavra
psicopatologia e, j4 na epistemologia, é discurso e linguagem, verbal ou ndo, capazes de
revelar a psique assim constituida. Porém, esta guarda o traco da castracdo pelo simbdlico, ou

seja, os limites da propria linguagem:

Ao levarmos em conta a clinica, espaco para o encontro de subjetividades e
possibilidade do abandono da teoria, que muitas vezes vem como uma repeticao
alienante e encobrimento do que evanesce ali, temos Logos em suas diversas
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aparicoes, seja pela repeticdo, siléncio, balbucio. Todas transferem a subjetividade

que, na contratransferéncia, revela a do clinico, atingido pelo discurso. Os

inconscientes se conectam em associagdo livre (a0 menos, deveriam) na busca de
considerar o que surge sem se preocupar com encaixes tedricos (Berlinck & Oliveira,

2015, p. 171).

E de Lacan que deduzimos o inconsciente como um acontecimento de linguagem, esta
que se soergue por meio da palavra e suas modulacdes, seja também como discurso. No bojo
de consagrada triade lacaniana dos registros — imagindrio, simbdlico e real, a qual traremos
mais adiante — pensamos linguagem conceitualmente para além de sua fun¢do normativa do
desenvolvimento, e sim, como uma estrutura do sujeito que funda o campo da palavra. A

z

linguagem € consagrada como paradigma do campo psicanalitico, na medida em que é
apresentada como tecido do Inconsciente transindividual, é trazida da leitura do que se
considera controversamente um primeiro Lacan, alinhado a prevaléncia do simbolico, no
momento em que transcende a linguistica saussuriana, desta se apropriando (Sales, 2004;
Machado, 2011).

No capitulo 2, intitulado Uma posicao clinica de escuta, colocamo-nos posicionados
e atentos as vicissitudes de um corpo em sofrimento, ao que se verd adiante, paralisado pela
ELA. Considerando a invenc¢do historica e discursiva da experiéncia do sofrimento psiquico
ao longo dos dltimos séculos, buscamos circunscrever o campo da psicopatologia de uma
maneira ampla, sob a égide da Psicopatologia Fundamental e da Psicandlise, com fim de
delimitar o espaco epistemoldgico de nossa discussdo. Delineando como central a nocdo de
pdthos entendida como paixao e sofrimento, atravessamento de uma afetacao que se manifesta
arevelia do sujeito enquanto vivéncia experimentada no corpo, implica o sofrimento psiquico.
Por esse objeto psicopatolégico fundante, voltamo-nos ao mal-estar subjetivo, quando este se
di em funcdo de um adoecimento organico, tal como no contexto do atendimento
psicanalitico de pacientes neurolégicos. Culminamos esse aparte com o ensaio do que
entendemos como a metapsicologia de um corpo pético, quer seja, a compreensao econdomica
e pulsional dada pela injuncio do pdthos ao sujeito afetado em sua corporeidade motora. E,
portanto, dentro dessa perspectiva relacional que pretendemos dialogar Psicandlise e
neurologia — sua vizinha distante — em uma fronteira que se fez constitutiva do percurso
inicial de Freud.

Entre o sofrer e o dizer: ELA sem palavras ¢ o titulo do capitulo 3, no qual
apresentamos a Esclerose Lateral Amiotréfica como paradigma da condi¢do neuroldgica da
sindrome de encarceramento. Para podermos formular a questio de tese aqui pretendida — a

possibilidade de uma clinica psicanalitica junto a pessoas em estado de anartria ou disartria —
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trazemos sinteticamente uma cartografia da inscricdo da ELA no discurso médico. O
“destino” da ELA inscreve o sujeito na trama nosografica das doencas neuroldgicas e da
Doenca do Neurdnio Motor. Esse diagndstico tomado como drama e como trauma coloca o
sujeito na perspectiva de ser prisioneiro perpétuo em seu proprio corpo, assim dito por aqueles
que experimentam direta ou indiretamente o enfrentamento de tal enfermidade. A partir da
literatura levantada, sdo consideradas especialmente a questdo da comunicacdo na ELA,
relacionando a disartria e a anartria (prejuizo, dificuldade e perda da fala) com a qualidade de
vida dos pacientes, e as possiveis intervengdes por parte de psicanalistas e psicélogos clinicos
de base psicanalitica, a serem discutidas efetivamente como objeto da tese propriamente dita.

No capitulo 4, Acedendo a clinica da ELA: técnica, linguagem e presenca sensivel,
€ dedicado a construcdo epistemoldgica, metodoldgica e tedrica que ampara nosso trabalho de
tese. Como démarche de cientificidade para o desafiante objeto dado pela clinica psicanalitica
na ELA do paciente andrtrico, retomamos a Psicopatologia Fundamental agora no
concernente a sua pesquisa transdiscursiva, cujo objeto principal € o pdthos. A descricdo dos
passos metodologicos assinala esse estudo qualitativo como operacionalizado por
depoimentos livres, em entrevistas semiestruturadas, escutados daqueles a quem tomamos
como testemunhas oculares e terapéuticas. Sao estes: quatro psicanalistas e duas psicélogas de
base psicanalitica com experiéncia em atendimento de pacientes com ELA, alguns de
diferentes origens, enquanto outros com praticas muito similares. Em torno de aportes
tedricos, evocamos, de Freud, o método e o conceito de transferéncia; as inovacdes técnicas
de Ferenczi; e, de Lacan, a linguagem, o simbdlico e o real, mais a pulsdo escopica.

No capitulo 5, Sendas de um carcere singular, adentramos no campo da pesquisa
propriamente dita, quer seja, na andlise dos contetidos das referidas entrevistas. A partir de
algumas frestas relacionais e comunicacionais, € como uma primeira etapa da investigagao,
sdo apresentados pontos basilares para se pensar a possibilidade de uma clinica psicanalitica
da ELA na sindrome do encarceramento. Assim, tomamos o impacto deste diagndstico e suas
repercussdes emocionais para o paciente, particularmente no tocante a expectativa da perda da
fala. Em seguida, como um inesperado desdobramento desse choque inicial, vemos que, com
frequéncia, a doenca funciona como porta de entrada para processos subjacentes e/ou para
além do enfrentamento da doenca propriamente dita, possibilitando intervencdes em nivel de
histéria de vida, afetos remotos, entre outros contetidos mais profundos. Pontuamos também
as consequéncias do envolvimento de cuidadores e familiares junto ao terapeuta, mormente
positivas, pela presenca relacional e como intermedidrio do préprio contato terapéutico. No

topico em que buscamos pensar para além do setting, os depoimentos nos fazem refletir o
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quanto uma suposta rigidez tradicional de um enquadramento psicanalitico é secunddria
aquilo que na esséncia configura o dispositivo psicanalitico, como, de um modo especial, a
transferéncia. Outro importante destaque € dado pela presengca de recursos tecnoldgicos
disponiveis hoje que tém favorecido a estruturacdo de uma clinica de pacientes com ELA. Na
insuficiéncia dessas tecnologias, apresentam-se alternativas e alteridades envolvidas em um
nivel mais comunicacional.

Por fim, no capitulo 6, O mosaico da transferéncia na escuta possivel, avangcamos na
questdo axial da pesquisa — a clinica psicanalitica junto a sujeitos acometidos pela ELA —
nisso considerando outros achados centrais que perfizeram o discurso dos entrevistados. O
mosaico ¢ uma imagem a partir da qual compreendemos como a inventividade do psicanalista
e a singularidade de cada sujeito se articulam em demandar a criacdo de diferentes
recursos/estratégias que viabilizem uma clinica. Estes, conjugados, viabilizam o trabalho
psicanalitico na medida do possivel, pela montagem de uma escuta que passa pela técnica,
pela transferéncia e pela presenca sensivel do analista, uma jun¢do de diferentes pecas com
um objetivo final. Vimos que o psicanalista se depara com uma encruzilhada de fendmenos
subjetivos que envolvem sofrimento psiquico, manifestagdes psicopatologicas e problemas
cognitivos, em que sua sensibilidade clinica € posta a prova. Sob o precioso aforismo de um
dos entrevistados de que a teoria € para o psicanalista, mas a vida é para o paciente,
demarcamos a fronteira da teorizacdo ante o trabalho com pacientes de ELA, segundo os
proprios agentes do tratamento. Pelo viés de uma reiterada intersubjetividade, damos ao
conceito de transferéncia o estatuto de linguagem, uma vez que, como um c6digo, enseja toda
a comunicabilidade do tratamento psicanalitico. Nas préprias palavras dos entrevistados, um
olhar ou uma escuta psicanalitica sao as atitudes que parecem ltraduzir uma psicandlise
possivel. O olhar, literalmente falando, € quem enfim pingamos como um recurso
intersubjetivo, uma vez que € pela pulsdo escopica que o sujeito encarcerado em seu proprio
corpo também consegue escapar a olhos vistos, a saber, do psicanalista. Com o trabalho de
montar uma escuta, é este quem co-constréi com o paciente e seu entorno uma clinica de
mosaico, a qual aponta o possivel da clinica. Como consideragdes finais, reiteramos que uma
clinica psicanalitica junto a sujeitos acometidos pela ELA apresenta-se de fato tal qual uma
fronteira para o psicanalista. Diante da aprendizagem dada pelo limite, da clinica, da
linguagem, marcada pelo real, esta tese nos ensina que o psicanalista se legitima pela pessoa
que é, por como se posiciona, pela disposicdo com que se inclina; sobretudo pela sua escuta e

pelo lugar que o outro lhe atribui.
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2 UMA POSICAO CLINICA DE ESCUTA

Falar é uma necessidade, escutar é uma arte
Johann Goethe

-

E o corpo quem primeiramente professa o Inconsciente. Com efeito, onde ha um
professor, ha licdes, sendo esta uma ticita e inaugural aprendizagem extraida da clinica
psicanalitica. O corpo er6geno modula o corpo biolégico e, na medida em que € tomado pelo
pdthos, nos ensina como ser escutado para além da anatomia. A partir de cada nova anélise
que empreende, o psicanalista ouve a sinfonia que advém do corpo do outro, solada em uma
voz que, por sua vez, ecoa o Outro. Mas nao € ele, analista, o maestro dessa peca, € sim 0
sujeito do inconsciente, aquele que, desde Emmy von N., manda que se calem quaisquer
espectadores que interrompam sua apresentagio discursiva. A Psicandlise restou decifrar a
partitura inscrita sob o discurso do paciente, narrada em licdes de vida, paixdo e morte
(Assoun, 1999).

Essa inscri¢do inconsciente também se revela nas licdes de um corpo fisicamente
afetado. De fato, mesmo a circunstancia de uma doenca organica grave d4 provas de que o
trabalho psicanalitico é uma operacao clinica de linguagem, cujos efeitos terapéuticos sdo, via
de regra, tangiveis. Em se considerando o modelo inaugural de Freud, pautado pela neurose,
narra-se no diva uma histéria de vida encarnada como histéria de um corpo. Este, ao se
imiscuir de linguagem, emoldura um conjunto de afetos, pulsdes e sintomas que se organizam
por for¢ca de um recalcamento. Na acep¢ao psicossomdtica de Lacan, é pelo discurso do corpo,
conduto visivel e sensivel de expressdao das pulsdes constitutivas do sujeito, que se dd o
encontro com o real — o inomindvel que resiste a toda representacao (Kupperman, 2003).

No contexto de uma patologia neuroldgica, corporeidade e psiquismo padecem
articuladamente. Isto ndo se d4 pela via da conversdo, tdo familiar a Psicandlise, mas
sobretudo pelas repercussdes emocionais devidas a alguma faléncia em nivel do sistema
nervoso. Uma vez que adoecer corresponde a uma certa subversao do funcionamento natural
do organismo, este fendmeno ndo deixa ilesa a pessoa do doente, ainda que se trate de um
sofrimento cuja expressdo seja em algum nivel tamponada. Na peculiaridade de uma clinica
desafiante, pacientes neuroldgicos tratados psicanaliticamente tornam-se representativos da
relagc@o necessdria entre a biologia, o inconsciente e a palavra, tomada como via de elaboracdo
do sujeito doente (Riolfl, 2011; Klautau &Winograd, 2012).

Sao preponderantes no campo clinico da neurologia problemadticas nervosas de ordem

cerebral, motora e cognitiva. Categorizam-se dentro da drea diversos quadros moérbidos em
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que o soma e a psique sdo extensivamente atingidos, uma vez que o comprometimento do
organismo é, com frequéncia, agravado pela impossibilidade de uma maior reflexdo sobre
sofrimento por aquele que o vivencia. Sdo exemplos disso as chamadas doencas
neurodegenerativas, caracterizadas pela degeneracdo progressiva e/ou morte dos neurdnios do
cérebro humano, sendo debilitantes e incurdveis. Particularmente impactante é o caso da
Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), doenca neurodegenerativa que, ao lado do
Parkinsonismo e do Mal de Alzheimer, estd entre aquelas que mais causam prejuizos a
qualidade de vida, comprometem fisica e psiquicamente o paciente e t€m maior mortalidade.

Doenca de incidéncia rara, a ELA forja uma certa condicdo de corpo marcada por seu
carater inexoravel e carregada de dramaticidade, j& nomeada de “corpo silenciado” (Calado,
2010). Trata-se de uma situacdo limite, onde um enrijecimento neuromotor ataca
radicalmente, entre outros aspectos fundamentais da existéncia, a propria expressividade do
sujeito, antes de o levar a morte. Este, a despeito de sua natureza desejante, vé-se impotente
ante seu prognoéstico, destinado a assistir a sua musculatura desfalecer por meio de uma
paralisia crescente, entre outros sintomas progressivos de degeneracdo nervosa. Sob um
prisma psicanalitico, tem-se que, na pessoa acometida pela ELA, a dimensdo pulsional parece
recuar ante uma limitagdo biolégica extrema, ao passo em que sua vida psiquica assume um
protagonismo que, no mais das vezes, substitui a sua propria interacao social. Eis o desafio de
que o sujeito ndo se reduza a apenas um receptor de necessidades de um corpo organico.

Intriga imaginar a cena de um eventual setting de um paciente de ELA, ja sem fala,
frente a um psicanalista. Ante a sintomdtica da disartria e da anartria — respectivamente,
dificuldade e auséncia da articulagdo da fala — ndo seria o afa do analista que interromperia o
discurso do sujeito; antes, € a cascata de morte celular que incapacita a pessoa de projetar sua
propria voz. Acuado em fun¢do dessa debilitacdo fisica, este analisante embora sonhe, tem
extremas dificuldades de descrever seus sonhos; os atos falhos ou chistes que por ventura
produza ndo sdo proferidos; suas associacdes também ndo se verbalizam. E como se seu
inconsciente estivesse se lancando a prépria sorte, enquanto ele, preso no préprio corpo €
confrontado com sua finitude e a conseguinte tarefa de elaborar o luto de si mesmo. Na
verdade, supomos que esses pacientes desejam ser escutados — mas o que querem dizer?
Desse luto de si mesmo, da angustia incutida nessa experiéncia de encarceramento, ou falar da
vida e do desejo que permanecem?

A proposi¢do de que pacientes graves de ELA (aqueles que ja perderam a voz) podem
se beneficiar da Psicandlise parece inusitada. De inicio, seria uma demanda estranha ao fazer

psicanalitico, marginal ao seu setting ou mesmo improvdvel, uma vez que o perfil do



29

analisando se definiria por tracos estruturais e ou psicopatolégicos. Do ponto de vista da
técnica, sdo as palavras o instrumental condicionante do trabalho psicanalitico, sendo que a
auséncia da fonacdo inviabilizaria o processo em sua esséncia. Além disso, um sujeito
marcado para morrer nao teria motivagdo para uma andlise, sobretudo pela falta de
perspectiva de vida, como os idosos a quem Freud outrora desencorajou a experiéncia
analitica, por razdes semelhantes de brevidade do tempo e do volume de material a ser
trabalhado (perspectiva hoje totalmente superada). Contudo, uma atuacdo de psicanalistas e
psic6logos de base psicanalitica junto a tais pacientes nao € de todo inusitada.

Se € o corpo quem primeiro professa o inconsciente e se hd sujeito, ndo perspectivar
um trabalho psicanalitico junto a pessoas acometidas em sua fisicalidade, como na ELA,
sugere certo preconceito. De um lado, quanto as pessoas que vivenciam a experiéncia de
tamanho sofrimento, as deslegitimando de um direito, do ponto de vista do cuidado a
singularidade; de outro, quanto a prépria Psicandlise, cuja teoria e clinica apontam que, onde
ha o humano, estdo também sua angtstia, sua natureza conflitiva e sua inamovivel estranheza
de si. Dessa forma, € de seu primordial lugar de elaboracdo que se propde tomar a Psicandlise
como recurso ao sofrimento psiquico dessas pessoas, cuja condi¢cdo extrema supde um dizer
singular.

Esse capitulo dispde o arcaboucgo tedrico a partir do qual se pretende pensar uma
clinica psicanalitica possivel junto a sujeitos acometidos pela ELA. De inicio, fazemos
mencao a histdria da psicopatologia como introdug@o ao referencial tedrico da Psicopatologia
Fundamental, uma posicao clinica, de escuta e também de pesquisa. Apresentamos assim a
no¢do de pdthos como basilar a discussdo acerca do sofrimento psiquico, a qual ganha um
contorno radical na experiéncia das pessoas vitimas de adoecimento neuroldgico. A partir
desse registro, delinearemos, mais adiante, um reposicionamento técnico — € em extensao
clinico e ético — da escuta psicanalitica frente a particular condi¢do de corpo dada pela ELA.

Ainda no bojo da pluralidade intercientifica instada pela Psicopatologia Fundamental,
fazemos uma sucinta revisita a génese da relagdo entre neurologia e a psicandlise. Uma vez
que o encontro dos “pais” dessas duas ciéncias contiguas foi determinante para o surgimento
da empreitada freudiana, trazemos a reaproximacdo contemporianea entre ambas na
proposicao de uma clinica psicanalitica junto a pacientes neuroldgicos. Trata-se de um
cruzamento paralelo a expansao das neurociéncias e ao contato desta com psicanalistas, em
que se inclui a vertente da Neuropsicanalise. Contudo, vemos que € no atendimento dos casos

concretos, em que corpo € psiquismo se conjugam, que a intersec¢do entre os referidos
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campos encontra particular relevancia. Nesse sentido, enfim, abordamos a constituicao do

sofrimento psiquico no sujeito acometido por uma doenca grave e rara como a ELA®.
2.1 A invencao do sofrimento psiquico

Manifestagdo dos deuses ou possessio demoniaca? Afec¢do moral, alienagdo,
demeéncia, etc., a conceituacdo da anormalidade desde os tempos antigos € extensa. A menor
discrepancia entre o comportamento de um individuo, seus pensamentos e a expectativa de
seu meio foram desde sempre matéria de intervencao e de busca por explicacao nas diferentes
culturas e tempos histéricos. O fendmeno mais tarde chamado de doenca mental tem em seu
cardter enigmdtico um ponto nodal para a instituicdo de uma série de interpretacdes, as quais
se antagonizam entre si quanto a natureza da loucura. Decorre de tal miscelanea uma
imprecisdo epistemologica do proprio conceito de saude/doenca mental ainda nao superado
totalmente, a despeito das grandes classificagdes nosograficas da psiquiatria atual. Todavia, €
a constatacdo de que uma alma ou mente em sofrimento pode se verter em discurso que
inaugura a psicopatologia e a sustenta.

Com efeito, a diversidade de olhares sobre aqueles que sofrem de problemas psiquicos
jamais foi anacrOnica. Coube a Foucault (1978[1972]) investigar genealogicamente de que
maneira o discurso social, ao longo dos séculos, moldou a percepcdo coletiva de cada época
sobre a chamada loucura. Segundo a arqueologia foucaultiana, sdo as préticas sociais e
discursivas que estabelecem a verdade acerca do que seria normalidade ou nao no campo da
psique humana. Ao rejeitar uma leitura apenas cronolégica pautada em nomes e fatos de
referéncia, o autor explicita que a definicdo sobre quem € louco di-se como efeito de
interpretacdo da cultura em voga, de acordo com o idedrio da época.

Assim, contornos bastante t€énues do que se concebe como normalidade balizaram sua
definicdo. Sob um inexato critério de diferenga sobre o que seria normal, as condutas
desviantes serviram de justificativa para uma forma de segregacio social que foi por muito
tempo inconteste. No periodo final do Classicismo, a criacdo dos grandes leprosarios proveu
espacos que abrigam uma infinidade de doentes, cuja moléstia era sindnimo de segregacao. O
carater de contdgio da doenca justificou a exclusdo de seus portadores, confinados a viver em
espacos que se tornariam depositdrios de toda a sorte de vagabundos, doentes e lunéticos. Os

leprosdrios serviram de estruturas que mais tarde se tornariam os primeiros manicOmios,

 Uma descrigio introdutéria sobre a fisiopatologia da ELA com énfase no aspecto de interesse central da tese —
a comunicabilidade — apenas serd feita no capitulo seguinte.
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ensaios dos hospitais psiquidtricos modernos. Tratava-se, pois, de uma doenca fisica,
confundida com um sofrimento psiquico (Pereira, 2004).

A estigmatizacdo cientifica da loucura passa a ser mais evidente nos auspicios da Era
Moderna. Um primeiro esfor¢o em racionalizar a loucura tem como referéncia histérica o
trabalho de Philippe Pinel no século XVII, em Bicétre, Franca. Os acontecimentos no famoso
hospital em torno do modelo do tratamento moral, de Pinel e seu discipulo Pussin, lancam as
bases da psiquiatria dindmica. Humanizar a guarda dos ditos alienados, segundo o espirito da
Revolucao Francesa, mais do que representar um idedrio humanista, permitiu a ciéncia da
época fundar as bases de uma medicina mental e sua clinica. Tornada objeto da medicina, a
alienacdo mental desde o comeco foi associada as paixdes exasperadas, para as quais o
tratamento moral seria uma espécie de antidoto (Pereira, 2004).

Aquilo que se convencionou como doenca mental tem parte de um principio dualista
que separa corpo e alma. Com suas raizes em Platdo, essa concepg¢ao espiritualista da natureza
do psiquismo servird também como um suporte ideoldgico para a ideia do controle fisico
como recurso ao dominio da mente. Ainda pela via da abordagem foucaultiana (Foucault,
1978), tem-se que o nascimento da psiquiatria, a altura do século XIX, atesta, sob mais essa
forma de disciplinariza¢do dos corpos, um recurso a manutencio das relagdes de poder. Com
a desrazdo elevada a um estatuto de doencga, circunscreve-se conceitualmente o campo das
doencas mentais, que a ciéncia psiquidtrica recorta como seu objeto de estudo.

No tocante a discussao da clinica dos transtornos mentais, observamos que mudancas
quanto aos critérios diagnosticos sdo sempre controversos. Contudo, de maneira geral, o
cartesianismo fundante da ciéncia ocidental na Modernidade sobrevive, apds séculos,
categorizando o sofrer em discursos fragmentédrios acerca da experiéncia do adoecimento
psiquico. Nesses moldes, a no¢do de sofrimento psiquico deriva tardiamente de um raciocinio
extensivo; a dor psiquica aponta uma disfun¢cdo na mente/cérebro, assim como a patologia
aponta uma alteracdao no organismo. Tal concepcao de saide como um estado natural do qual
a doenca seria uma perturbacdo, estd na base das tentativas de ancorar a altera¢io dos estados
mentais em alguma explicagdo bioldgica, portanto objetiva, do fendomeno da loucura.
Conforme o anatomista francés Xavier Bichat (citado em Scliar, 2007), a saide seria aqui
traduzida como a vida do siléncio dos 6rgaos.

Com efeito, o conhecimento acumulado acerca das praticas e discursos acerca do
sofrimento psicologico escapa em muito de visdes simplistas ou homogeneizadoras. As
diversas formas que a miséria humana reconhece enquanto sofrimento sdo incontaveis, sendo

as desadaptacdes e rupturas com a realidade apenas uma face delas. Logo, supor que um
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arsenal discursivo apenas possa dar conta da pluralidade dos males que a nds todos se
impdem, soa algo como ingénuo ou pretensioso. Os correntes discursos de
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade na &area da Satdde té€m
relacdo direta com a compreensdo do qudo infértil é lidar com as diferentes facetas da
angustia e desamparo humano que a cada um de nds atormenta sob uma sé perspectiva.

Historiar a invencdo do sofrimento psiquico aqui tem como pano de fundo
necessariamente a discussdo sobre a distingdo entre o normal e o patoldgico no campo da
subjetividade. Embora ndo seja nosso escopo debater o mérito desses critérios, o conjunto
dessas consideracdes, ainda que sucinto, resgata o desenvolvimento da psicopatologia com
dois objetivos complementares entre si. Em primeiro lugar, situar o panorama pelo qual se
desenha a necessidade de uma discursividade que se proponha a dar conta da riqueza tedrico-
epistemoldgica acerca do psicopatologico. Num segundo momento, queremos estabelecer
como experiéncia de sofrimento nesses termos a repercussao emocional no sujeito acometido
por uma doenga fisica, a saber, neurodegenerativa.

Nessa direcdo, vem do médico e filésofo francé€s George Canguilhem uma
contribuicao inequivoca, especialmente em sua obra cldssica O normal e o patolégico (1943).
No campo da saide mental, pelo que vimos, critérios de normalidade constituem desde
sempre uma questdo de disputa de concepg¢des, desorientando qualquer pretensdo de se
enquadrar em um sé saber sobre a mente em sofrimento. Canguilhem argumenta que o
normal, tal qual como o concebe a Gtica médica objetivista, corresponde a um estado passivo
de quantificac@o pelo qual se distingue o seu oposto, quer seja, a doenga ou patologia. Para o
autor, normal e patoldgico seriam estados que s6 podem ser assim classificados mediante um
qualitativo de normatividade, caracteristica que traduz a capacidade produtiva de um sujeito
frente as vicissitudes de meu meio. Essa valoragdo vital faz com que a saide enquanto norma
constitua a ideia de doenga e vice-versa, relacdo especialmente assimildvel no campo da

psicopatologia (Bezerra, 2006).

2.2 O lugar da Psicopatologia Fundamental

Somente a altura do século XX passamos a proposi¢do de uma Psicopatologia Geral,
trazida a lume pelo fil6sofo e psiquiatra alemao Karl Jaspers (2000). Nome de referéncia da
filosofia existencialista, sua obra representa o balizamento da psicopatologia como uma
disciplina com objeto préprio, alicercada em uma psicologia fenomenoldgica e, a um sé

tempo, explicativa e compreensiva. Assim, Jaspers fundou de forma magninima uma
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narrativa objetiva do que até entdo se conhecida como doenca mental. Segundo Rodrigues e

Carvalho (2005, p. 756),

Reconhecido o contexto em que foi concebida, torna-se evidente que o esforco que se
lhe impunha a confec¢do daquela obra — e que lhe conferiu valor central na tradicao
psicopatoldgica — era, sobretudo, pela critica metodoldgica e pela sistematizacdo dos
dados. Sua tarefa se compds pelo mapeamento dos suportes conceituais e métodos
vigentes, pelo exame de suas virtudes e limitagdes quando empregados
individualmente; pela exploracdo dos dominios especificos de aplicacdo dos métodos
mais “gerais” (causalista-explicativo e histérico-compreensivo) e, finalmente, pela

proposi¢do de um modelo de psico(pato)logia que, na sua visdo, poderia atender a

aspiracdes cientificas.

Um século apods a iniciativa de Jaspers, a atual forca de uma psiquiatria descritiva e
psicofarmacoldgica reflete um discurso triunfante cujas bases se acumulam desde o advento
da ciéncia moderna. Como contraponto a leituras totalizantes acerca do sofrimento psiquico, a
Psicopatologia Fundamental apresenta-se, em meados dos anos 80, como um férum cientifico
capaz de abarcar a multiplicidade de discursos que tomam como mote o fendmeno
psicopatoldgico. Dessa feita, essa Psicopatologia Fundamental delineia-se como um espaco de
interlocucgdo clinica e cientifica sobre o sofrimento psiquico, com base na proposi¢dao de um
lugar comum onde se profira discursos diferentes, para além da homogeneizacdo do
imperativo classificatorio da ciéncia vigente. Assim, temos um campo que, na medida em que
se constitui, deixa-se atravessar pela heterogeneidade da pesquisa em psicopatologia, na
direcdo contréria ao imperativo medicalizante da contemporaneidade.

A Psicopatologia Fundamental, em sua proposta transdisciplinar busca erigir um
conhecimento inerente a experiéncia do sofrimento. Valorizando a pluralidade dos dizeres
acerca do sofrer, produz assim uma nova posi¢ao discursiva do pdthos, o qual postula como o
objeto psicopatoldgico por exceléncia. Nesse sentido, o sofrimento psiquico ndo € sindnimo a
rigor de quaisquer cédigos, transtornos ou nosografias; antes disso, € referenciado pelo vivant
— o vivido — que € paixdo, vem do exterior e assujeita, portanto, a uma passividade (Berlinck,
2001).

Tais postulados guardam coeréncia com o sentido psicanalitico da natureza conflitiva
que a todo tempo nos fustiga. A psicopatologia cotidiana demonstrada por Freud também
sugere nas filigranas do discurso um sofrimento que se confunde com a prdpria experiéncia
humana, revelando-o como constitutivo e, portanto, perene. Segundo a férmula original de

seu fundador, a Psicanalise consiste em “transformar o sofrimento neurdtico em infelicidade

comum” (Freud, 1996b [1893-1895], p. 316), o que se faz também pela assuncdo da natureza
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patica do sujeito. Essa tem como saida mais criativa — ou menos penosa — a busca pela
aprendizagem que se dd a partir do compartilhamento do pdthos.

O psicopatélogo fundamental é o clinico cuja escuta e acolhimento promovem
aprendizagem no sofrimento. Pode ser também aquele que aprende, uma vez que sua posi¢ao
remonta a dos primeiros médicos gregos, que busca compreender uma lingua estrangeira para
desempenhar seu munus. No cuidado dos escravos feridos na batalha, os esculdpios
inclinavam seus ouvidos para acolher no dialeto deles a experiéncia patica de seu sofrimento,
o que lhes implicava adentrar o mundo desconhecido de uma linguagem — talvez a de gemidos
inefdveis, ou do proprio siléncio.

Coube ao psicanalista francés Pierre Fédida (Berlinck, 2001) a proposicdo de um
transito intertedrico da Psicandlise pareada a outros discursos acerca do sofrimento. Com
Fédida, torna-se claro que a Psicandlise nio se ocupa de doentes, tampouco com doengas, mas
sim do sujeito em sofrimento. A imprescindibilidade dessa referéncia para a psicandlise
contemporanea justifica-se por sua contribuicdo a um contato permanente e nao hermético da
ciéncia clinica fundada por Freud com outros discursos que também se ocupam da dor da
alma humana.

Posicionalmente sob a referéncia dialégica da Psicopatologia Fundamental, cabe
afirmar que a ELA constitui para o sujeito uma experiéncia de pdthos. A dimensdao do
sofrimento psiquico do ponto de vista da singularidade, para além de ser categorizado como
loucura ou transtorno mental, pode se apresentar também como efeito colateral de uma
alteracdo organica. A condi¢do do sujeito na ELA € dada por um sofrimento que macera, mas
a partir do qual se aprende. Revela-se aqui uma dindmica prototipica da relagdo psicanalitica;
€ 0 sujeito quem ensina ao psicanalista como pode ser escutado, e ndo o contrario. Sensivel a
essa posicao, o clinico deve se amoldar ao tempo, ao modo e a possibilidade de linguagem do
outro.

Em dltima instancia, o espago entre uma posicdo clinica e o pdthos aponta a
experiéncia Unica e subjetiva que se desdobra a partir da doenca. No concernente a essa
dimensao subjetiva, corresponde a um substrato para o acontecimento do pdthos. Finalmente,
€ ao fenOmeno patico que se escuta e este pode transcender as palavras. Carneiro (2004, p.
279), ao se ocupar da reflexdo de sofrimento psiquico na contemporaneidade, € categdrico em

defender que

[...] ndo podemos ficar presos a conceitos que escravizam a escuta na clinica a uma
posic¢do rigida e preestabelecida, sob pena de ndo reinventarmos a psicandlise. Escutas
pautadas exclusivamente sob os auspicios da estrutura psiquica merecem hoje uma



35

grande reavaliagdo, na medida em que ndo respondem as metamorfoses tipicas da
no¢do de sintoma que estamos assistindo no cotidiano, no concernente as novas
formas de manifestacao do sofrimento psiquico. Assim, a posicdo do analista devera
acompanhar dinamicamente o pré-posicionamento que O paciente ocupa com
referéncia ao objeto, sem que com isso possa implicar em um esvaziamento do seu
lugar. E esta a dinamica de posi¢des situada entre o lugar do analista e a apari¢do do
sintoma trazido pelo paciente, isto é, uma referéncia homonima e diametralmente
oposta, a que o sujeito traz para o dispositivo analitico e que se apresenta como uma
joia rara para o analista se posicionar sobre o que ele entende por Sofrimento Psiquico.
Embora aqui o autor ndo esteja se referindo especificamente ao universo das doencas
somadticas/neurodegenerativas, e sim a clinica contemporanea como um todo, trata-se de uma
assertiva valiosa. Ao reiterar a liberdade da qual o psicanalista precisa se apropriar frente aos
desafios da época atual, Figueiredo (2004) chama a aten¢do ao risco que o clinico corre de se
alienar em um padrao de trabalho hermético e, portanto, anacronico. De fato, fazer psicandlise
em contextos nos quais nao esteja familiarizado requer do terapeuta uma abertura quanto as

novas formas de sofrimento e de sua manifestacao, as quais ja nao sao assimildveis em termos

de rigidas estruturacdes psiquicas.

2.3 Sofrimento psiquico em contexto de doenca fisica

Pari passu a discussdo secular sobre a natureza das perturbagdes psiquicas, suas
possiveis causas e eventuais curas, a medicina primordialmente organicista perfez seu
caminho. Pela via da objetividade e da observagdo, os primeiros anatomistas, impulsionados
pelo espirito da revolucdo cientifica e fiéis ao paradigma cartesiano, fundante da
Modernidade, ocuparam-se do corpo sem maiores preocupagdes com quaisquer dores da alma
que se originassem de doengas. Até o século X VIII, a histdria do saber médico traduz a risca o
dominio da concepcdo dualista de Descartes, que definia a separacdo radical entre a res
extensa, a matéria extensa, e a res cogitans, a matéria pensante. Para aqueles que estudam o
campo psicopatoldgico, a dicotomia histérica das abordagens das doencas e das doencgas
mentais nao foi sem consequéncias. Enquanto os investigadores ocuparam-se da tarefa de
estabelecer a racionalidade dos sistemas componentes do organismo e suas alteragdes, o
estudo da mente doente era objeto do obscurantismo. Curar o corpo seria, pois, um
parcimonioso meio de livrar a humanidade das agruras provocadas pela doenga, evidenciadas
pela invalidez ou morte. Se no sofrer dos 6rgdos incidiram os esfor¢cos da Medicina, a
comiseracao pelos moribundos ficaria a cargo da piedade cristd e do estado (Scliar, 2007).

Em termos da Psicopatologia Fundamental, a experiéncia do pdthos da testemunho de

um sofrimento psiquico que, a0 mesmo tempo em que € singular para o sujeito, € passivel de
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ser abordado por multiplos discursos. Vimos que as diversas formas de apresentacdo do
sofrimento e dos modos de vivencid-lo sdo constituidas historicamente e, como tal,
determinadas. Contudo, perpassam algumas essencialidades humanas, as quais se
circunscrevem na cultura de modo a serem identificdveis e compartidas. Dificuldades
materiais, crises familiares, desilusdes afetivas, experiéncias de perda, doenca e luto figuram
entre os principais motivos que levam um sujeito a experimentar a existéncia como tormento.

O adoecimento é uma das principais causas de sofrimento da experiéncia humana. O
mal-estar subjetivo relacionado a doenga, por sua vez, na medida em que também compde
uma experiéncia do desamparo, faz jus a uma discussdo psicopatolégica, mesmo que nao se
constitua como psicética ou psicossomdtica. Com efeito, temos que a dimensdo da dor
psiquica inerente ao enfrentamento das doengas fisicas também se inscreve como mote para a
Psicopatologia Fundamental. Nesses casos, o sofrimento psiquico ocorre enquanto efeito
colateral de uma doenca fisica ou organica. Se hi pessoas que conseguem lidar ou se
organizar com certo éxito frente as vicissitudes da vida, outras se isolam, se deprimem ou
ainda recorrem as adi¢cdes, ou mesmo ao suicidio.

A diferenciacao entre as formas de apresentacio de adoecimento que dizem respeito a
uma investigacdo psicanalitica e aquela que escapa a essa abordagem parece estar bem
estabelecida. Descartando-se qualquer natureza psicogé€nica, qual interesse haveria em lhes
conferir um estatuto de objeto de pesquisa ou interven¢do pela via da Psicandlise? A doenca
psicolégica — da hipnose a associacdo livre, passando pela sugestdo e pela catarse — foi
historicamente compreendida em termos etiologicos como um fendmeno subjetivo em si
mesmo, manifestando-se no corpo, mas niao determinada por ele.

Um atendimento psicanalitico em funcdo de um sofrimento que resulta de
adoecimento sustenta uma andlise ou, via de regra, abre os caminhos desta para o sujeito?
Certamente ndo estamos nos referindo a uma clinica cujo escopo € a dissolu¢do do sintoma
neurdtico. Ainda mais radicalmente diferente de nossa proposta seria qualquer perspectiva
psicogenética do adoecimento na ELA, apesar de ndo desconhecermos estudos que tentam
relacionar determinados tipos psicolégicos com o desenvolvimento da doenca. Também ¢é
preciso pontuar que a ideia de psiquico ndo exclui um eventual aspecto somadtico. Antes,
procura-se enfatizar a dimensao subjetiva do sofrimento, uma vez que o adoecimento corporal
pode comportar um alto grau de sofrimento psicoldgico. No contexto da doenca, a
subjetividade pode ter um papel determinante tanto na etiologia, quanto na sintomdtica do

sujeito, sob a forma de comorbidade.
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Uma doenca fisica ou uma sindrome, em si mesmo, corresponde a presenca de uma
disfuncdo bioldgica do organismo, quer seja, uma forma de mal funcionamento de alguma das
estruturas componentes do corpo. Ensinam-nos Ortega e Bezerra (2006) que o adoecimento é
uma possibilidade natural dos sistemas vivos, sendo que € a apreciacdo negativa das
consequéncias desse fato sobre os interesses vitais que torna esse evento em uma patologia,

cuja descri¢do € uma assertiva normativa, implica valor vital contrariado.

2.4 Atendimento psicanalitico de pacientes neurolégicos

Uma clinica psicanalitica junto a pacientes neuroldgicos ji ndo soa como uma
idiossincrasia. Na literatura cientifica brasileira, varias pesquisas trazem essa clientela sendo
abordada por um viés psicanalitico, com as mais distintas contribuicdes. No Centro de
Estudos do Genoma Humano, a proposta do programa ‘“Desautorizando o sofrimento
padronizado na multiplicidade dos corpos”, vinculado a Universidade de Sao Paulo (USP),
consiste em identificar e tentar superar o paralelismo resignacdo-compaixao, prevalente em
situagdes de doenca em que se apresentam sofrimentos do tipo prét-a-porter, quer dizer,
pronto para vestir. Coordenado pelo psicanalista Jorge Forbes, ao lado da geneticista Mayara
Zatz, esta pesquisa busca uma aproximacdo entre Psicandlise e o tratamento das doencas
cronicas, como a propria ELA. As equipes de ambos os pesquisadores inter-relacionam a
clinica psicanalitica e a clinica das patologias cronicas, por meio de um programa terapéutico
interdisciplinar. Busca-se investigar “a maneira pela qual uma pessoa pode se responsabilizar
pelo encontro com o0 acaso, [...] com o estabelecimento de um estatuto ético ao corpo como
resultado de um modo singular de interpretar as contingéncias da vida” (Rocha, Sugiyama
Junior, Germano & Chiavassa, 2008, p. 11). O projeto atende a nove formas de distrofias:
ataxias progressivas, atrofias espinhais progressivas, ataxia de Friedreich, distrofia miotonica
de Steinert, distrofias musculares do tipo cinturas (DMC), distrofia muscular do tipo facio-
escdpulo-umeral, distrofia de Becker, distrofia de Duchenne, e miopatias congénitas
estruturais.

Exemplo ilustrativo desse programa, a proposicdo de um tratamento psicanalitico
nomeadamente lacaniano no tocante a portadores de doencas degenerativas aparece em Riolfi
(2011) e serve de importante baliza a nosso argumento. A autora nos traz como objeto de seu
trabalho os efeitos clinicos produzidos num periodo de quase quatro meses de atendimento
psicanalitico junto a portadores de doengas degenerativas, diagnosticados no referido centro.
Aponta como fundamento tedrico a segunda clinica de Jacques Lacan, por meio da qual o

psicanalista pode atuar sobre a modalidade de gozo de um sujeito, na direcdo que este
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experimente novos gozos para além do prazer masoquista. Dito de outra forma, hd um éxito
quando o analista ajuda este sujeito a se separar do significante ao qual ele se encontra
alienado, a saber, sua enfermidade.

Em um universo de 51 casos, registrados em video e/ou relatos escritos, Riolfi (2011)
escolheu sete casos clinicos de quadros distintos que serviram de material para a discussao.
Esse reposicionamento ativo do psicanalista chama-nos a aten¢do, uma vez que, ao modo de
uma pesquisa-acdo, o trabalho interroga sobre as transformagdes que o psicanalista engendra
ao conseguir operar a separacao do sujeito do significante ao qual ele estava alienado, a saber,
a doenca e seu diagndstico. Os efeitos centrais produzidos a partir dessa perspectiva de
intervengdo, apontados como conclusdo aparecem bastante provocativos em termos tedricos e
clinicos, se tomados sob o viés comparativo com os pacientes anartricos de ELA, que ndo
figuram nas vinhetas clinicas.

Atentamo-nos a um primeiro efeito que se refere as mudancas interpretativas do
sujeito em relacdo a sua doencga, as quais passam necessariamente pela verbalizacdo de afetos,
faculdade salvaguarda de pacientes que mantém a fala. Isso nos leva a pensar se, de fato, as
expressdes sonoras ou escritas sdo condi¢des sine qua non para qualquer atuacdo que se
pretenda psicanalitica. Riolfi (2011) traz ainda a reinser¢c@o da sexualidade nio estandardizada
no cotidiano do paciente, como resultante do tratamento, mais uma vez entendido como
movimento do sujeito em entrar em contato e externar conteidos intimos. Isso também quer
dizer que fora dessa manifestacdo oral nao haveria saida para os avatares da sexualidade-
limite dos pacientes neuroldgicos? Conclui a autora que, apesar da evidente impossibilidade
da Psicandlise diante do acontecimento organico, o conjunto desses achados produziu um
estado descrito como de mais felicidade aos pacientes, mesmo com o curto periodo dos
atendimentos, e esse achado acena para novas pesquisas que abranjam correlagdes entre corpo
e linguagem.

Em uma linha parecida, no sentido de abranger uma significativa variedade de quadros
clinicos relativos a lesdo cerebral, Winograd, Campos ¢ Drummond (2008) também trazem a
psicandlise como uma clinica diferenciada para esses pacientes. Para além das intervengdes da
neurologia e da neuropsicologia a lesdo cerebral também implica uma experiéncia subjetiva
transformadora ao mesmo tempo que traumadtica. Sua proposta €, a partir de um atendimento
psicanalitico, privilegiar a relagdo do sujeito com sua doenca em todas as vicissitudes dessa
condi¢do. Contando com o favor da presenca da palavra, sdo trabalhadas psicanaliticamente
questdes como perda, falta e temporalidade, com énfase a irrupcdo do real e os lugares do

corpo. Enfim, observam-se as feridas narcisicas, a ressocializacdo, os mecanismos de
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regressdo, afetos de vergonha e culpabilidade, etc. Mais uma vez, percebemos uma
psicandlise reinventada e que, sem se alijar da ética do desejo, permite ao analista atuar de
modo menos rigido em fun¢do da especificidade das demandas que se apresentam.

Em trabalho recente pela USP, Santos (2013) sugere o dispositivo do
Acompanhamento Terapéutico (AT) como via de atendimento para pacientes neuroldgicos,
como uma experiéncia de ensino em Psicanalise. Com o intuito de compreender, conceituar e
apresentar esse tipo de intervencao orientada psicanaliticamente, Santos (2013) utilizou de sua
experiéncia como docente e supervisor num estidgio profissionalizante para analisar questdes
clinicas do filme O escafandro e a borboleta mais dois casos de pacientes neurolégicos
atendidos clinica e didaticamente. Ao examinar parametros técnicos como setting, atencao
flutuante, transferéncia e contratransferéncia, etc., no trabalho de AT com esses sujeitos,
corroborou a pertinéncia dessa ferramenta na reabilitacdo neuroldgica, ao que a classificou de
“um novo e promissor campo de intervengdo” (Santos, 2003, p. 6) aos profissionais de sauide.

Em um trabalho que se coaduna bastante com nossa proposta, Klautau, Winograd e
Bezerra (2009) destacam o alcance das intervencdes da Psicandlise, na medida em que esta
alcanca diferentes formas de sofrimento subjetivo, para além do padrdo neurdtico classico
sobre o qual se fundou a técnica interpretativa de Freud. Dentre esses perfis relativamente
inéditos a clinica psicanalitica, destacam-se os pacientes cujo comprometimento organico do
tipo neuroldgico estd na base de um adoecimento psiquico, que impele ao psicanalista
repensar suas teorias e técnicas, haja vista as significativas vicissitudes que o sujeito apresenta
nessas condic¢oes, distantes que se encontram do setting tradicional.

Para efeito de conclusdao do alicerce histérico-tedrico ora trazido como ensejo desta
tese, sustentamos que nada € menos psicanalitico que uma posicdo dogmadtica. Qualquer
posicdo dogmatica se opde a uma posicdo que se pretenda clinica. Comprometido com a
busca da verdade, sem nunca a ter tomado por absoluta, o espirito cientifico de Freud, a
despeito dos dissensos e rupturas, nio se furtou de experimentar outras possibilidades tedricas

ou técnicas.

2.5 Metapsicologia do corpo patico

A partir das coordenadas epistemoldgicas da Psicopatologia Fundamental e em torno
da noc¢do de pdthos, cabe dizer: padecimento fisico incide em sofrimento psiquico. Estar
doente configura-se como sindbnimo de sofrimento, uma vez que tal condi¢do implica
diretamente perda funcional em nivel somatico, alguma limitacdo ou privacdo na existéncia,

prejuizo social e mesmo perspectiva de morte. O estado de vulnerabilidade ao qual o ser
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humano esté sujeito desde sua entrada no mundo € constitutivo de uma sensibilidade reativa a
qualquer alteracdo em seu organismo. Se o corpo bioldgico, fragil em sua natureza, € afetado
em nivel de seus sistemas fisiolégicos, o sofrimento psiquico — sob a 6tica da metapsicologia
freudiana — atinge a corporeidade erégena e simbdlica do sujeito, aquela da qual a Psicandlise
se ocupa (Fernandes, 2003).

Temos em vista que os desdobramentos tedricos dos achados clinicos de Freud
verteram-se naquilo que ele chamou de sua metapsicologia. Admitidamente especulativa, as
conjeturas do pai da psicandlise propdem-se como um saber para além da psicologia ungida
pela Ciéncia. Este saber se configura como uma superestrutura especulativa que se desdobra a
partir de construtos basilares tais como pulsdo, aparelho psiquico, etc., e da qual se deduzem
as dimensoes topica, dindmica e econdmica do aparelho psiquico. Em termos gerais, é de
especial interesse para nos que o recurso a especulacdo, por parte Freud, corresponda a
admissdo de que a Psicandlise ndo se encerra rigidamente no enquadramento positivista das
ciéncias naturais. Dito de um arremate, a metapsicologia ¢ uma filosofia da psicologia do
inconsciente, quer seja, um campo producente de sua reflexdo, onde a liberdade € tutelada
pelo rigor da clinica e chave de perguntas cujas respostas apenas se ensaiam.

No que pese aventar uma metapsicologia do corpo em estado de anartria, precisamos
compreender mais claramente o sentido de metapsicologia e a que corpo ele se refere.
Tomamos Dunker (2006) para esbocar uma sintese cartografica das principais abordagens
psicanaliticas da corporeidade, sob o viés da metapsicologia. Segundo o psicanalista
brasileiro, o corpo aparece na clinica psicanalitica ndo somente como falado ou representado,
esquema ou imagem corporal, ou seja, segundo aportes tedricos cldssicos, mas também em
termos de sua concretude. Na tentativa de discriminar etiolégica e semiologicamente os
diferentes elementos dessa problematica, logo pontua certa dificuldade na delimitacdo de
tradicoes como a psicossomadtica em Psicandlise, além da falta de consenso entre os termos.
Ao pretender mostrar os distintos modos de se abordar a corporeidade em Psicanélise pelo
viés da psicopatologia, Dunker (2006, p. 1) sugere que cada um desses enfoques estd apoiado
por um modelo metapsicologico particular, na falta de “uma metapsicologia unificada da
corporeidade em psicanalise”.

Em sua série, Dunker propde cinco grandes acepcoes, as quais pontuamos apenas para
em seguida tentar demarcar a peculiaridade do que queremos propor como corpo patico.
Aponta-nos o autor, em primeiro lugar, que a teorizacdo de Freud acerca do corpo dd-se pela
via da somatizacdo. Adiante, fala do corpo em Psicandlise evidenciado como “equivalente de

angustia”. A proposicdo seguinte constituiria a abordagem mais tradicional da diade
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corpo/psicandlise, a conversdo histérica. Vém, entdo, a inibicdo, bastante documentada pelo
proprio Freud e, por fim, a hipocondria e sua dindmica. A despeito do quao legitimadas essas
relacdes ja sejam pela clinica e pela teoria psicanalitica, nenhuma delas parece recobrir os
impasses de sentido do corpo doente nele mesmo, biologicamente, acossado entre limites e
possibilidades de se beneficiar de uma interven¢do metapsicoldgica. De toda forma, qual € a
demanda para andlise desses pacientes na falta de uma queixa de sentido?

Com efeito, sobretudo quando atendido no contexto de uma institui¢do, o paciente de
uma doenca neurolégica e motora ndo €, a rigor, um analisando. Com efeito, a abordagem
psicanalitica presume a existéncia de um sujeito e qualquer intervencao feita sob tal signo,
parte da premissa de que esse € efeito de uma cisd@o. Ora, ndo é de todo incomum que um
sujeito busque uma psicoterapia € mesmo uma anélise motivado pelo enfrentamento de uma
enfermidade organica. Essa procura pode se dar no ambito hospitalar ou institucional, por
recomendacdo médica, familiar ou em obediéncia a algum protocolo daquele do contexto
onde ocorra o tratamento. Mesmo na auséncia de uma demanda de anélise propriamente dita,
estd posto um pedido de ajuda, em funcio do inegdvel sofrimento trazido pela patologia. E
por meio de sua técnica de escuta que o psicanalista oferece esse suporte emocional, ao que
sua emogdo invariavelmente também é chamada a comparecer.

Aventamos que no corpo patico, o inconsciente ddi, mas € capaz de ensinar. Isso quer
dizer que o pdthos quando condensa um sofrer conflitivo seja qual for a via pela qual se
apresente — uma neurose, uma psicose ou uma doenca fisica — o sujeito pode, por meio de
uma narrativa, compartir essa experiéncia. No caso do comprometimento organico, € bastante
frequente perceber que o préprio paciente busca se reposicionar, ao trazer questdes da vida,
suas possibilidades de existéncias e seus sentidos afetados por um diagndstico muitas vezes
desolador. Essa inflexdo pode e deve ser acompanhada pelo psicanalista, cuja sensibilidade
acolhedora convida o sujeito a falar.

Essa capacidade de se reposicionar faria da psicandlise uma pratica camalednica?
Decerto que ndo, porém sugerimos que tal metapsicologia do corpo patico responde a uma
necessaria modulacdo que estd em jogo na clinica contemporanea, que tem testemunhado —
por matrizes outras — um protagonismo do corpo na pos-modernidade (Calado, 2010). A
experiéncia do adoecimento corporal ndo neurdtico ou psicossomdtico reivindica do
psicanalista uma escuta pldstica e criativa, embora ndo acriteriosa ou inconsequente.
Subscrevemos Carneiro (2004), ao demonstrar a necessidade de reposicionamento da

Psicanadlise, pois também



42

Com isso queremos ressaltar que, os grandes sintomas apresentados na
contemporaneidade tais como a toxicomania, a anorexia, a TPM, a depressdo,
extrapolam os limites da escuta clinica das estruturas e nos convocam a pensar sobre
uma outra forma de clinicar. Pouco a pouco nossa época nos mostra que os sintomas
que se formam, clamam por uma clinica de posi¢des, na medida que o que se joga
neste espaco, longe de ser uma discussdo aprioristica estrutural de onde o sujeito fala,
indica que € de extrema importancia uma escuta que possa acompanhar tanto a origem
quanto a posicdo para onde ele se dirige com esta fala. Esse destino aparece na
psicandlise como a causa e a busca de realizagdo do sujeito, na medida que dai
podemos depreender a relacdo do sujeito em fun¢do do seu fantasma (Carneiro, 2004,
p. 279).

Por sua vez, Fortes, Winograd e Perelson (2018), ao propor reflexdes sobre o corpo na

psicandlise contemporanea, interrogam como o corpo tem comparecido a clinica psicanalitica
no contexto da cultura atual, com atencdo as recentes transformagdes sociais. Uma vez que
reitera a distin¢@o entre o corpo da biologia e o corpo da psicandlise, aponta a especificidade
deste em torno da problemadtica do corpo pulsional. Diante dos limites de uma psicandlise do
psiquismo representacional e de certa porosidade entre os registros da pulsdo e da
representacao, as autoras propdem inserir o corpo bioldgico sob a égide da metapsicologia do
corpo depreendida de Freud.

Acompanhamos o ponto de vista de que o corpo, j4 em sua anatomia € natureza
somatica, também € atinente a Psicandlise, mas nao pela doenca organica sem causa, mas por
causa da doenca organica. Segundo esta primeira hipdtese o da doenga fisica reifica um
sofrimento psiquico que ela mesma produz, de modo a forjar um reposicionamento, clinico e
de escuta, do psicanalista frente a um pdthos que emerge do corpo. Pensar
metapsicologicamente o corpo pdtico do paciente neurolégico e especificamente vitima de
uma enfermidade neurodegenerativa decerto faz emergir novas questdes de ordem tdpica,
dindmica e econdmica. Mas que clinica possibilitaria uma reflexdao sobre essa condic¢do

marginal de corporeidade, a qual a Psicanalise um dia deixou para trds?
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3 ENTRE O SOFRER E O DIZER: ELA SEM PALAVRAS

Que se pode fazer num dia ou num tempo em que os pensamentos falham e as palavras ndo querem
fluir? Ndo consigo livrar-me de um temor diante dessa possibilidade. Por isso mesmo, rendendo-me
ao meu destino, como convém a uma pessoa honesta, tenho um desejo secreto: de modo algum uma
enfermidade prolongada, nenhuma paralisia da capacidade produtiva por um sofrimento corporal.
Morramos dentro da armadura, como diz o rei Macbeth.

Sigmund Freud

Ao se deparar com o indizivel de um diagndstico raro e terrificante, este sujeito logo é
convocado a se inscrever e a seu corpo em uma cadeia de signos técnico-cientificos que o
enquadram como um paciente. Esse talvez seja o primeiro encarceramento com o qual a
pessoa acometida pela ELA precisa se confrontar, tal seja a tarefa de reconhecer-se em uma
trama nosografica até entdo estranha e a partir de entdo definitiva. Tal inscri¢do classificatoria
determina também uma posicao alienada aos significantes do discurso médico, na medida em
que prevalecam como sua identidade os cédigos pelos quais € situado o fato do adoecimento.
Porém, ndo hé portador de ELA; em primeiro lugar, existe um sujeito, o qual, sob o signo de
uma doenga, € marcado por um suposto destino e refém de um pdthos.

De um ponto de vista organicista, a evolugdo da ELA denota um quadro cujo
entendimento € complexo, tanto para leigos, quanto para profissionais de sadde ndo
especializados. Para um psicanalista ou psicélogo psicanalitico que trabalhe com esse publico,
conhecer objetivamente a natureza e o desenvolvimento de uma doencga tdo impactante, ao
que parece, ¢ imprescindivel. Nesse sentido, o0 munus de escutar tal sujeito em sofrimento
psiquico requer um conhecimento basico sobre os mecanismos fisiopatolégicos da ELA e sua
clinica interdisciplinar, uma vez que as limitagdes que esta impde ao paciente no decorrer do
tempo sdo determinantes para o alcance de qualquer intervengdo. Conhecer a doenca,
portanto, € um pré-requisito para que o terapeuta maneje a intensa carga emocional do sujeito
acometido, seus familiares e até mesmo da equipe de saide, com a qual, alids, trabalha junto
multidisciplinarmente.

Por outro lado, esse saber descritivo, por seu viés positivista, pode se verter em
impessoalidade e distanciamento da parte do terapeuta. Assim, compromete-se a escuta
terapéutica, na medida em que haja alguma expectativa generalizante desse processo do outro
singular. Propor uma interven¢do psicanalitica nesse contexto nao se fard sem uma ampla
contextualizacdo que implique o analista em sopesar, desde as premissas tedricas e praticas de
tal possibilidade, até sua eventual eficdcia, dado o fatalismo associado a doenca. Embora na

direcdo contrdria a toda racionalizacdo da experiéncia do pdthos, a elaboragcdo subjetiva do
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sofrimento na ELA advém de um contexto concreto, o qual ndo admite a saida pela via da
negacao, o que € comum em situagdes extremas.

Nao se deve perder de vista que a clinica se pauta pela singularidade do sujeito.
Contudo, a precau¢do quanto ao excesso de tecnicismo nao dispensa os fundamentos que
auxiliam o psicanalista a lidar com seus proprios limites. Interrogar-se sobre o
desenvolvimento da doenca e suas nefastas consequéncias pode evocar sentimentos de
impoténcia no psicanalista tanto como em qualquer outro cuidador.

Principal interessado na evolu¢do dos sintomas que o levam a definhar, o préprio
paciente transforma-se muitas vezes em uma espécie de estudioso da ELA. Haja vista a
imensurdvel quantidade de informacdo disponibilizada sobretudo na internet, o sujeito pode
surpreender a equipe médica pelas informagdes que tem de antemdo acerca do progresso da
doenca, oriundo de leituras e pesquisas que realizou informal e autonomamente. Ha de se
perguntar se uma ingente busca acerca de informacdes, orientacdes etc., por mais legitima e
necessdria que seja, também contribua para colocar a subjetividade do paciente em um
solitdrio segundo plano.

Dessa feita, ante a perda de um discurso que lhe seja proprio, o sujeito passa a ser
tratado como somente objeto de discursos outros, inclusive o técnico-cientifico de terceiros.
Em um artigo pontual, ji confrontamos as posi¢des discursivas — médica e psicoldgica — a
busca de uma linguagem para a expressdo do pdthos com a iminéncia da morte na ELA
(Calado, 2007). Por esse viés, o sofrimento psicologico de quem se encontra vitimado por
essa doenca letal € permeado, ora pela medicalizacdo, ora pela assisténcia psicoldgica, sem
que haja, no entanto, uma fala producente de aprendizagem pela experiéncia do sofrer.
Restrito quanto a possibilidade de empreender uma psicoterapia de modo estandardizado, a
pessoa com ELA teria sua dor psiquica deslocada para representacdes fragmentadas sempre
de outrem, uma vez que esta € objeto de diferentes clinicas.

Tal posi¢do subjetiva, a de uma experiéncia reclusa, é reforcada pelo cardter marginal
dessa patologia. A ELA enquadra-se entre as chamadas doencas raras, as quais, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), assim se caracterizam por afetar até 65 pessoas a cada
100 mil individuos, na proporcdo de 1,3 para cada 2 mil pessoas. Estima-se que no Brasil ha
cerca de 13 milhdes de pessoas com doencas raras, de modo que, por esse critério, a ELA
pode ser considerada uma doenca rarissima, haja vista sua incidéncia constar de 1 a cada 2
casos em 100 mil habitantes. Como € praxe nas doencas raras, frequentemente diagnosticos
sdo tardios, de modo que as pessoas comumente se deparam com muitas dificuldades quanto

ao acesso do tratamento.
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Pela falta de perspectiva de retorno financeiro, doengas raras podem ndo ser tdo
atrativas a industria farmacéutica. O desinteresse pela falta de um mercado consumidor faz-se
sentir desde os laboratérios privados aos investimentos publicos, por nao serem compensados
os investimentos das pesquisas. Em ndo atender as exigéncias de um comércio de cura, a
ELA, assim como outras enfermidades cronicas, afeta pacientes que ndo sdao objeto de
maiores preocupacdes nem mesmo do Estado, para quem a epidemiologia'® dita a prioridade
dos insumos. Some-se a essa realidade o fato de que, pela limitagdo imposta pela patologia,
essas pessoas perdem a condi¢ao de trabalhadores, de modo a sofrerem também a privacao de
experiéncia tdo valorativa de sua humanidade (Simon & Guimaraes, 2016). De um ponto de
vista clinico — ou seja, em se considerando a unicidade do sujeito — uma doenca somente €
rara para aquele que ndo a tem.

Amiude, o adoecimento implica uma condi¢do marginal, cuja especificidade pode
servir de justificativa para as mais sutis formas de exclusio ou sec¢do social. A dramaticidade
inerente ao processo degenerativo irreversivelmente tem suas consequéncias alinhadas a
realidade de cada sujeito vitimado pela ELA. Um estudo realizado por Borges (2003) mostrou
que quando € a mulher que socialmente ocupa o lugar de “mae de familia” a vitima da
doenga, sobrepdem-se as dificuldades relacionadas aos contextos familiar e socioecondmico,
com as filhas aparecendo no mais das vezes enquanto cuidadoras. Nessas circunstancias, as
redes de parentesco e da comunidade fazem a diferenca no sentido de prover as condicdes

necessdrias para um cuidado prético e solidério.

3.1 Doencas neuroldgicas e Doenca do Neuronio Motor: ELA como destino

Dentro do universo das doengas raras, encontram-se particularmente algumas doencgas
neuroldgicas. Sdo aquelas que correspondem a alteracdes do funcionamento do Sistema
Nervoso. Tais disfun¢des podem se dar a nivel do Sistema Nervoso Central (SNC) ou a nivel
do Sistema Nervoso Periférico (SNP), os dois grandes subsistemas dessa estrutural axial do
corpo e vida humanos. O SNC é composto pelo cérebro e pela medula espinhal, enquanto que
o conjunto de neurdnios sensoriais € motores compdem o SNP. Existe uma vasta quantidade
de diferentes doencas neuroldgicas, como as doencas neurodegenerativas e neuromusculares,

dentre as quais se situa a ELA. Em seu horizonte progndstico, o paroxismo da morte em plena

19A tinica tentativa de um levantamento epidemiolégico em nivel nacional ocorreu ha 21 anos (Dietrich-Neto,
1998). No Brasil ha a estimativa de que hoje existam 15 mil pessoas com ELA, segundo nimeros ndo oficiais.
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sindrome do encarceramento.

A notoriedade que a ELA passou a ter nas ultimas décadas contrasta com a
invisibilidade histérica da doenga. Ndo se conhecem maiores informacdes quanto ao registro
dos primeiros casos em que pessoas apresentaram sintomas que caracterizariam a doeng¢a no
século XIX. Tal lacuna tem relagcdo direta com a condi¢do marginal que as doengas raras tém
na cultura médica. Essa desaten¢do do discurso cientifico se reflete também na exclusdo
sentida pelas vitimas dessas patologias na desassisténcia. Nao por acaso, maiores esforcos em
termos de investimento em pesquisas sobre a doenca também foram e sdo limitados, em
comparacao a patologias de maior impacto em termos populacionais.

Esse quadro, porém, tem come¢ado a mudar. O acimulo de esforcos em termos de
pesquisa na atualidade em todo o mundo tem apontado alguns avancos no que se pode
considerar pistas rumo a elucidacdo. Em linhas gerais, o raciocinio dos cientistas a0 mesmo
tempo em que parece claro e alentador, indica que h4 ainda um longo caminho a ser
percorrido. A tese é de que, uma vez mapeados os mecanismos fisiopatolégicos da doenga —
como e a partir de que a ELA se inicia, se desenvolve e avanca — a consequéncia sera
encontrar um meio de parar ou mesmo evitar o processo de morte das células. Entretanto, o
quebra-cabeca parece ainda estar muito longe de ser completado.

A ELA € uma doenca incapacitante no que diz respeito a mobilidade voluntdria da
pessoa. A debilitacdo que provoca exige desde o diagndstico a presenca de uma equipe de
assisténcia multidisciplinar de referéncia. Cabe a esses profissionais uma atuagdo que implica
um esclarecimento constante sobre a evolucdo da doenca, bem como sobre como se dao os
cuidados paliativos junto a pessoa acometida. Trata-se de um trabalho de educacdo em saide
que ¢ feito clinicamente, a um dado momento, literalmente ao pé do leito.

A especificidade dessa clinica e sua sistematizacdo ndo se faz sem grandes esforgos.
Mobilizar-se em promover uma busca ativa desses casos pode acarretar no encontro de
pessoas ji diagnosticadas que ainda ndo estejam sendo devidamente assistidos. E ponto
passivo que o apoio psicoldgico se estende aos familiares, aos profissionais da equipe e,
sobretudo, aos préprios cuidadores. Ainda se percebe enorme caréncia de assisténcia clinica
adequada e ininterrupta as pessoas com ELA. A inexisténcia de qualquer forma de teste ou
exame especifico que identifique algum marcador da doenca. Por assisténcia adequada se
inicia com a devida identificacdo e encaminhamento dos casos confirmados que abandonaram
o tratamento para o programa. Multiplicam-se campanhas de conscientizacdo sobre a

existéncia e a gravidade da ELA. O ideal de se promover mais qualidade de vida mediante
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cuidados domiciliares motiva voluntarios.

Em suma, a ELA € uma neuropatologia degenerativa dos neurdnios motores — 0os quais
respondem pelo comprometimento das fun¢des voluntédrias do individuo — com manifestagao
de sintomas evidenciados inicialmente com pequenas dores musculares, fadiga, seguido de
atrofia muscular por desuso e posteriormente paralisia total. A Paralisia Bulbar Progressiva —
ou ELA bulbar — € considerada a forma mais agressiva da doenca. Sua principal caracteristica
¢ a velocidade acima da média com a qual os sintomas evoluem, o que acarreta em uma morte
precoce. Além disso, esta forma clinica, ao contrario das demais, caracteriza-se pelo fato de
que os primeiros sinais e sintomas se manifestam na regidao orofacial. Assim, nesses casos, a
voz e a articulacao da fala s@o atingidas desde o inicio.

A realidade dos casos considerados suspeitos ja incide uma considerdvel carga de
sofrimento psiquico. Uma vez diagnosticado, cada paciente de ELA parece repetir a historia
de esperanca de estar ainda vivo por ocasido de uma iminente ou eventual descoberta da cura.
Refletimos assim que o sujeito da ELA tem a tarefa de ressignificar para si e para os que estdao
a sua volta ndo somente o destino fatalista que seu diagndstico impde, mas todas as
experiéncias de vida até entdo acumuladas, a0 mesmo tempo em que precisa lidar com uma
nova realidade cotidiana.

O discurso médico ndo dd conta de explicar, entre outros aspectos, da variacdo de
tempo de vida nos diferentes casos de ELA. Uma porcentagem pequena de pacientes vao
desenvolver uma forma estaciondria da doenca, chegando a ter uma sobrevida de décadas.
Trata-se de um subtipo da doenca, que levanta questdes sem que algum fator explique essa
longevidade. Na verdade, existe grande discrepancia no concernente a esse periodo, seja pelos
diferentes subtipos da doenca, seja em funcdo de varidveis tais como: diagndstico precoce, o
uso de tecnologias médicas, a qualidade na assisténcia e mesmo tracos de cariter e de
personalidade, aludidos como determinantes do modo de enfrentamento da sindrome (Calado,
2007; Cassemiro, 2004).

Muito da atuac@o multidisciplinar feita junto ao paciente de ELA consiste no trabalho
de reabilitacdo. A despeito de que essa doenca € progressiva e sua marcha inexordvel, Xerez
(2008) destaca que had na atualidade uma tendéncia geral a se construirem manuais de
uniformizacdo com vistas a abordagem deste publico, com énfase na reabilitacdo que incide

em qualidade de vida dessa populagdo.

3.2 O drama do diagnédstico na ELA: a perspectiva de uma prisao perpétua

A confirmagdo do diagnéstico na ELA, via de regra, di-se apdés uma longa
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peregrinacdo do sujeito e seus familiares por varios especialistas a busca de explicacdes para
os primeiros sinais e sintomas. Desde o clinico-geral até o neurologista, ¢ comum que o
paciente enfrente um percurso em que passe por reumatologistas, fisioterapeutas, ortopedistas,
etc. Apesar dessa demora por essa confirmacdo, a noticia traz consigo uma série de
implicagdes préticas, além, € claro, de seu efeito traumdtico. Ha certo espectro de variagdao do
aparecimento dos primeiros sinais e sintomas, os quais, tomados isoladamente, tanto podem
ser ignorados, quanto atribuidos como expressdo de alguma outra doenga. Com a atual
visibilidade que a ELA passou a ter e um maior acesso as informacdes que a tecnologia
proporciona, a suspeita passa a aparecer mais cedo, antecipando a experiéncia de sofrimento.

Nao ¢ sem razdo que estudo da técnica sobre “comunicagdo de mas noticias” ¢ uma
aba do curriculo médico, estritamente ligada a psicologia médica. Segundo Diaz (2006, p.
452), uma ma noticia em Medicina € “aquella que drdstica y negativamente altera la propria
perspectiva del paciente com su futuro”, em que se mostra o sentido dramdtico e traumatico
da transitoriedade da vida. E “dia-gnéstico”, um saber agora a dois, que imediatamente é
seguido pelo progndstico, a pré/provisdao de um saber — terrivel, no caso da ELA — haja vista o
anunciado desenvolvimento da sintomatologia da doenca. H4d uma reiterada afirmagdo na
literatura das dificuldades que a ELA impdem ja a partir do diagndstico. Ainda assim, este
ndo precisa ser acatado como uma sentenca de morte, tampouco naturalizar a perturbadora
perspectiva de uma prisao perpétua.

Todavia, a manifestagdo da doenca é dolorosamente marcante. A partir dos membros
laterais, manifesta-se uma rigidez gradativa, antecedida e acompanhada de cdibras e tremores
musculares que cumulam com uma incapacitante perda do controle dos movimentos. Quanto
as funcdes ndo comprometidas, especialistas apontam que capacidades mentais e psiquicas
permanecem, frequentemente, inalteradas. Também ndo sdo afetadas as funcdes corticais
superiores, a exemplo da memoria, juizo, inteligéncia e o sistema sensorial. Sdo preservadas
ainda as funcdes autondmicas, desde a funcdo cardiaca até a manutencdo de pressao
sanguinea e temperatura, passando pela digestdao e controle dos esfincteres, exceto em
estagios mais avangados da doenca. O corpo, embora paralisado, ndo perde sua sensibilidade
a dor. Um elemento na ELA que surpreende a muitos, por ocasido da visdo fragilizada que se
tem dos pacientes, é que a funcdo sexual também permanece normal na maioria dos casos.

Suspeitamos que ha certa supervalorizagcdo do fato de que a ELA ndo prejudica a
cogni¢do e o intelecto da pessoa. De fato, em se tratando de uma doenga apenas motora, a
pessoa vive licida e atenta a seu meio, apesar do agravamento do quadro clinico de paralisia e

amiotrofia muscular. Nao hd, portanto, uma comorbidade psiquica necessaria na ELA, como
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demeéncias ou psicoses, porém relatos na literatura contrariam a ideia de um enfrentamento
sereno ou consciencioso por parte do paciente.

Permanecer consciente do terrivel quadro e durante todo o inexordvel avango da
doenca seria para o paciente um alento ou uma afli¢do a mais? A questdo ¢ complexa, uma
vez que a ndo consciéncia do processo talvez poupasse o sujeito de experimentar tao
gravemente o sofrimento psicolégico implicito a todas as perdas, a principio da prépria
autonomia e da prépria vida. Por outro lado, os ganhos terapéuticos de uma organizag¢do
cognitiva e afetiva do paciente tornam-se bem restritos, justo por sua impossibilidade de falar,
nisso embutida a dimensdo catértica desse ato, a possibilidade de elaborar essas perdas.

A ELA tem crescido em notoriedade nos ultimos anos, social e cientificamente. Parte
dessa mudanca advém da mobilizacdo de pessoas e grupos atingidos de forma direta ou
indireta pela terrivel doenca, o que sinaliza um possivel aumento em sua epidemiologia, ainda
ndo parametrizado, mas também uma maior sensibilizacdo acerca da realidade desses
pacientes. Multiplicam-se em todo o mundo as associacdes que reinem pesquisadores de
areas diversas, pacientes, familiares, pessoas publicas, académicos, etc., em busca de dar
maior visibilidade a problematica, conscientizando e envolvendo o Estado e a populagdo em
geral quanto a necessidade de maiores investimentos para pesquisas com fins de avango no
conhecimento e na cura da ELA.

O maior exemplo recente desse movimento foi a famosa campanha do “Desafio ELA
do balde de gelo”!!, langada em 2014 nos Estados Unidos. A empreitada serviu para angariar
fundos para pesquisas sobre a doenga e deu grande visibilidade a luta de pacientes, e todos
aqueles que militam por um tratamento mais eficaz e pela cura para os pacientes de ELA. Em
um periodo de oito semanas, milhdes de pessoas no mundo inteiro, de celebridades e
andnimos, usaram as redes sociais em uma corrente viral de solidariedade que marcou o ano
na internet. O desafio consistia no ato de gravar e postar videos em que derramavam um balde
de dgua com gelo sobre a cabeca, ao que provocavam conhecidos e amigos a fazerem o
mesmo. O gesto deveria ser acompanhado por alguma doacdo em dinheiro para a ALS
Association, organizagdo sem fins lucrativos, ligada a pesquisa e ajuda de pacientes — ou
alguma outra similar, como € o caso no Brasil da Associag¢do Brasileira de Esclerose Lateral
Amiotréfica (Abrela), Instituto Paulo Gontijo e Associacdo Pré-cura da ELA. Mark

Zuckerberg, Bill Gattes, Oprah Winfrey, nos EUA, o jogador Neymar Jr., Ivete Sangalo,

" Meme do Ice Bucket Challenge em meados de 2014: se multiplicaram os videos de celebridades que tinham
um balde de gelo jogado sobre a cabeca e desafiavam outras trés pessoas a fazerem o mesmo ou doarem 100
dolares para uma ONG que luta pela conscientizacao sobre a ELA.
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William Bonner, no Brasil, foram alguns dos famosos que aderiram a causa. Estima-se que a
campanha chegou a arrecadar US$ 115 milhdes no mundo em 2014, que foram destinados

para pesquisas, pacientes e servicos comunitarios e educacgao publica e profissional (Petrucelli

& Gitler, 2017).

3.3 Comunicacdo na ELA

Ja dissemos que todo o comprometimento muscular se d4 a nivel motor, de modo que
a consciéncia e a cogni¢do ndo sdo afetadas. Assim, o sujeito continua intelectualmente ativo,
no entanto com sua comunicacdo bastante prejudicada, uma vez que a faléncia das fibras
musculares bloqueia a transmissdo das informacdes oriundas do cérebro. E especificamente
esse fendmeno inusitado e absolutamente marginal que trazemos como campo de intervencao
da Psicandlise e da psicologia de base psicanalitica, uma vez que, dentro de um trabalho que
se faca interdisciplinar, ¢ possivel gerar “mudancas relacionadas a comunicagao, dificuldade
de linguagem verbal e gradual perda de funcionalidade na ELA” (Coimbra, Ezequiel,
Moreira, Morita, Castiaglione, & Bianchin 2018, p. 23).

Nas altimas décadas tem avancado o uso de comunica¢do visual via computador em
pacientes de ELA com doengas graves ou terminais. Do ponto de vista do impacto negativo
na qualidade de vida dos pacientes, o recurso a tecnologia tem confirmada a expectativa
promissora de anos atrds. O seu tratamento e planejamento de custos em longo prazo deve
proporcionar a maior autonomia possivel, boa comunicacdo e meio ambiente digno e
adequado, visando a saude fisica e psicoldgica dos pacientes e a de seus familiares.

Novamente com Coimbra et al. (2018, p. 23),

A CAA tem sua definicdo e utilizacdo pautada nas necessidades e capacidades dos
individuos, por meio de simbologias, grafias, frases pré-formadas, entre outras
estratégias de comunicacdo que ndao ocorrem pelo modo tradicional da fala e dos
gestos. Para sua execucgdo € possivel o uso de tecnologia assistiva de baixo custo,
como por exemplo, as pranchas de comunicagdo, ou as de alto custo, como softwares
especificos em computadores e fablets e de aplicativos. Sua utilizacdo tem como
objetivo uma maior participacdo dos individuos em seu meio social e familiar,
proporcionando maior independéncia em suas decisdes, maior interacdo social, e
consequentemente melhora de sua autoestima e qualidade de vida.

Em se considerando a expressividade na ELA — portanto a via-régia pela qual o sujeito
poderia elaborar clinicamente seus conteidos —, ha uma especificidade no sofrimento que se

apresenta ao sujeito. A ja referida sindrome locked-in corresponde exatamente a condicao de

uma paralisia completa do corpo em seus movimentos voluntdrios, com exce¢cdo do nervo
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optico que controla o globo ocular e as palpebras, sem o comprometimento da consciéncia,
memoria, etc. Tal quadro pode ocorrer também em fun¢do de lesdes cerebrais traumaticas,
doencas do sistema circulatério, ou que destroem a bainha de mielina, overdose de
medicamentos, traumatismos cranianos, meningite, hemorragia cerebral e mesmo picadas por
cobra. E uma condigio irreversivel, sobretudo na ELA, em que o processo neurodegenerativo
segue uma marcha mais ou menos lenta e implacavel.

Quanto a tecnologia assistiva na comunica¢do, nos ultimos anos, a presenga macica
dos smartphones como ferramenta comunicacional também vem influenciando
significativamente a abordagem dos pacientes de ELA. A questdo da comunicacdo desses
sujeitos assume um papel decisivo em primeiro lugar para seu proprio tratamento. Manter um
nivel razodvel de comunicabilidade, por meio de diferentes estratégias, passa a ser também
um fator de qualidade de vida para o sujeito, impelido a dicotomia entre seu corpo paralisado
e seu psiquismo em atividade. Nas técnicas da chamada comunicacdo suplementar da
fonoaudiologia, a simples habilidade de piscar torna-se um decodificador poderoso — mas
limitado —, capaz de operar uma comunicacao entre o paciente € 0 mundo ao seu redor. Essa é
a estratégia mais usada pela equipe de saude, muitas vezes sendo ensinada e adaptada a
realidade de cada familia.

Apesar de sua eficdcia, ndo sao todas as pessoas que se adequam a esses métodos, 0s
quais ainda trazem o problema de, por seu cariter mecanicista, forjar um empobrecimento da
expressdo, haja vista o esforco emocional que exigem. Também o movimento ocular sera
decisivo no comando de softwares interativos como o adotado pelo fisico Stephen Hawking!?,
o mais célebre paciente de ELA no mundo. O fisico acoplou o programa Equalizer — que
permite a redacdo de frases selecionando palavras de um menu com um toque da mao — a um
sintetizador de voz que produz eletronicamente sua fala por um tablet instalado em um
suporte de metal. Como na comunicagdo suplementar, 0 menu apresenta termos prontos,

como sim e ndo, uma lista de palavras em ordem alfabética e ainda a fungdo soletrar. Um

120 astrofisico Stephen Hawking foi certamente a pessoa acometida pela ELA mais conhecida do mundo, ao
mesmo tempo em que representa um ponto fora da curva. O célebre professor da University of Cambridge é
frequentemente lembrado como um segundo Einstein, tamanha a importidncia de sua producdo tedrica. Na
verdade, Hawking sofria de uma espécie de ELA considerada relativamente benigna. Hawking foi diagnosticado
em 1984, quando recebeu dos médicos um progndstico padrao que estimava sua sobrevida em no maximo dois
anos. A época, Hawking era noivo de Jane e trabalhava na producio daquela que viria ser sua obra prima: O
universo em uma casca de noz (1984). Além dos subtipos corriqueiramente trazidos pela literatura, os pacientes
de ELA apresentam ainda outras varidncias que reforcam a fama de doenga misteriosa. Essas lacunas também
podem ser relativamente positivas, como € o caso da chamada forma estaciondria da ELA. Superando em muito
a média de sobrevida da maioria das pessoas acometidas com ELA, existem histérias que surpreendem pelo
inicio extremamente precoce da doencga e pelo tempo de vida com o diagnéstico. Stephen Hawking vale como
exemplo, uma vez que viveu 52 anos com a ELA.
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sensor nos 6culos capta movimentos da bochecha usados para escolher as frases e o texto
completo € enviado ao sintetizador, que cria a voz, inclusive simulando entonagﬁo”. Porém,
em algumas situacdes o esforgo fisico e psicoldgico desse expediente traz uma dificuldade a
mais na dire¢ao de que a comunicagao se efetive.

Um sobrevoo na literatura académica e também ndo especializada aponta que,
atualmente, os sistemas computacionais de comunicacao e tecnologia assistiva ja sdo mais que
uma promissora realidade, porém ainda longe de serem acessiveis a maioria das pessoas
vitimadas pela ELA. Conforme Dietrich-Neto, Callegaro, Dias-tosta, Silva, Ferraz, Bras de
Lima e Oliveira (2000), os dados epidemiolégicos da doenga ao longo do tempo mostram que
ndo hd prevaléncia quanto a classe social, sendo que sdo atingidos indiscriminadamente
homens e mulheres com ou sem razodveis condi¢cdes financeiras, com acesso ou nao a
recursos € informagdes. As familias que ja vivem em um quadro socioecondmico
desfavoravel t€ém um enfrentamento ainda mais exigente na ELA (Couto, 2004).

Em agosto de 2017, uma noticia curiosa apontava uma nova estratégia de como se
precaver da traumdtica perda de comunicacdo na ELA. A Radio BBC de Londres relatou o
caso da jovem escocesa Lucy Lintott, de apenas 22 anos, diagnosticada com a doenc¢a, quando
seu processo de disartria ja avangava, provavelmente por se tratar de um caso de ELA bulbar.
Segundo a matéria, Lintott declarou que “ainda bem que existe este lugar chamado voicebank,
que pode usar minha prépria voz para fazer uma sintética”. O referido “banco de voz” ¢ parte
da estratégia de um inovador projeto de pesquisa da Universidade de Edimburgo, Clinica de
Neurologia Regenerativa Anne Rowling, onde sdo gravadas as vozes para o banco. Os
arquivos desse depdsito guardam as vozes de pacientes e de doadores para o programa Speak:
Unique, cuja principal ideia € a producdo de vozes sintéticas para uso futuro. A fonoaudidloga
e pesquisadora do projeto, Philippa Rewaj, informou que apenas 20 minutos de gravagao
podem bastar, para que a voz sintética seja criada, contudo o ideal € que a fala original seja
gravada antes que comece a ser afetada. O trabalho envolve ainda a colaborag¢dao de doadores
de vozes que a partir de outro programa especifico, desenvolvido por cientistas especialistas
em locugdo, clonam suas proprias vozes em busca de uma sintese aproximativa do som da
fala original do paciente. Outra curiosidade: a voz € sintetizada por meio de um software
desenhado por pesquisadores especialistas em locuc¢do, combinando-se as vozes de doadores
que compartilhem os pardmetros observados no paciente e que tenham idade e sotaque

semelhantes ao dele. Ainda segundo a pesquisadora Rewaj: “A voz € parte importante da

13 Cf. http://super.abril.com.br/ciencia/como-stephen-hawking-consegue-falar-647304.shtml
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identidade individual e quem a perde fica, de certa forma, isolado”. A fonoaudidloga destacou
ainda que, via de regra, as vozes utilizadas nesses tipos de aparelhos sdo genéricas, nao
refletindo a personalidade dos pacientes que dela fardo uso (BBC News/ Brasil, 2017).
Consideramos o relato acima bastante emblemético no tocante a toda discussdo acerca
da relacdo do sujeito com sua voz mediante a perda de sua comunicabilidade. A busca pela
manutencdo de um identidade subjetiva com o auxilio da tecnologia por meio da tentativa de
reproduzir o som da propria fala dd provas do qudo particularmenta dramadtico € essa
consequéncia da doenca. Por outro lado, o caso da jovem Lucy Linnott ilustra que vale a pena
buscar toda e qualquer estratégia ao alcance do paciente na direcdo de preservar sua
autonomia e possibilitar que este tenha uma interacdo minimamente efetiva com seu entorno.
A alteracdo da degluticdo e da fonacdo — disartria e disfagia, respectivamente — na
ELA € parte inerente a sintomatica da doenca, quando de origem bulbar. A partir do intuito de
analisar o impacto da disartria na qualidade de vida de pacientes acometidos pela ELA, um
estudo de Coimbra et al. (2018, p. 22) apontou que quao maior seja o grau da disartria, pior é

a qualidade de vida do individuo, de acordo com parametros avaliados:

Para os pacientes com ELA de inicio bulbar, a disartria € o sintoma inicial. Nas outras
formas clinicas da doenca, a disartria pode ocorrer precoce ou tardiamente, mas é
bastante prevalente. A paralisia bulbar progressiva deve-se a comprometimento motor
dos componentes orofaringeos causando sintomas frequentes como dificuldade para
falar, deglutir, engasgos frequentes, dentre outros.

3.4 Psicologia Clinica e Psicanalise na ELA

O trabalho da psicologia juntos aos pacientes hd muito é uma realidade, desafiante. No
Brasil, psic6logos ja ha cerca de duas décadas tém participacdo efetiva em espagos
académicos e institucionais, com o ingente desafio de prestar assisténcia psicoemocional ao
paciente e seus familiares (Borges, 2003; Couto, 2004; Py et al., 1996). Compondo as equipes
multiprofissionais, em meio a polissemia dos saberes, o psicélogo com frequéncia se percebe
como um clinico limitado quanto a eficicia de sua intervenc¢do, uma vez que sua escuta se
resume a de uma fala que na maior parte das vezes se torna invidvel para as pessoas
acometidas pela ELA. Com efeito, qualquer intervencdo psicolégica que almeje mobilizar a
poténcia subjetiva da pessoa acometida requer a criacdo de estratégias clinicas para além da
palavra sonora, uma vez que em 80% dos casos da doenca cumulam com a disartria ou
anartria do paciente.

A Associacdo Brasileira de Esclerose Lateral Amiotréfica (Abrela) € a institui¢do de

referéncia da divulgacdo de informacdes e de tratamento da ELA no Brasil. Assim como
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quase na totalidade de grupos, entidades e associagdes engajadas com a busca de melhor
qualidade de vida para os pacientes e familiares, o reconhecimento da importancia e a
presenca dos profissionais psi é uma referéncia constante. Contudo, a psicologia aparece no
mais das vezes enquadrada num modelo relativamente hermético de apoio emocional ao
individuo e sua familia, justaposto a equipe multidisciplinar, sem maior papel no processo de
enfrentamento global e efetivo da marcha da doenca.

Outras iniciativas merecem destaque no tocante a presenca de uma clinica psicoldgica
da ELA. Nesse rol, é extremamente significativo o exemplo do Projeto Tutor, o qual surge da
necessidade de que o atendimento ambulatorial dos pacientes com ELA seja estendido a seus
domicilios e que tem como objetivo principal, em torno da ideia de tutoria, “acolher,
desenvolver o olhar e a escuta por parte dos estudantes de graduacio e pds-graduagdo da area
da saude, ao sofrimento psiquico dos pacientes e seus familiares, visando contribuir com a
formagao desses profissionais na humanizagdo dos atendimentos”. Sob a lideranga da doutora
e psicologa Leila Tardivo, o Projeto Tutor foi resultado de uma parceria académica desde
2003 entre o Projeto Apoiar, do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (USP),
com a Abrela e outros cursos de diferentes universidades. Sendo a ELA uma doenga a ser
enfrentada quase o tempo todo no ambito de casa e da familia (exceto em caso de alguma
intercorréncia), em algum momento os pacientes passam a ter dificuldades para frequentarem
o ambulatério. Especificamente dentro da 4rea da psicologia, o Projeto Apoiar é parte
integrante do Laboratorio de Saude Mental e Psicologia Clinica Social, que tem se mostrado
bastante producente quanto a pesquisas e intervencdes junto a pacientes com ELA e seus
familiares, além de varias outras clinicas.

Na regido Nordeste, o trabalho de maior visibilidade encontra-se no Hospital
Universitdrio Onofre Lopes (HUOL), da Universidade Federal de Rio Grande do Norte
(UFRN/HUOL). Dois projetos do Laboratorio de Inovagdo Tecnoldgica em Satde (Lais) tém
chamado a aten¢do da comunidade cientifica brasileira. Em primeiro lugar, citamos o projeto
“Um Anjo para ELA”, que tem por objetivo prover auxilio aos profissionais de saide e
cuidadores para o monitoramento da ventilagio noturna niio invasiva de pacientes com ELA',
por meio de um dispositivo que acompanha os sinais vitais do paciente ligados a ventilagdo
mecanica, bem como de frequéncia cardiaca e saturacdo parcial de oxigénio, com o objetivo
de alertar ao cuidador e um supervisor on-line para permitir a anélise pela equipe satde.

Outra grande realizacdo da universidade potiguar é o Projeto Autonomus, que

4 Informacdes colhidas diretamente da pagina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
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literalmente busca “devolver autonomia a pacientes que tenham perdido sua capacidade
motora”. A ideia do projeto, como o nome diz, ¢ dar mais autonomia em tarefas do cotidiano.
Uma vez que capta as ondas cerebrais € 0 movimento dos olhos, o protétipo inicial projeto era
capaz de decifrar os intentos do paciente queria fazer. Por falta de verbas, o desenvolvimento
do projeto foi suspenso por dois anos, mas chegou ao ano de 2017 em sua terceira etapa.
Agora, por meio de uma webcam normal, de um computador portétil, o paciente pode trocar
e-mails, ler livros e se comunicar.

Em uma equipe multidisciplinar do Ambulatério de ELA do Setor de Doengas
Neuromusculares da Unifesp/EPM/HSP, destaca-se o trabalho do Servigo Social que atende
em conjunto com a equipe do ambulatério, inclusive psicélogos. Neste ambulatério, sdao
oferecidos acompanhamento e orientagdo aos pacientes inscritos. Ainda ligado a um contexto
académico, trabalhos significativos de cardter multidisciplinar sdo desenvolvidos dentro do
Instituto de Neurologia Deolindo Couto, da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(INDC/UFRJ). Nesse espaco, desenvolvem-se linhas de pesquisas das doencgas
neuromusculares da Esclerose Lateral Amiotréfica, do Parkinsonismo e de manifestagdes
neuroldgicas da doencga de Alzheimer.

Essas s@o apenas algumas dentre as iniciativas de pesquisa e tratamento dos pacientes
de ELA e suporte emocional a seus familiares, em termos de visibilidade. Apesar de poder
contar com o valoroso trabalho de dezenas de profissionais da psicologia e/ou vinculados a
Psicandlise, dentro e fora das institui¢des, a clinica psicoldgica da ELA, no que diz respeito a
tais intervengdes, parece nao contar com uma sistematizacdo de um saber que talvez ja se
tenha acumulado, mesmo sem esse recorte teérico. Hid de se pensar quantas praticas
adaptadas, modificadas e mesmo distorcidas em nome de uma escuta psicanalitica podem
estar sendo realizadas com pacientes em consultdrios, hospitais ou sob a usual modalidade de
home care, quando do estigio avancado da doenca? Por outro lado, considerando uma
provavel escassez de profissionais que se autorizem, a partir da Psicandlise, escutar pacientes
neuroldgicos andrtricos, € possivel vislumbrar o quao benéfico seria para esses sujeitos poder
minimamente elaborar questdes psiquicas de ordem estrutural ou da ordem do desejo.

No contexto da ELA, pensamos a possibilidade de uma clinica cuja ética da
singularidade seja capaz de traduzir a linguagem de um siléncio fisicamente imposto, frente a
um quadro que enseja intenso sofrimento psiquico. Tal contexto imputa ao clinico o desafio
de um reposicionamento ético e técnico, uma vez que a enfermidade, enquanto lesdo
silenciadora da voz e do corpo, a priori, excluiria a possibilidade de uma clinica

estruturalmente psicanalitica. Dessa forma, é possivel situar essa doenca como mote de um
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pdthos que desafia a clinica psicanalitica a se voltar a algo que ndo mais somente a fala do
sujeito, uma vez que dela ndo mais disponha.

Encampamos aqui reflexdes metapsicoldgicas a partir das quais aventamos acerca de
uma clinica psicanalitica possivel para sujeitos privados de fala, tomando como prototipico
dessa condi¢do a pessoa acometida pela ELA, doenca neurodegenerativa cujo progndstico
aponta para o paciente uma completa desarticulagdo de seu aparelho fonador, consequéncia de
uma crescente paralisia muscular. Uma vez que essa incapacitacdo de emitir palavras ocorre
em meio a muitas outras perdas, inclusive narcisicas — culminando com a da prépria vida —,
bem como frente a necessidade de uma afirmacdo pulsional do sujeito, vemos como
pertinente uma itinerante escuta psicanalitica das demandas ai instaladas. Para tanto, seria por
meio do olhar, em substituicdo da fala, que transitaria a linguagem curativa da narrativa
analitica, desafiando assim a Psicandlise a subverter seu método por fidelidade a ele mesmo.

Em um artigo pioneiro, Py, Rodrigues, Simdes, Santos, Teixeira, Altoé e Lima (1996)
crava a ansiedade e depressdo como os quadros psicopatolégicos mais encontrados nesse
contexto. Ndo se encontra um maior exame do tema na pouca literatura especificamente
psicoldgica até agora disponivel na pesquisa brasileira. Também com certa reserva, ¢ comum
encontrarmos referéncias, sem dados epidemioldgicos, a presenca de ideacdo suicida e
passagem ao ato por for¢a desses pensamentos entre pessoas acometidas pela ELA como uma
decisdo extremada. Ironicamente, a depender da mobilidade do paciente, até para o gesto
desesperado de tirar a préopria vida, a pessoa com ELA depende de outrem, configurando-se
assim a prdtica da eutandsia — morte assistida — tema que suscita importantes questdes da
bioética de interesse da medicina e da sociedade, embora nao nos ocupemos dela aqui.

Considerando essas e outras vicissitudes envolvidas na vivéncia dessa enfermidade, o
atendimento psicolégico tem se mostrado imprescindivel nessa realidade. Aos moldes do que
se espera de um psicologo, este € delegado a ser continente das flutuagdes emocionais do
paciente, bem como dos familiares e, ocasionalmente, dos profissionais e cuidadores. Pelo
carater fatalista atribuido a doencga, incorre-se no risco de que o tratamento psicolégico seja
tomado como apenas coadjuvante ou paliativo junto ao paciente. Uma vez que a funcdo do
psicélogo ndo seria a de curar a doenca, mas sim aplacar a dor emocional imposta a pessoa
doente, € claro que este se encontra assujeitado pela sua condi¢do limitante de anartria e
paralisia.

Tal situacao-limite implica sofrimento psiquico, sendo este o objeto psicopatoldgico
recortado da experiéncia terrificante de se ver prisioneiro em seu corpo. Como ter acesso,

terapeuticamente, a esse carcere? Qual clinica é possivel para que o psicanalista consiga se
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esgueirar entre o sofrer ¢ o (ndo) dizer na ELA sem palavras? Com Figueiredo (2004),
pensamos que esta é a que se define por um novo ethos, quer seja, sua ética em se
comprometer com a escuta do interditado e com a sustento das tensdes e dos conflitos, tal o
do siléncio do corpo que clama ser olhado, ser ouvido e, enfim, acolhido. Nas palavras de

Coimbra et al., (2018, p. 23):

Pessoas com ELA, como qualquer outra pessoa, precisam se comunicar para interagir
socialmente com familiares, amigos e cuidadores, para reduzir a ansiedade e para
cuidar das suas necessidades bdsicas. Diante das dificuldades proporcionadas pela
doenca € necessdrio criar meios que facilitem a continuidade das atividades cotidianas,
proporcionando a esses individuos uma melhor qualidade de vida e a oportunidade da
adaptacdo do ambiente a sua condi¢cdo fisica. Assim, mesmo nos momentos mais
dificeis terdo uma oportunidade de se redescobrirem, criando novas formas de viver
em harmonia com suas limitagdes, potencialidades e ainda encontrar meios que
amenizardo as interferéncias da doencga e auxiliardo na manuten¢do de funcionalidade
em atividades como alimentacio, autocuidado e até mesmo nas atividades laborais,
entendendo e considerando estes individuos como seres biopsicossociais.
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4 ACEDENDO A CLINICA NA ELA: TECNICA, LINGUAGEM E PRESENCA
SENSIVEL

A posicdo do sujeito-pesquisador implica-se em outras posicdes: na dis-posicdo de ouvir,
posicdo do analista, que, por sua vez, abriga a posi¢do daquele que fala de seu pdthos.
Edilene Queiroz

Neste capitulo delineamos o arcaboucgo tedrico da presente tese, tracando seus
componentes epistemoldgicos, metodoldgicos e tedricos. Por essa base de leituras e reflexdo,
trazemos com a Psicopatologia Fundamental a démarche de cientificidade para o desafiante
objeto dado pela clinica psicanalitica na ELA do paciente andartrico. No concernente a esta
forma transdiscursiva de fazer pesquisa, tendo o pdthos como objeto principal, a descri¢dao dos
seguintes passos metodoldgicos assinala esse estudo como qualitativo em depoimentos livres
(entrevistas semiestruturadas), por meio dos quais ouvimos aqueles a quem chamamos
testemunhas oculares e terapéuticas, uma vez que olham, escutam e cuidam de pacientes com
ELA pela via da psicandlise, quando ndo ja o fizeram. Atenderam a tal critério quatro
psicanalistas e duas psicélogas de base psicanalitica, alguns de origens distintas, enquanto
outros com praticas muito similares. Em termos de aportes tedricos evocamos, de Freud, o
método e o conceito de transferéncia, as inovagdes técnicas de Ferenczi e a linguagem, o

simbdlico e o real, em Lacan, acrescido da no¢do freud-lacaniana de pulsdo escépica.

4.1 Uma démarche epistemolégica

Ao apontarmos o presente estudo como uma pesquisa em Psicopatologia Fundamental
e Psicandlise, de cardter qualitativa, reconhecemos que esta se assenta na articulacdo de
diferentes saberes discursivos em torno de uma experiéncia psicopatoldgica, na acepgao
ampla desse referencial. Trata-se de uma investigacdo sobre Psicandlise, mas também com
psicandlise, uma vez que se utiliza de conceitos da area para a exame e interpretacdo
hermenéutica do cruzamento entre depoimentos e textos que tratam de teorizagdes clinicas.
Na promocdo do encontro entre a neuropatologia, a psicopatologia e a clinica psicanalitica,
asseguramo-nos com Singer (2002, p.124) sobre a relacdo teoria e objeto em Psicanalise e

Psicopatologia Fundamental:

O desenvolvimento de disciplinas concernidas pelo pdthos convoca a um didlogo
interdisciplinar ao qual a psicandlise ndo estd alheia. Todo intercdmbio consiste
também em uma preservagdo do mesmo. O relacionamento de dois campos
heterogéneos acontece, a condi¢do de se preservar a especificidade de cada um deles e
instaurar uma zona de passagem. O reconhecimento das heterogeneidades relativas
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permite que atue o espago-entre do paradoxo e possa efetuar-se uma passagem na

diferenca. E a partir da salvaguarda de seus perfis especificos que se podem conceber

as aproximacoes entre disciplinas.

Lembramos ainda que “a Psicopatologia Fundamental é uma forma de
institucionalizacdo da producdo e da transmissdo do saber com relacdo ao pdthos que a nossa
ver considera esses elementos metodologicos em torno do paradoxo e do negativo” (Singer,
2002, p. 125), ao que nos autorizamos empreender os passos metodoldgicos descritos a

seguir.

4.2 Passos metodolégicos

A pesquisa de campo envolveu profissionais residentes nas cidades de Recife, Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Maceid. Em se considerando um levantamento prévio e exploratdrio
com base na literatura consultada, constatou-se que somente um nimero reduzido de
profissionais atenderam os critérios de inclusdo da pesquisa, que era o de serem psicanalistas
ou psicologos de base psicanalitica com experiéncia de atendimento com pacientes de ELA. O
critério de exclusdo consistiu em desconsiderar outros psicologos clinicos e terapeutas que
ndo eram psicanalistas, ou que ndo trabalhavam com o referencial psicanalitico, mesmo
atendendo tais pacientes. Quando foi necessdrio, o contato com os participantes se deu via
instituicdes onde trabalham, segundo as exigéncias e tramites éticos de cada realidade
institucional e mediante as orientacdes do Comité de Etica em Pesquisa. Com a autorizagdo
expressa dos participantes, as entrevistas foram gravadas por meio de um smartphone, cuja
posse e manuseio estiveram sob inteira responsabilidade do pesquisador, para posterior
transcri¢c@o e anélise do material.

Entramos em contato com participantes da pesquisa por meio de ligacdes telefOnicas,
aplicativos de texto via internet e e-mail com vistas a um contato inicial para a apresentacao
da proposta da pesquisa. O projeto foi disponibilizado para leitura de cada um dos
profissionais, bem como a declaracio de aceite do Comité de Etica e Pesquisa. Aqueles que
confirmaram seu interesse em participar foram questionados sobre a possibilidade de receber
o pesquisador em local e data previamente agendados. Cada participante, apds leitura e
explicacdo do projeto, foi convidado a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) como condi¢cdo para a realizacdo da entrevista semiestruturada. Por ocasido da
entrevista, foi solicitado ao participante que desse um depoimento livre a partir de dois motes
de questdes disparadoras, a saber:

a) Em sua experiéncia com o atendimento de sujeitos acometidos pela ELA em condicdo de
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disartria/anartria, voc€ atua com Psicandlise? De que modo?
b) Considerando as técnicas/métodos/estratégias que vocé€ usa com esses pacientes, 0 que
pode ser identificado como sendo préprio da Psicanélise? Por qué?

Quanto a tais questdes disparadoras, os participantes foram selecionados a partir da
experiéncia de acompanhar pacientes em condicdo de disartria/anartria em dois pontos: se
atuam com o método psicanalitico e, caso sim, de que modo; e, em complemento a essa
interrogacdo, como as técnicas e estratégias usadas podem ser identificadas como préprias a
Psicandlise e o porqué. Embora buscdssemos respostas em que se privilegiasse mais
diretamente o método de intervengdo dos profissionais, surgiram outros elementos
circundantes da clinica da ELA, mas imprescindiveis para se compreender as possibilidades

ou nao de uma escuta psicanalitica.

4.2.1 Testemunhas oculares

Foram seis os participantes desta pesquisa, cinco mulheres € um homem, todos
profissionais de psicologia e com experiéncia de atendimento com pessoas acometidas pela
ELA. Trés das mulheres e mais o unico homem declararam-se psicanalistas, enquanto as
outras duas reconheceram-se psicélogas de base psicanalitica. Para que se mantivesse um tom
de pessoalidade na citacdo das falas, optamos por atribuir a esses entrevistados por nomes e
sobrenomes ficticios, com os devidos cuidados éticos que a pesquisa requer. Assim nos
referiremos as psicanalistas Angela Duarte, Sonia Barros, Ilda Soares, ao psicanalista Felipe
Gomes, e as psicologas de base psicanalitica, Rayanne Marques e Vera Lima.

As entrevistas realizadas para fins desta pesquisa trouxeram uma mirfade de elementos
acerca tanto das possibilidades, quanto dos impasses de uma clinica psicanalitica junto a
sujeitos acometidos pela ELA em estado de anartria e disartria. A partir desses depoimentos,
pudemos constatar muitos pontos em comum, como também especificidades na pratica
relatada por cada um dos participantes. Ao responder acerca de seus trabalhos, os
entrevistados revelaram sentimentos de esperanca e gratificagdo, mas também frustracdes; um
apurado senso de respeito e solidariedade a singularidade de cada sujeito e o reconhecimento
do proprio limite de quaisquer técnicas ou teoria frente a locked-in syndrome, mesmo a
Psicandlise, sem, no entanto, desconsiderar suas contribuicdes.

Um dado importante acerca da atuacdo desses profissionais diz respeito aos espagos
onde transitam para desenvolver seu trabalho com sujeitos acometidos pela ELA. Pelo que
percebemos, o contexto desses encontros ndo deixa de ter consequéncia para a propria

atuacdo. Assim, apontamos trés cendrios principais e distintos, que nao necessariamente se
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excluem, mas antes se intercambiam: a instituicdo, o consultério particular e o domicilio do
paciente. De fato, € interessante notar o cardter itinerdrio dos lugares onde essa clinica
acontece, de acordo com os relatos. Muitas vezes, o inicio de uma assisténcia psicoldgica
institucional torna-se domiciliar, um caso de consultério transporta-se para uma internacao
hospitalar, uma acdo académica verte-se em acompanhamento terapéutico, etc. Assim a ELA
requer uma clinica de travessia, onde o psicanalista é guiado pelas palavras, pelo siléncio e
pelo lugar de corpo do paciente. A seguir, apresentamos sumariamente cada um dos
profissionais, sua formacao, relacdo com a Psicandlise e sua atuagao.
a) Angela Duarte

A psicéloga e psicanalista Angela Duarte tem uma longa experiéncia de atendimento
em consultorio, seu unico espaco de atuacdo. Exatamente por nio trabalhar em institui¢Oes
tais como o hospital ou a universidade, seu depoimento traz uma sensivel diferenca
comparativamente aos demais entrevistados. Foi no ambito de sua clinica privada que se deu
seu encontro com a ELA, o que lhe foi totalmente fortuito. Sua experi€éncia com o
atendimento psicanalitico € restrita apenas a um s6 caso, a de uma analisanda que recebeu o
diagndstico em meio ao processo de andlise. Contudo, antes do diagndstico inesperado de sua
paciente, Duarte ja trazia uma vivéncia da doenca, pois uma pessoa que trabalhava em sua
casa veio a falecer vitimada pela ELA. As repercussdes desse acontecimento fizeram-se sentir
em alguns pontos cruciais de seu relato.

A psicanalista foi muito solicita e colaborativa em responder as questdes e pontuagdes
do entrevistador, a0 mesmo tempo em que se viu imersa no resgate da histéria dessa anélise.
Parece ter sido oportuno a Duarte revisitar em perspectiva a experiéncia do atendimento de
sua paciente com ELA; seu relato foi bastante vivido, marcado pela descricio de cenas
bastante concretas e pitorescas. Um ponto que merece destaque na entrevista diz respeito a
insercdo de recursos tecnoldgicos na andlise por sugestdo da propria psicanalista, tatica que
em seguida passou a ser adotada pela paciente com toda a sua familia.

O testemunho de um cotidiano transformador dentro e fora do consultério - e do
consultorio para a assisténcia em domicilio - foi a tonica desse depoimento. Por outro lado, as
implicacdes nomeadamente transferenciais e contratransferenciais sdo assumidas como
decisivas para o reconhecimento de uma psicandlise possivel quando a palavra da analisante
nao mais foi possivel por forca da evolugdo da ELA.

b) Sonia Barros
Sonia Barros também € psicéloga e faz uma formacdo permanente em Psicandlise.

Possui uma longa experiéncia com os pacientes de ELA, uma vez que trabalhou com essa
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clientela durante cerca de 12 anos. “Fiquei imersa na questdo da ELA”, diz a profissional. Sua
atuacdo se deu no contexto de uma institui¢do publica de servico e ensino, ligada a uma
universidade publica. Para seu depoimento, precisou trazer a memoria uma vivéncia de 15
anos atrds. Ressalta que, a época, ainda ndo estava fazendo a formacdo psicanalitica, mas ja
tinha esse referencial tedrico como pano de fundo. Sonia atuou no setor de doencgas
neuromusculares do referido ambulatério entre os anos de 1996 e 2004, desde o estdgio
supervisionado em psicologia até o doutorado. Como psicéloga, fez parte da uma equipe
multidisciplinar que atuava com os pacientes neuroldgicos da institui¢do e veio, através desse
trabalho, compor uma equipe de atendimento de home care, um trabalho paralelo. A época,
atendia pacientes de ELA em domicilio e no consultério até quando o paciente ainda
conseguia ir, o que era muito dificil. No dmbito privado, fez atendimentos gratuitos, pois
relata que houve situacOes em que a pessoa niao queria mais se deslocar a instituigdo,
passando a ser atendida em casa.

O depoimento dessa entrevistada pareceu-nos carregado de resignacdo. Sem duvida
alguma, autorizada por uma longa experi€ncia institucional e clinica com pacientes de ELA,
Barros mostrou-se bastante reticente em considerar a psicandlise como uma alternativa
possivel. Seu depoimento foi permeado o tempo todo por ressalvas quanto aos limites da
intervencdo psicanalitica junto ao sujeito com a ELA, contudo foi categdrica em dizer que a
teoria psicanalitica lhe serviu como um pano de fundo pertinente ao se propor escutar o
pavoroso sofrimento causado pela doenga. Ela frisou que, por haver um lapso de tempo entre
quando atuou com essa clientela e hoje, sua percep¢ao € também fruto do amadurecimento de
uma reflex@o sobre sua prética, aliada a outras experi€ncias com pacientes terminais. Em
sintese, para ela, o siléncio do paciente andrtrico € uma barreira quase que intransponivel ao
psicanalista, o que faz com que a possibilidade de se usar a técnica psicanalitica ceda lugar a
um modo de olhar psicanaliticamente todo aquele contexto. O resgate de significantes do
paciente vindos a tona na fase do tratamento quando ainda h4 fala deste € que pode garantir
que o sujeito emerja mediante a presenca do psicanalista.

¢) Ilda Soares

A psicologa e psicanalista Ilda Soares parte de sua experiéncia frente a um projeto cuja
parceria se da entre uma das maiores universidades publica do Pais e uma associacdo de
referéncia nacional. De carreira académica, Soares teve sua aproximagdo com o universo da
ELA por ter coordenado o referido projeto de extensdo voltado a assisténcia de pacientes e
seus familiares. Declara que foi o desafio ao sentimento de impoténcia frente aos pacientes

em sofrimento psiquico prevalente em muitas pessoas que trouxe a essa realidade.
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Ilda Soares explicitou ter bastante identificacdo e seguranga no tocante ao trabalho que
desenvolve junto aos pares no contexto institucional no qual atua. Experiente no contato junto
a pacientes acometidos pela ELA, seu depoimento teve varios pontos em comum com o de
Felipe Gomes, no tocante as vicissitudes da relagdo com os pacientes. Exemplo disso foi o
questionamento acerca de eventuais prejuizos cognitivos trazidos pela doencga, o que, segundo
eles, aparece em pesquisas recentes, mas nao € verificado em sua pratica clinica. Soares
assume a psicandlise como seu referencial porquanto seu trabalho visa identificar a atuagao de
mecanismos inconscientes no sujeito, assim contrapondo sua intervencdo a de um psicélogo
comum. Uma de suas contribui¢cdes mais significativas diz respeito ao reconhecimento de que
a ELA €, no limite, uma porta de entrada para questdes mais profundas do paciente, para além
do diagndstico, o qual é sempre impactante, mas que sempre cede lugar a emergéncia de
conteddos mais latentes e enraizados.

A ideia de que a articulagdo de mudltiplas estratégias e recursos como uma condicdo de
um acolhimento psicanalitico junto ao sujeito acometido pela ELA deslindou-se muito
nitidamente. A essa capacidade de saber utilizar do que tem a mao para estabelecer uma
comunicacdo minimamente efetiva com esses pacientes, o psicanalista precisa acrescer um
absoluto respeito a singularidade de cada sujeito. Em suma, Soares, ao transmitir sua reflexao
acerca do fazer psicanalitico possivel, foi categérica em defender a importancia de ndo tomar
a doenca como a identidade da pessoa adoecida.

d) Felipe Gomes

Felipe Gomes, também psicélogo e psicanalista, além de doutor, esteve ao lado de Ilda
Soares no mesmo projeto e, do mesmo modo, em sua coordenacdo. Nesse sentido, esses dois
entrevistados t€ém uma ligacdo profissional arraigada e de longa data em torno da prépria
atuacdo junto a pacientes de ELA. Este profissional teve um dos depoimentos mais
expansivos dentre os entrevistados e, a exemplo da colega, abriu varias reflexdes paralelas em
torno das questdes disparadoras da pesquisa. O que particularmente chama a atencdo é
engajamento de Gomes na compreensdo do que faz, na medida do possivel, uma clinica
psicanalitica. Para ele, de modo algum isso significa que ele pense sua interven¢do como
padronizada por manuais, mas pelo contrdrio: € mesmo uma espécie de intuicdo que orienta
sua prética e sua escuta. Certo distanciamento com que fala dos casos que atendeu revelam ao
mesmo tempo um clinico profundamente atento e respeitoso ao outro € a seu tempo, como
também de fato comprometido com a escuta desse sujeito, de maneira engajada.

Felipe Gomes enfatizou aspectos como a interacdo requerida no atendimento de

pacientes acometidos pela ELA, sinalizando a necessidade de uma postura clinica mais ativa.
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A questdo de como este se faz inteiramente presente no encontro com o sujeito é também
bastante valorizada em seu depoimento, do qual se depreende que, se hd a necessidade da
constru¢do de um serting especifico, o psicanalista tem um papel imprescindivel nisso. No
tocante a dimensdo do sofrimento psiquico do paciente, Gomes fez uma digressdo bastante
provocadora acerca da experi€ncia psicopatolégica - em termos diagndsticos - relativizando
uma ideia decorrente de que a depressdo se instala facilmente nesses casos. Para ele hd a
prevaléncia de reacdes de defesa muito mais centrada em estados maniacos do que
depressivos. Além disso, ele nos apresentou preciosos substratos de andlise no tocante a
comunicacdo, perdas progressivas, sofrimento.
e) Rayanne Marques

Rayanne Marques € psicologa especialista e se declara de orientacdo psicanalitica,
também a partir de um estdgio em psicologia social comunitaria com base em Psicandlise e
por sua atuacdo como clinica. Sua ja significativa experiéncia no atendimento de pacientes
com ELA se dd no contexto de uma instituicdo filantrépica, cujo trabalho se fundamenta na
evolugdo tecnoldgica na drea de reabilitacio, configurando-se como um hospital de referéncia
em ortopedia. Na atuacdo de Marques, o contato com os pacientes se da prioritariamente no
contexto ambulatorial, apds a confirmac¢do do diagnéstico. Podemos dizer que o depoimento
de Marques foi norteado pelo seu reconhecimento de que a despeito da auséncia da fala, uma
terapéutica psicanalitica faz-se possivel a partir de determinadas condi¢des. Com efeito, a

condi¢do para um desenvolvimento de trabalho dessa monta é a capacidade que terd o

[

psicélogo psicanalista de articular os recursos disponiveis bem como associar seu trabalho
equipe multidisciplinar.

O depoimento de Marques foi extremamente produtivo em se considerando a mirfade
de questdes que levantou acerca do acompanhamento psicoldgico de pacientes com ELA. A
comegar pelos aspectos emocionais dados com a repercussio do diagndstico, a partir do qual
desenvolveu diversos pontos de discussdo acerca do quanto o processo da doenca implica
diferentes fases de sofrimento para o paciente e seu entorno. Um dos aspectos que mais
sublinhou diz respeito a necessidade de que o psicélogo possa se aliar e buscar estratégias dos
profissionais de outras dreas que sdo indispensaveis nesse tipo de trabalho. Especificamente
no que se refere a comunicacdo, defendeu que a parceria com a fonoaudiologia muitas vezes €
o que lhe permite se apropriar de outras possibilidades de linguagem, como a comunicagdo
suplementar. Ainda formulando o panorama em que se d4 a constituicdo de seu trabalho com
base na psicandlise, destaca o papel do cuidador e/ou familiares como auxiliares nesse

processo de acolhimento e escuta.
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f) Vera Lima

A psicdloga Vera Lima compartilha com Rayanne Marques um percurso profissional
muito préximo no contato com pacientes de ELA, pois trabalha na mesma institui¢do e exerce
funcdo idéntica. A despeito de ndo ter formacdo em psicandlise, tem o referencial
psicanalitico como aporte tedrico para sua pratica profissional, tendo pontuado que se
identifica com a psicandlise em uma perspectiva mais lacaniana, desde cedo, ainda na
graduacdo. Na atuacdo de Marques e Lima, a interven¢do junto a tais pacientes se da
prioritariamente no contexto ambulatorial, apds a confirmacdo do diagndstico e se desenvolve
numa perspectiva de adaptacdo da pessoa a sua nova condi¢do.

O depoimento de Vera Lima em muito se assemelhou ao da colega Rayanne, tanto
pela ampliddao de pontos levantados quanto pelos conteddos propriamente ditos. Foi
especialmente significativo também na fala de Lima uma visdo pragmatica da atuacio, guiada
pelas necessidades préticas e dos objetivos institucionais do tratamento. A psicéloga
demarcou as vicissitudes causadas pela perda da fala como um grande empecilho quanto a um
tratamento psicologico de cunho psicanalitico. Por outro lado, ressaltou a importincia da
articulacdo com outros profissionais na busca de estratégias compartilhadas a busca de
viabilizar uma comunicacdo com os pacientes. Se essa dificuldade foi colocada como um
grande obstaculo, Lima nao a considera uma barreira intransponivel. Todavia, reconhece que
o quadro agravado da ELA € extremamente limitante, o que faz seu referencial tedrico ficar
em segunda plano. A psicéloga sustenta que embora sua base e seu olhar permanecam
psicanalitica, atua de forma mais pontual conforme a situacdo do paciente. Para este ndo faria
sentido promover elabora¢des mais profundas ou relacionadas a questdes remotas do paciente.

Apoés sintetizarmos os principais pontos dos depoimentos dos entrevistados, vale
ressaltar que os contetidos das respostas aparecerdo de maneira destrinchada posteriormente .
Com efeito, a ja aludida riqueza das entrevistas revelou-se extremamente desafiadora por
ocasido da leitura, sele¢do e andlise de todos os importantes elementos levantados em torno de
nossa questao de tese, uma vez que repeti¢des e contraposi¢des de ideias foram uma constante
no cruzamento dessas falas. Trazemos a seguir os aportes tedricos a partir dos quais serao
empreendidas nossas reflexdes acerca da clinica psicanalitica possivel junto ao sujeito

acometido pela ELA, articulando depoimentos e conceitos.

15 A integra das entrevistas no formato de dudio encontra-se disponibilizada em CD-Rom entregue anexado a
este trabalho para consulta e/ou verifica¢des necessarias.
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4.3 Aportes tedricos

Em temos de um balizamento tedrico a nos servir de subsidio para reflexao, trazemos:
a questdo do método e a transferéncia, de Freud; as inovacdes técnicas de Ferenczi; a
linguagem, no que concerne ao simbdlico e ao real, mais a pulsdo escoOpica, delineada por
Lacan. A opcdo por esse conjunto de conceitos busca, por um lado, perspectivar possiveis
ferramentas técnicas e tedricas que supomos balizadoras de um fazer psicanalitico junto a
pacientes antdrticos e, por outro, elencar elementos que podem se depreender das praticas
relatadas pelos participantes da pesquisa. Consideramos, pois, que: a) o método psicanalitico €
uma criagdo de Freud ensejado pela no¢do de transferéncia; b) que Ferenczi, do ponto de vista
de sua criatividade técnica, nos € um autor paradigmatico, e que c) Lacan, sob um viés mais
propriamente tedrico-linguistico e pulsional, sedimenta o terreno da clinica psicanalitica. Sao
essas, portanto, as chaves de compreensao para os depoimentos que tratam das possibilidades

da Psicandlise junto a sujeitos acometidos pela ELA.

4.3.1 Freud: método e o conceito de transferéncia

Em se tratando de uma pesquisa em Psicopatologia Fundamental, a Psicandlise é o
arcabouco que garante o lugar do reconhecimento do pdthos. Em meio a dialogia dos saberes
acerca do sofrimento psiquico do sujeito na ELA, o critério primeiro que nos autoriza a
reconhecer uma clinica como psicanalitica € a referéncia desta com o corpus tedrico inaugural
trazido por Freud no bojo de sua pratica. Dada a profusdo dos elementos que a psicanalise
freudiana nos fornece para fins dessa discussdo, optamos, por duas categorias centrais, com 0s
quais tracamos a clinica possivel junto ao sujeito acometido pela ELA: o método, cujo sentido
intercambiamos com o de técnica (o proprio Freud ndo se deteve a uma diferenciagcdo entre os
termos) e o conceito de transferéncia.

A fim de n3o sermos repetitivos quanto a constru¢do da técnica psicanalitica ja
bastante referenciada nesse trabalho, aqui apenas reforcamos algumas pontuagdes de interesse
para a pesquisa. Em primeiro lugar cabe lembrar que o método em Freud corresponde ao
caminho de investigacdo dos processos inconscientes, de uma busca da verdade que o proprio
paciente desconhece, sob o véu da repressdo e do recalque. A fim de liberar esse material
suprimido, o analisando € instado a dar livre curso a seu relato, eximindo-se de qualquer
espécie de censura. Com efeito, a centralidade do discurso na clinica psicanalitica justifica-se
pela férmula que Freud nomeou associacao livre, com a qual desenvolveu um tipo de escuta
capaz de capturar, com alguma presteza, o fluxo de associacdes psiquicas expressas ante uma

atencdo suspensa do terapeuta. A regra fundamental assenta-se em um imperativo que
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pressupde a fala como pedra de toque do processo terapé€utico, capaz de desvelar e revelar
sentidos ocultos da vida animica do paciente. Com efeito, a questdo da técnica em Freud estd
imbricada a um desenvolvimento histérico por um lado, e as exigéncias praticas por outro.

Dito isso, € interessante notar que, desde os idos da pré-psicandlise, hd um dinamismo
e uma abertura no tocante a edificacdo da técnica. Mediante os achados da clinica e as
dificuldades inerentes a ela, como a existéncia de pacientes ndo hipnotizaveis, o0 método em
Freud mostrou sua vocacdo a uma certa plasticidade. Assim como metapsicologia compila
uma essencialidade da teorizacdo em Freud oriunda de sua experiéncia, o aprimoramento da
técnica psicanalitica passa por constantes reposicionamentos. Estes advém da necessidade de
contemplar os desafios dados pelas diferentes “constelacdes psiquicas” dos pacientes; se o
método psicanalitico evolui da catarse e da ab-reacdo (praticas que por sua vez herdam seus
fundamentos da limitante hipnose), para enfim chegar ao termo da associacdo livre, essas
transformacdes devem-se a variancia de como os sintomas neurdticos eram apresentados. O
analista € o terapeuta pronto para abdicar de determinadas ferramentas, diretivas em maior ou
menor grau, em nome de dispor uma escuta profundamente respeitosa da liberdade da fala do
outro. Assim, escutar em psicandlise engendra uma l6gica capaz de siderar o sujeito da razdo
ao dar primazia a manifestacdo dos efeitos de sua instancia inconsciente.

O 4dpice de uma série de referéncias e excertos sobre método clinico de Freud consta
na coletanea dos chamados escritos de Freud (1996[1912]). A essa altura de seu
desenvolvimento, Freud sentenciou que na experiéncia analitica se d4 uma comunicagdo entre
inconscientes, do paciente e do “médico”, sendo por isso dispensdveis quaisquer esfor¢os de
atencdo consciente deste ultimo. Um reexame critico do instrumental terapéutico freudiano
leva-nos a conclusido, junto a autores como Ferenczi e Lacan, principalmente, de que alguma
maleabilidade é uma condi¢do necessdria para que o fazer psicanalitico ndo se perca em
hermetismo e tampouco enrijeca seu alcance.

Em sua primazia, a fala do paciente faria o traslado das outras formas pelas quais o
inconsciente vem a se manifestar, na medida em que sonhos, atos falhos, chistes e sintomas
sdo narrados ou ditos de modo a terem valor de analise. Sob esse ponto de vista, o sujeito em
andlise é um narrador, por conseguinte condicionado a tarefa de dizer espontaneamente o que
lhe ocorre no pensamento.

Todavia, quem vem a ter a faculdade da fala obliterada, ndo estd excluido da
possibilidade de se beneficiar de um tratamento psicanalitico, ou de se submeter a uma
intervencdo nesses moldes. A resposta a esse limite passa tanto pelo modo de se fazer

presente do psicanalista, quanto pela compreensdo do papel da linguagem no campo da
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andlise, elementos que se convergem no tipo de vinculacdo chamada transferencial. O
segundo ponto que tomamos na esteira da Psicandlise de Freud é o dinamismo fenoménico
que este mais tarde nomearia transferéncia (Ubertragung), o qual ja aparece de forma técita e
vivaz também ji desde o caso Anna O. Explicitamente, a conceitua¢do da transferéncia é
apresentada na andlise do caso Dora, caso paradigmético da neurose histérica, por meio do

qual Freud explicita:

O que sdo as transferéncias? Sao reedicdes e recriacdes de mogdes e fantasias, que

devem ser despertadas e tornadas conscientes ao longo do avango de uma andlise, com

a caracteristica que lhes € préopria: a substituicao da pessoa do médico por uma pessoa

do passado. Para dizé-lo de outra forma: uma série de vivéncias psiquicas antigas sao

reavivadas, ndo como pertencentes ao passado, mas na relacao atual com a pessoa do

médico (Freud, 1996 [1905], p. 279-280).

A ideia da transferéncia foi desenvolvida por Freud ao longo de sua obra e sempre
esteve estreitamente ligada as questdes da técnica psicanalitica. O criador da Psicandlise, em
sua primeira hipdtese — por ocasido do tratamento das pacientes histéricas ainda nos
primoérdios da pré-psicandlise — a tomou como um impeditivo de sua psicoterapia, uma vez
que exprimiria tdo somente uma resisténcia do paciente. O ulterior avanco de sua
compreensdo clinica dos fendmenos intersubjetivos fez com que Freud redimensionasse a
importancia do jogo transferencial, conjugando-o enfim como parte da engrenagem do
método da psicandlise. A relac@o analitica em sua singularidade transforma-se no palco de um
retorno, onde padrdes infantis do paciente incidem na figura do analista e abrem caminho para
intepretacdes de efeitos terapéuticos.

Essa transposi¢do de afeto, de figuras passadas ao lugar atual do analista, faz emergir
um enlagamento cujo manejo € decisivo para que seja producente ao tratamento, ou ainda toda
a sorte de tracos patoldgicos. Na medida em que esse circuito afetivo € ativado, positiva ou
negativamente, estd dada — para Freud — uma atualizacdo de complexos infantis inconscientes
e, via de regra, inconsistentes, uma vez que ambiguos. O objetivo da andlise € superar ou
tornar consciente, por meio da dissolucdo, as resisténcias transferenciais, manifestas como
projecdes em inibi¢des, sintomas, enamoramentos ou hostilidades. No que transfere, o
paciente transmite a histéria de uma vida encapsulada num afeto, quer seja, um investimento

pulsional, inconsciente ou ndo. Arriscamos dizer que a transferéncia se dd como comunicagao,

inaugura uma linguagem e, desta, estrutura um discurso.
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4.3.2 As inovagoes técnicas de Ferenczi

Como um segundo pilar tedrico para discussdo, trazemos algumas contribui¢des do
psicanalista hingaro Sandér Ferenczi, sobretudo no tocante as inovagdes técnicas que propos
em sua clinica. Revalorizado pelos estudiosos contemporaneos da histdria psicanalitica apds
décadas de ostracismo, Ferenczi caracteriza-se como um entusiasta da terapéutica de Freud,
determinado em levar as dltimas consequéncias a busca pelo aprimoramento da técnica. Nesse
sentido, relega a inabilidade do analista a explicagdo dos eventuais fracassos das investidas
psicanaliticas, proposicdo que nos interessa sobremaneira no tocante a desafiante clinica junto
a pacientes de ELA.

Informa-nos Sanches (1993) que Ferenczi, desde cedo em sua pratica médica,
interessou-se por publicos marginais, como prostitutas, homossexuais e pacientes pobres.
Talvez nisso ja se pronunciasse a vocagao daquele que seria lembrado como o psicanalista dos
casos dificeis, expressdo pela qual se indicava sobretudo sua experiéncia e insisténcias com os
pacientes tidos como borderline. Também atendeu criangas, psicoticos, etc., e foi precursor da
moderna psicossomédtica, tendo sido paciente e amigo pessoal de Groddeck. Com efeito, a
obra e a clinica de Ferenczi é reconhecida por uma indelével marca de originalidade.
Chamado de “meu filho querido” por Freud, foi psicanalista de psicanalistas famosos como
Melanie Klein e Michael Balint. Consta ainda que foi um inveterado organizador e defensor
do movimento psicanalitico.

Um exame de sobrevoo na vida e obra de Ferenczi, sobretudo no concernente a seus
principais conceitos, logo nos convida a pensar, na atualidade, em avangados desdobramentos
da técnica psicanalitica. Associado as no¢des de técnica ativa e andlise mitua, entre outras, o
psicanalista hungaro teve uma intensa relagdo de amizade e parceria profissional com Freud,
marcada por afinidades e discordancias tedricas e, sobretudo, no que concerne a pratica
psicanalitica. Da dissidéncia com o mestre, e a despeito da abundante correspondéncia que
trocou com este, Ferenczi foi vitima de uma negligéncia historiogrifica que por muito tempo
ofuscou a importancia de suas proposicdes, hoje reconhecidas como precursoras da
psicandlise contemporanea. Como base de reflexdo do material da pesquisa, nosso propdsito
nio é o de pensar uma aplicabilidade ipsis litteris dessas novidades metddicas de Ferenczi,
mas apreender dele a atitude de abertura e sensibilidade que um psicanalista pode e deve
assumir frente as vicissitudes de uma clinica de reposicionamentos.

Sempre criativo, por conseguinte controverso, Ferenczi trouxe a baila algumas das

primeiras elaboragdes sobre o encontro intersubjetivo entre analisando e analista. Deste,
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reivindicava uma postura auténtica na relagdo com o paciente e que levasse a cabo sua andlise
pessoal. De fato, a releitura de sua obra e revalorizacdo de seu legado centram-se nas suas
contribuicdes técnicas, quando na verdade intentou ser revoluciondrio quanto as
consideragdes sobre a pessoa do psicanalista (Kezem, 2010). Nesse sentido, constituiu-se
como pioneiro de uma concepcdo divergente em relacio a Freud sobre o fenomeno da
contratransferéncia e mais aproximada da perspectiva de Paula Heimmann (Zambelli, Tafuri,
Viana & Lazzarini, 2013).

Defensor de uma ampliacdo da técnica freudiana, por meio de priticas emergentes a
partir de sua originalidade tedrica, Ferenczi foi um psicanalista um tanto quanto polémico a
altura dos anos vinte do século passado, quando relativiza a ideia de analisibilidade tdo cara a
algumas correntes psicanaliticas mais ortodoxas. Decerto foi dentre os psicanalistas pioneiros
quem primeiro pensou concretamente em alternativas a tradicional técnica psicanalitica da
interpretacdo. Com sua perspectiva de “sentir com”, insistiu na imperativa necessidade da
valorizacdo da experi€éncia emocional entre analisando e analista para que haja uma
verdadeira transformacdo psicolégica nesse encontro. Com efeito, encontramos eco nas
inovadoras proposicoes de Ferenczi, as quais, girando em torno da afetacdo reciproca, deixou
licoes sobre como é possivel flexibilizar-se tecnicamente para poder acolher o outro sem
distanciamento. Klautau, Winograd e Bezerra (2009) reforcam nosso argumento de que
Ferenczi foi pioneiro na histéria da psicandlise em apresentar mudangas nos canones da
técnica psicanalitica cldssica, com o proposito de avancar sobre sua ldgica
predominantemente interpretativa, bem como em ter priorizado as vivéncias do tenro

desenvolvimento infantil. Para estes autores:

Este movimento em direcio a dimensdo pré-reflexiva da vida subjetiva — cuja
ordenacdo se dd por meios de critérios e processos que nao incluem tudo aquilo que a
aquisicdo do equipamento lingiiistico oferece — abre um campo até entdo nao
explorado e deixa uma heranca clinica para as futuras geragoes de analistas. (Klautau,

Winograd & Bezerra, 2009, p. 556).

Com efeito, duas das formulacOes ferenczianas serdo privilegiadas para a reflexdo pela
qual incidimos na clinica psicanalitica possivel junto a sujeitos acometidos pela ELA. A ideia
de presenca sensivel do analista, a qual pode ser depurada ao longo de todo o percurso das
elaboracdes de Ferenczi, surge de sua postura bastante critica quanto a insensibilidade do
analista, seu formalismo e tecnicismo rigido que traduzia uma certa conformidade da

psicandlise. A associacdo livre, articulada a atencdo flutuante e a abstinéncia, sdo vistas pelo

autor como defesa e mesmo como uma hipocrisia. Na contramao dessa atitude, o psicanalista
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denuncia haver uma recusa das afetacdes que atravessam a relacio entre analista e analisando
e em seu lugar propde uma posi¢ao, por parte do psicanalista, acolhedora, empdtica e ética no
conhecimento do outro, o paciente. Eis a segunda proposi¢dao de Ferenczi que nds pontuamos
como pertinente aos objetivos desse trabalho, a einfiilung, que se traduz de forma avizinhada a
ideia de tato psicoldgico, como “sentir com” e empatia (Coelho Junior, 2004). Remontando
aos gregos e verificavel até mesmo ja em Freud, essa empatia condensa um estilo clinico pelo
qual o clinico sente “dentro” de seu paciente, por ser afetado pelo compartilhamento dos
sentimentos deste, para assim os compreender. Trata-se de uma sensibilidade que faz com que
o psicanalista abarque mais profundamente as reacdes emocionais do outro, as vezes nao
expressas verbalmente. Conforme anota Zambelli, Tafuri, Viana e Lazzarini (2013), a
contratransferéncia surge como instrumento fundamental nessa forma de sentir, de modo que

o analista busca se adequar aquele a quem escuta.

4.3.3 A linguagem, o simbélico e o real em Lacan

Diferentemente do que ocorre com Ferenczi, o nome de Jacques Lacan € amplamente
reconhecido no mundo psicanalitico contemporaneo. Para muitos, trata-se do mais original
psicanalista desde Freud e isto também pelo estatuto de cientificidade que legou a Psicanélise
(Longo, 2006). Ultrapassando certo naturalismo freudiano, o analista francés cravou a
“psicologia profunda” no seio das ciéncias sociais do século 20 como uma prdxis de
linguagem fundada em um saber ético. De fato, o rigor de seu ensino e a fecundidade de sua
clinica, evocadas sobretudo pela radical releitura que fez da obra do mestre vienense,
justifica-nos em apontarmos alguns conceitos de Lacan como instrumental de reflexao acerca
da clinica psicanalitica possivel aos pacientes de ELA. Dito isso, podemos dispensar maiores
apresentacOes desse autor e nos centrarmos em circunscrever as nocoes de simbolico e real,

como também a ideia de pulsdo escopica a guisa de apresentagao.

Para Lacan, a psicandlise traduz-se como uma ciéncia da linguagem habitada pelo
sujeito, o qual emerge de uma ordem simbdlica. Esse entendimento compreende uma
interpretacdo da antologia freudiana em que a linguistica de Ferdinand de Saussure e o
estruturalismo de Lévi-Strauss destacam-se como basilares de uma leitura ndo mentalista de
inconsciente, sendo este estruturado como uma linguagem (Machado, 2011). No rastro dessa
elaboracdo, surgem os conceitos de simbdlico e real, os quais, junto ao de imagindrio,
comportam a triade da cadeia significante cujo né borromeano serve de modelo, uma vez que

essas instancias se articulam entre si de modo indissociavel. Podemos considerar RSI como a
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tépica por exceléncia desenvolvida por Lacan ao longo de sua transmissdo, uma vez que se
configuram como lugares de sujeito e, portanto, fundamentos perenes de sua sofisticada teoria

clinica.

A instancia lacaniana do imagindrio denota a constituicdo do eu e remonta a
proposicao do estddio do espelho (Lacan, 1998[1949]), experiéncia psiquica pela qual a
crianca se identifica com a imagem que lhe é devolvida pelo Outro. Esse processo de
aquisicdo da identidade, determinado pelo narcisismo origindrio, antecede e prepara o
ingresso na ordem simbolica. A preponderancia do simbolo e, portanto, da linguagem como
esséncia da psicandlise advém no histérico e incisivo Discurso de Roma, quando Lacan
(1998), aponta a fala como o fio condutor do retorno ao sentido original de Freud. A defesa do
resgate da originalidade da psicanélise freudiana ganha nesse texto seminal o argumento pelo
qual seu pensamento tedrico privilegia a instancia do simbdlico, quando a linguagem passa a
ocupar uma centralidade definitiva na psicanalise que propunha.

Mais adiante, de forma paulatina e pela via de uma trama conceitual, Lacan consagra o
imperativo do real em um momento posterior de seu ensino. A essa terceira categoria, que
ganha crescente relevo nas ultimas elaboragdes de Lacan, corresponde o inomindvel, aquilo
que, ndo se subordinando ao simbdlico € refratdrio a linguagem. O real proposto por Lacan € a
saida na impossibilidade da simbolizacdo, porquanto o sujeito pode se deparar com a verdade
de que o todo nao pode ser dito, nem tampouco conhecido. Quando ¢ a voz esse “membro”
mortificado, mais de que uma ndo apreensdo do real — este que sempre escapa pela sua
insubordinagdo ao simbdlico — o dito do suposto analisando é como que amputado, em uma

cisdo que opde fala e sentido, em funcio de um limite de um organismo doente.

4.3.4 Olhar e pulsdo escdpica

Como vimos, frequentemente a ELA tem como paroxismo a sindrome do
encarceramento, de modo a fazer com que a incapacidade de articular a fala parece obstar
quaisquer tentativas de se trabalhar, psicanaliticamente o paciente em estado de anartria.
Contudo, justamente € a auséncia da voz que muitas vezes abre caminho para sua supléncia
pelo olhar, no encontro contexto do encontro analitico. Nessa direcdo, acreditamos que, entre
os conceitos que podem servir as reflexdes aqui encetadas, trazemos ainda com Lacan a
fecunda nog¢do de pulsdo escopica. Na verdade, ele descortinou, em meio a obra de Freud, os
conceitos de pulsdo escopica e pulsdo invocante, as quais t€m, como objeto, respectivamente

a voz e o olhar como seus objetos — dois elementos decisivos para as reflexdes aqui
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empreendidas.

Para nos situarmos quanto ao conceito de pulsdo escOpica, recordamos que o cldssico
conceito de pulsdo € basilar em Freud e sua edificacdo cumulou na compreensao de sua
natureza fronteirica entre o somdtico e o psiquico. E a partir da pulsdo de olhar apontada por
Freud que Lacan vislumbra e nomeia a pulsdo escdpica, a considerando como constitutiva do
sujeito (novamente ao lado da pulsdo invocante) e como paradigma da experiéncia sexual.
Ravanello, Dunker e Beividas (2017, p. 16) destacam que a pulsdo escOpica “atua como
agente organizador do regime psiquico através da inclusdo de estruturas de linguagem
adquiridas no contato com o outro que o cerca”.

As possibilidades de articulacdo entre o olho e o olhar a partir do desenvolvimento
historico e tedrico da psicandlise sdo intimeras, € a descri¢do de todas elas fugiria do escopo
desse trabalho. Interessa-nos, sobremaneira, a fun¢do do olhar na constitui¢io do outro,
mediador de relacdo e, em nossa hipétese, canal de comunicacio intersubjetiva que emerge

em substituicdo a palavra no encontro transferencial.
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5 SENDAS DE UM CARCERE SINGULAR

A Psicandlise ndo é nada mais do que um exercicio de linguagem. Como evitar, entdo, uma conexdo
entre linguagem e inconsciente? E como dispensar o encontro entre linguistica e psicandlise?
Michel Arrivé

Com sua atencdo suspensa, o psicanalista nada procura; antes, se deixa encontrar, em
posicao de escuta, pelos achados que se produzem na clinica e no social. Tais achados, porém,
ndo se restringem as repercussdes de conflitos remotos com origens em traumas sexuais,
como primeiro pensou Freud. A prépria histéria da técnica psicanalitica ao longo do século
XX da noticia do quanto o método por ele criado foi sendo ampliado em seu alcance, na
medida em que pdde se adaptar a outros contextos e a pacientes antes tidos como dificeis ou
improvaveis, como criangas ou psicéticos. Tal alargamento de seu publico resultou
principalmente da significativa contribuicio de nomes como de Sandor Ferenczi, Mellanie
Klein, Jacques Lacan, Donald Winnicott, entre outros (Etchegoven, 2002; Zimerman, 2004).
Na expansdo desse arco, pacientes de doencas neurodegenerativas e neuromusculares,
acometidos pela ELA ou paralisados por outras formas de locked-in, também ji se beneficiam
de intervengdes de psicanalistas.

Esses referidos avancos ja ndo constituem uma novidade e soam mesmo como lugar-
comum aquele que esteja mais familiarizado com a pesquisa sobre a técnica psicanalitica.
Escapa a observacdo ligeira, porém, o detalhe de que cada novo universo clinico deslindado
pela Psicandlise somente se fez possivel por alguma forma de abertura encontrada ou
oferecida por ocasido do desafio clinico dado. A imagem de sendas de um cércere singular
conota o leque das sutis possibilidades comunicativas da pessoa aprisionada em seu corpo na
ELA, as quais podem ser conscientes ou nao. Se a propria anguistia em saber que vai perder a
fala faz com que o sujeito busque uma abertura para a palavra, aqueles que perfazem o
entorno desse paciente também abrem caminhos de contato. As rememoracdes evocadas
transferencialmente, os artefatos tecnolégicos, computacionais ou ndo, e toda a gama de
recursos/estratégias comunicativas sdo igualmente oportunos para que se vislumbre “uma
saida para o sujeito”. O inconsciente tal qual compreendemos € teimoso e arredio, ndo

engessavel por um virus, uma bactéria ou mesmo por uma paralisia progressiva'®.

16 A esperanca de que explicagdes pudessem dar conta do imponderédvel das mazelas da alma ndo sdo novidades
na histéria das ci€ncias do espirito. Uma das mais recentes, anterior ao advento dos psicotrépicos, foi a
descoberta da neurossifilis, a qual representou a expectativa de que os disttirbios psiquidtricos pudessem enfim
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Em sua primeira acep¢do, em 1896, o neologismo “psico-anélise” proposto por Freud
indicava uma forma particular de psicoterapia, baseada na fala, na esteira do método catartico
de Breuer e voltado a pacientes neurdticos. Nessa terapéutica, propunha-se se explorar o
inconsciente, entre a associacdo livre do paciente e a interpretacdo do psicanalista.
Sobrevieram a essa defini¢do desdobramentos importantes, os quais elevaram o edificio
psicanalitico a um patamar de teoria da personalidade, sistema de pensamento ou mesmo de
uma Weltanschauung (Palmeira & Gewehr, 2015). A prética clinica, porém, ndao poderia
permanecer cristalizada no discurso oral, dificultando o acesso a experiéncia psicanalitica
para alguns perfis marginais, como pessoas com doengas graves e incapacitantes, a exemplo
da ELA.

Como ja foi assinalado, ndo demorou até o fendmeno neurdtico deixar de ser um
limite condicionante para a insercdo da Psicandlise em diferentes cendrios. Ferenczi e Lacan,
por vias diferentes, tornaram-se emblematicos em assimilar a neurose como uma parte € nao o
todo da empreitada psicanalitica, cujos horizontes epistemoldgicos foram igualmente
alargados junto a ampliacio do escopo psicopatolégico. No caso de pacientes cujo
impedimento a andlise é de ordem eminentemente fisica — paralisia, disartria e anartria — o
problema posto € tanto de método quanto da possibilidade de se observar efeitos da propria
intervengdo, haja vista a condicdo limitrofe de vida do paciente.

Berlinck (2001, p. 241) reforca assertivamente nosso argumento de que o material de
trabalho psicanalitico se cristalizou na fala, apesar de termos logrado uma abertura maior

quanto a quem poderia se beneficiar do tratamento:

A psicandlise pos-freudiana, especialmente, mas ndo exclusivamente a que sofreu
influéncia de Lacan, tem como um verdadeiro pressuposto que todo procedimento
psicanalitico se situa no campo da linguagem!”, ou seja, permanece sempre
circunscrito ao dominio do relato.

No rastro dessa tradi¢do, podemos pensar equivocadamente que a fala funciona como

praticamente o Unico instrumento da linguagem na Psicandlise, confundindo um e outro

ser explicados por meio de uma causalidade natural. A descoberta da neurossifilis representou a expectativa,
posteriormente frustrada, de que os distirbios psiquidtricos pudessem enfim ser explicados por meio de uma
causalidade natural.

I7 Nesse trecho, evidencia-se que Berlinck toma linguagem por fala, numa acepg¢do comum ou reducionista do
termo enquanto ato concreto e individual, acep¢do que consideramos de certa forma insuficiente, mesmo se
considerarmos o ensino de Lacan apenas na fase em que se deteve ao simbolico. Longo (2006) explicita que
Lacan sempre avangou no estatuto atribuido a noc¢do de linguagem e em sua clinica do real, privilegiou a
categoria do indizivel no reconhecimento do limite do simbdlico, fato pelo qual poderiamos contrapor a critica
de Berlinck. Este, na sequéncia da citacdo que trouxemos, ji faz essa ressalva.
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termos. Pensando no cotidiano do consultério, especular uma agédo clinica psicanalitica sem o
elemento basico do discurso pode se desdobrar em esfor¢o vao. Supomos ainda como riscos
de uma tentativa de fazer uma psicandlise sem palavras a ado¢do de uma postura iatrogénica
por parte do psicanalista, um dispéndio desnecessdrio de tempo para este e seu paciente,
quando ndo simplesmente a expressdo de um furor curandis na conduta terapéutica, do qual
Freud (1996[1912]) nos alerta em seus escritos técnicos. Entretanto, trabalhos de orientagcdo
psicanalitica junto a pessoas com ELA demonstram como o investimento do analista na
linguagem, pela via de sua presenga implicada, permite-no prescindir da fala, mas em nome
da soberania da linguagem, até onde possa recobrir o simbdlico.

A busca de encontrar na literatura alguma experiéncia de psicandlise com pessoas
locked-in, deparamo-nos com um curioso trabalho, o qual nos chamou a atengdo pela
perspectiva incomum. Trata-se do caso de um paciente de 47 anos, diagnosticado de ELA, a
partir do qual Gomes (2012) pretendeu investigar “psicanaliticamente” manifestagoes
psicossomdticas e fatores predisponentes que tornariam um sujeito mais vulnerdvel a
somatizagdes graves. Situado como pertinente ao campo da psicopatologia, o estudo teve
como motivacdo contrapor a caréncia de pesquisa de aspectos psicolégicos e/ou
psicossomdticos que estariam na base da ELA, ideia que nos soa bastante questiondvel e
desprovida, em nossa opinido, de embasamento tedrico consistente.

Mal-sucedidos nessa procura, apoiamo-nos primeiramente na atitude intelectual do
proprio Freud, cuja perseveranca abriu caminho para a construcdo de uma metapsicologia
extratada a partir de sua neuropatologia. Imerso na lida clinica, ele inaugurou uma frondosa
elaboracdo tedrica sempre aberta fenomenalmente aos dados que, a medida que vinham a
tona, refaziam a prépria teoria. S@o exemplos cldssicos a substituicdo da teoria da seducdo
pela fantasia, o advento da segunda topica sob o primeiro modelo de aparelho psiquico, a
inversdo da angustia como causa e nao efeito da neurose, etc. No caso da clinica psicanalitica
de sujeitos acometidos pela ELA, € a partir da pratica de psicanalistas e psicélogos de base
psicanalitica que trabalham com essa realidade que podemos articular um conjunto de
ferramentas técnicas e pari passu tedricas que nos permitimos a proposicao de uma clinica
possivel nesse contexto tdo particular.

Neste capitulo, portanto, adentramos no campo da pesquisa propriamente dita, quer
seja, na andlise dos conteddos das referidas entrevistas. A psicandlise de um prisioneiro em
seu proprio corpo € possivel, a principio, pelas sendas nesse cércere singular. Como uma
primeira etapa da investigacdo, foram levantados aqui alguns pontos basilares para a questdao

central da tese. Assim, tomamos o impacto deste diagndstico e suas repercussdes emocionais
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para o paciente, particularmente no tocante a expectativa da perda da fala. Em seguida, como
um inesperado desdobramento desse choque inicial, vemos que, com frequéncia, a doenca
funciona como porta de entrada para processos subjacentes e/ou para além do enfrentamento
da doenca propriamente dito, possibilitando intervencdes em nivel de histéria de vida, afetos
remotos, entre outros conteddos mais profundos. Pontuamos também as consequéncias do
envolvimento de cuidadores e familiares na intervencdo, mormente positivas, pela presenca
relacional e como intermedidrio do préprio contato terapéutico. No tépico em que refletimos
“para além do setting”, os depoimentos nos fazem refletir o quanto o enquadramento
psicanalitico cldssico é secundério aquilo que na esséncia configura o encontro psicanalitico,
como a transferéncia: se por um lado este favorece a instalagcdo do jogo transferencial, por
outro, pode ser prescindivel quando ndo € a fala do analisante que domina a cena, como
quando a palavra advém do olhar. Outro importante destaque € dado pela presenca de recursos
tecnoldgicos disponiveis hoje que tém favorecido a estruturagdo de uma clinica de pacientes
com ELA. Na insuficiéncia dessas tecnologias, apresentam-se alternativas e alteridades
envolvidas em um nivel mais comunicacional, isto é, caminhos diferentes que consideram as

diferencas de funcionamento desses pacientes.

5.1 A dor de um siléncio anunciado

A confirmagdo do diagnéstico como de ELA, via de regra € precedido por uma longa
peregrinacdo, que dura cerca de 10 a 13 meses, segundo estimativas mais aproximadas
(Brasil, 2009). Este componente ja representa um dos primeiros € impactantes fatores de
sofrimento psiquico que incide sobre o sujeito acometido pela ELA. Essa questdo foi
lembrada por Ilda Soares e Sonia Barros, que associaram essa demora do fechamento do
diagnodstico a uma falha do Sistema de Saude, além de aludir ao prejuizo emocional pelos
diagndsticos errados. Na verdade, a propria complexidade da doenga e a falta de um exame
definitivo para atestar ou descartar a suspeita rapidamente faz com que esse periodo seja tao
extenso.

A anunciada cascata de perdas funcionais, as preocupacdes com a assisténcia, a
perspectiva da morte precoce sdo elementos que t€ém um potencial devastador para o
equilibrio emocional do paciente e sua familia. A esse rol acrescentam-se também o dificil
processo de aceitacdo, o medo da rejeicdo social, as questdes financeiras, juridicas, etc. Em se
tratando de situacdes de crise, tais elementos justificam e via de regra demandam um suporte
psicolégico ao paciente e a seus familiares, mas ndo como prioridade, haja vista as

vicissitudes proprias da enfermidade. Em meio a toda essa configuracdo, interessa-nos aqui
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frisar o efeito subjetivo no paciente em saber que o avanco da ELA poderd lhe acarretar a
perda da articulagdo da fala e, portanto, lhe privar do uso da voz. Mais que isso, a um dado
momento ndo conseguird se expressar sequer por alternativas como escrever ou gesticular,

tornando-se quase incomunicavel. Conforme posto na literatura:

A disartria na ELA caracteriza-se principalmente por imprecisdo e lentificacio da fala,

articulacdo e fonacdo prejudicadas, perda de controle do sistema estomatognatico e

dificuldade respiratéria. Com a progressdo da doenca a fala torna-se mais lenta e

arrastada, maior frequéncia de periodos de pausa e culmina em comunicag¢do oral

restrita, necessitando a utilizacdo de palavras-chaves como ‘“sim/ndo” e,

posteriormente, comunicacao ocular. Segundo a literatura estima-se que cerca de 80-

95% das pessoas com ELA perderdo a capacidade de discurso funcional e consequente

dificuldade de comunicagdo e interacdo social (Coimbra et al., 2018, p. 23).

A informagdo ou a constatacao de uma faléncia em curso do aparelho fonador ja seria
um dado importante para qualquer psicélogo. Para um psicanalista ou um psicélogo que se
proponha de base psicanalitica, as implicacdes desse progndstico sdo ainda mais
preocupantes, afinal, a fala do paciente € o instrumento primordial para o trabalho clinico.
Basta lembrarmos que as manifestacdes do psiquismo profundo — as formagdes inconscientes
— constituem-se, na maioria dos casos, sob alguma forma discursiva: atos falhos, sonhos,
parapraxias, chistes. Ou seja, dependem da voz, de verbalizacdo, de serem comunicadas,
audiveis e compreensiveis a alguém. Expressoes do tipo acting out e sintomas fisicos, pela via
da conversdo ou psicossomdticos, 0os quais a principio fogem dessa regra, acabam por ter
valor analitico na medida em que também sejam falados, para que a partir disso se processe
alguma elaboragdo psiquica. Sendo parte do repertério de qualquer sujeito em sofrimento,
todas essas manifestacdes psiquicas sdo dificeis de serem acessadas em alguém com a
sindrome do encarceramento.

Frente 2 situagdo até entdo inusitada em sua trajetéria profissional, Angela Duarte se
viu em uma verdadeira encruzilhada com o diagnéstico de sua paciente em plena andlise. A
psicanalista relata ter se perguntado o que aconteceria a partir daquela noticia: a anélise seria
interrompida? O trabalho tornar-se-ia inviavel? A realidade da ELA que entdo passaria a fazer
parte da vida daquela sua analisante ndo lhe era de todo estranha. Duarte conhecia a doenca e
tinha consciéncia do que estava por vir: perda de todos os movimentos, perda da fala. Esse d
etalhe, em especial, lhe pareceu perturbar a perspectiva de futuro da andlise. Disse que
“achava que ela iria dizer que ndo mais continuaria, mas ndo foi o que ndo aconteceu’.

(comunicagdo verbal, Duarte, 2018)

Consideramos essa declaracdo de Duarte como relativa aquilo que chamamos uma
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posicdo clinica de escuta frente ao sofrimento do outro. Isso significa que ao terapeuta €
preciso se inclinar, portanto, se dispor ao alcance da palavra do outro, mesmo que esta se
ausente, como na sindrome do encarceramento. Como psicanalista, caberia ouvir aquela
noticia com alguma neutralidade, em obediéncia a regra da abstinéncia (que ndo pode ser
confundida com indiferenga) sempre tao estimulada por Freud. Pelo relato, a analista guardou
para si a suspeita da provavel desisténcia de sua paciente, ao que deduzimos que também nao
fez nenhuma mencdo ao fato de ji ter convivido com uma pessoa com ELA, a qual viu
morrer. Aqui especulamos sobre qual seria a atitude de Ferenczi, ou de um psicanalista que
levasse a cabo suas reformas técnicas? Por exemplo, lancaria mao da chamada andlise mitua
que aprendeu com o préprio Freud? Essa técnica consistia de um movimento de andlise
reciproca, ou seja, acontecia do paciente para o analista também. A despeito da polémica
dessas ideias, essa experiéncia também lhe serviu de mote para atentar as questdes da
contratransferéncia e a radical importancia de que o psicanalista faca andlise (Kezem, 2010).

Ha de se supor que a escuta proposta pela Psicandlise — uniformemente suspensa —
traz em si uma condi¢do bastante dificil para o terapeuta frente a essa clientela. Uma vez que
este ndo pode se furtar de um conhecimento minimo acerca da evolu¢do da doenga e que
esteja em contato com outros profissionais de saide da equipe, o psicanalista estard
necessariamente ciente das etapas que estdo por vir na trajetéria do sujeito. Supomos ser
praticamente impossivel ndo se enviesar por esse conhecimento, o que de alguma forma
compromete essa idealizada escuta de todos os contetdos. Dessa forma, a inevitavel afetacao
que a ELA causa ao terapeuta deve ser vista como um fator decisivo no concernente a como o
psicanalista se posiciona ante o sofrimento do outro.

O atipico e inesperado cruzamento entre Psicandlise e ELA ocorrido no diva de
Angela Duarte dista em muito da rotina com que esses atendimentos ocorrem no Ambito
institucional. Na maioria das vezes, a constatacao do diagndstico € a deixa para que Rayanne
Marques e Vera Lima adentrem no tratamento interdisciplinar que esses pacientes recebem no
hospital, como em outras doencas. Marques € incisiva quanto as mudancas desencadeadas

acerca do choque causado pelo diagndstico:

quando o diagndstico chega numa familia, é como se fosse um visitante inesperado
que chega, se aloja, fica ali e diz: vejam, cheguei e vou ficar. Como lidar com esse
visitante inesperado que estd ali? Ele passa a fazer parte, porque vai impactar a todo
mundo naquela casa. (comunicagado verbal, Marques, 2018)

O cardter da inexorabilidade da doenca é um dado importante que vem junto com a

confirmacao desse diagndstico. Ainda segundo Marques, as implicacdes da presenca desse
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visitante inesperado, o qual passard a conviver e determinar em muito a rotina daquela familia
passa pela condicdo egdica do proprio sujeito, e mais adiante explicitard que “essa
estruturacdo egoica do paciente é o que permitird a ele se apropriar, se perceber e perceber
0s que estdo a sua volta para que assim possa investir dentro dos proprios recursos
disponiveis do seu externo” (comunicacdo verbal, Marques, 2018). Aventamos que essa
mengdo a instancia do Ego, o classico “executivo” da personalidade da segunda tdpica de
Freud, pode nos fazer supor certa aproximagdo da psicéloga com a Ego Psychology. Esta
corrente americanizada de psicandlise buscava pasteurizar as ideias origindrias da Psicanélise,
de modo particular, o poderio do Id e o correlato imperativo da sexualidade (Cukier &
Priszkulnik, 2002). Contudo, cabe ressaltar que outras interpretagdes sdo possiveis, uma vez
que essa € apenas uma acepg¢ao entre tantas outras do papel do Ego no jogo psicanalitico, a
depender da corrente psicanalitica com qual se trabalha.

Segundo a psicéloga, a noticia ou a confirmacdo do diagndstico é imediatamente
sentida, mas o que os pacientes e familiares trazem de forma mais conflituosa sio as
repercussoes desse diagndstico a médio e a longo prazo. Preveem-se a dependéncia de
familiares, o desafio da relacdo paciente-cuidadores, as mudancas na rotina, a preocupacao
com o futuro, com a prépria morte'®, a dificuldades de aceitacdo, o destino da familia, enfim
“é uma série de coisas assim que vdao acontecendo ao lidar com essa apropria¢do do
diagnostico”. (comunicagdo verbal, Marques, 2018)

O quantitativo e a densidade das problemadticas psicoldgicas, familiares e sociais
levantadas juntamente com o diagndstico de uma doenga como a ELA impacta, a0 mesmo
tempo que mobiliza o sujeito e todo o seu entorno mais préximo. O psicélogo, psicanalista ou
terapeuta € reconhecido como o profissional tecnicamente preparado para tal. Nesse sentido,
assume um papel de paramédico, facilitador da expressdo dos afetos dificeis do paciente, de
seus familiares e, ndo raro, da equipe de saude, inclusive em processos antecipatdrios de

elaboracdo das perdas e do luto, mas ndo exclusivamente isso. Seria a func¢do precipua do

18 Abrimos méo de discutir pontos como a irrepresentabilidade da morte no inconsciente em Freud, a fim de ndo
nos desviarmos do objetivo da tese, o qual implica considerar qualidade na sobrevida do paciente. Nao
ignoramos, assentados no trabalho de Labaki (2001), que a despeito das dificuldades inerentes a temdtica da
morte lhe impunha pessoalmente, Freud mobilizou-se a ponto de em varios momentos da sua obra estabelecer
nogdes clinicas e metapsicolégicas em torno da finitude. Ressaltamos que direta ou indiretamente, a ELA € uma
doenca fatal e desde a confirmacdo do diagndstico tem-se conhecimento de que o processo neurodegenerativo
necessariamente cumulard em uma fase terminal com evolug@o a ¢bito. Com um progndstico tdo invaridvel, o
fatalismo em torno da doenca é quase intransponivel, de modo que a literatura que trata da abordagem
psicoldgica das pessoas com ELA aborda recorrentemente as questdes sobre a morte a morrer. A psiquiatra suica
Elisabeth Kluber Ross, autora referéncia mundial na 4rea da tanatologia — especialidade médica que trata dos
estudos sobre a morte — traz, a titulo de ilustragdo, um excerto de um caso de um paciente terminal de ELA na
abertura de sua obra cldssica que se chama, justamente, Sobre a morte e o morrer (1969).
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psicélogo ou mesmo do psicanalista desempenhar um trabalho voltado a elaboracdo do luto
do préprio paciente ou de seus familiares? Em algum momento essa tarefa parece se impor ao
profissional, muitas vezes com a escalada das perdas parciais, contudo, ndo pode se resumir a
1ss0.

Nesse ponto, apoiamo-nos nos postulados de Lacan (2009[1964]), a fim de examinar
uma obviedade que frequentemente pode passar despercebida por profissionais, cuidadores e
familiares que cuidam de pacientes andrtricos. Estes, ainda que inaudiveis, habitantes da
linguagem, por ela banhados e como ela estruturados em sua vida psiquica; fisicamente em
siléncio, permanecem participes de uma comunidade feita por falantes. Assim, a despeito de
terem a emissdo de significantes comprometida pela patologia, sdo atravessados por seus
significados. Ao comportar um sujeito ainda desejante, esse corpo atravessado pela linguagem
nio deixa de ser erdégeno e pulsional, a despeito de sua patologia motora. Embora esteja
fisicamente privado de enunciar seu desejo, este lhe permanece inscrito e sua anartria ndo
impede que o sujeito o aceda, ainda que imaginariamente.

Ilda Soares coloca que os pacientes vém ao ambulatério de doengas neuromusculares,
em estagios distintos da evolucdo da ELA. Em funcdo disso, reconhece a importincia de que a
doenca seja mais divulgada. Observa que “a maioria jd chega com pelo menos um a dois
anos de atraso de diagnostico, entdo vém com [outro] diagnostico, com problema de coluna,
até de depressado, coisas que quando ninguém mais descobre, esses pacientes vdo parar na
neuromusculares com o diagnostico de ELA” (comunicacdo verbal, Soares, 2018). Ainda
assim, tais pessoas sdo atendidas antes da perda da voz, o que lhes d4 oportunidade em muitos
casos de que o momento dessa privacdo venha a ser trabalhada anteriormente. Relata Soares
que em muitas situacdes, havia o uso antecipado das tabelas visuais, como uma forma de
treinamento para quando se instalasse o quadro de disartria/anartria.

Novamente com Lacan, verificamos a dependéncia do sujeito antes da ordem
significante e sua emergéncia na cadeia simbdlica (Albuquerque Gomes, 2009). De um
suposto apagamento do sujeito da enunciacdo, o contrario € o que se revela: o sujeito
acometido pela ELA € a expressdo maxima de como a linguagem € soberana, pois é somente
0 que resta quando o corpo cala, paralisa e enrijece. A necessidade de manter contato com a
exterioridade faz com que o paciente andrtrico encontre frestas — possibilidades — para fazer
valer sua palavra. Se Lacan (2009[1964]) nos ensina que, sob a égide do simbdlico, o
significante desliza em cadeia e ndo se cristaliza no significado, tampouco a linguagem se
deixa alienar em imagens acusticas. Assumimos que a auséncia da palavra fonética ndo cerra

a porta de acesso ao inconsciente; mesmo aquele que estd preso em seu proprio corpo
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permanece livre no espaco do Outro.

De volta com Rayanne Marques, explica ela que a dor de lidar com o diagndstico
implica um momento de profunda tensdo para o paciente. Esse impacto lhe traz a tona a
experiéncia da sua condi¢d@o psicoldgica, por deparar-se com o limite da prépria vida. Isso faz
com que traga todas as questdes de conflito ou de desejos com relagdo a suas vivéncias
passadas e também de desejos ligados a projetos futuros. Marques diz que tdo logo apareca
esse desejo no discurso do paciente, € preciso trabalhar na perspectiva de valorizar a dimensao
de vida. Mais adiante, a psicéloga traz que é fundamental que esse paciente permaneca com a
condicdo de fala e de expressdo do que almeja, pois “o corpo silencia, mas o desejo, as
vontades, as necessidades se mantém. E importante esse desejo ser ouvido |[...] sinaliza as
dificuldades em atividades, nas possibilidades, nas potencialidades que ele ainda tem”.
(comunicagdo verbal, Marques, 2018).

Dito isso, entendemos que escutar esse desejo, a despeito do corpo silenciado, e operar
uma dissociacdo entre o sujeito do desejo e o significante da doenca que a este aliena, € uma
das tarefas que o psicanalista pode assumir ante o paciente de ELA. Se por um lado esse
sujeito € cindido, eivado de pulsdes que o fazem desejante, paradoxalmente sua peculiar
situacdo lhe faz dependente do outro que dele cuida. A companhia permanente desse terceiro,

pode ser uma barreira para o analista, ou mais uma senda, entre outras que podem se abrir.

5.2 Cuidadores e familiares: uma presenca extensa

Apesar de ndo figurarem diretamente como objeto da pesquisa, cuidadores e familiares
foram bastante mencionados nas entrevistas e disso extraimos uma consequéncia. Para além
das consequéncias de ocuparem o papel de “paciente oculto” (Couto, 2004; Mello et al.,
2009), tais pessoas estdo envolvidas na realidade do cotidiano do sujeito com ELA inclusive
fazendo a intermediacao do trabalho dos profissionais de satide. Dessa forma, quanto mais sua
presenca influencie no ambito onde se encontram psicanalista e paciente, maior serd sua
relevancia para a atuacdo do psicanalista, sobretudo quando o sujeito tratado j4 se encontre em
estado de disartria ou anartria. Na verdade, o cuidador ou familiar pode ser de grande auxilio
para o acompanhamento, mas também um obstaculo.

Quanto a esse ponto, a psicanalista SOnia Barros demonstra valorizar bastante a
participacdo da familia em seus atendimentos. Segundo ela, a relacio com os familiares é
muito importante, haja vista a necessidade permanente que a pessoa com ELA tem,
inevitavelmente, de uma pessoa proxima, mediante o progresso da patologia. Nas palavras de

Barros,
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o trabalho com a ELA é um trabalho com os familiares, porque o sujeito ndo vive sem

alguém que o cuide. Essa é a primeira condi¢do, pois estd marcado pela dependéncia.

Alguém que cuide dele e esse alguém vai ficar também prisioneiro de uma certa forma

e isso causa no familiar um estresse, um adoecimento (comunica¢do verbal, Barros,

2018).

Mello, Orsini, Nascimento, Pernes, Lima, Heitor e Leite (2009, p. 5) atestam que “a
familia exerce um papel muito importante para os que padecem dessa impiedosa doenga, tanto
no tratamento (clinico e reabilitativo) como no ajuste pessoal do doente a sua situacdo de
incapacidade”. Em se considerando que os cuidadores terminam por receber uma pressao
maior, enfrentam alta sobrecarga de trabalho e t€ém afetada também sua vida pessoal e
emocional. Nesse estudo sobre a qualidade de vida de pacientes com ELA sugere que, quando
o tratamento reduzir o mal-estar dos pacientes, também beneficia aqueles que lhes oferecem
cuidado. Mais que isso, conhecer as causas do impacto da ELA na vida das pessoas “permite
a tomada de decisdes e na elaboracdo de planejamentos e de intervengdes, tratamento e
servigos” (Idem). Destacamos aqui a importancia de um trabalho de viés psicanalitico como
duplamente justificado: pelo apoio ao préprio paciente e pela contribuicio que presta a
cuidadores e equipe de saude na conducdo de suas tarefas. Sublinhamos a conclusdo dos
autores de que intervencdes especificamente delineadas para efetivar a relacdo paciente-
cuidador incidem no estado emocional de ambos.

No depoimento de Angela Duarte, em nenhum momento foi referida a necessidade da
presenca de um terceiro para intermediar o desenvolvimento da sessdo. Cuidadores
contratados ou funciondrios sdo aludidos apenas no exercicio de sua funcdo, como quando a
paciente era levada ao consultério ou por ocasido de receberem a psicanalista para os
atendimentos domiciliares. Mantiveram-se a margem ou como coadjuvantes da cena analitica,
diferentemente do que ocorre no atendimento institucional relatado pelos profissionais. Uma
imagem representativa dessa relacdo é a recep¢do prestada pelas cuidadoras a Duarte, ao
sempre lhe abrir o portdo, convidando a psicanalista a entrar na casa da paciente. A sessdo
naquela ocasido se dava em domicilio, com um ambiente preparado pelas funciondrias, de
acordo com as recomendacOes da patroa. Comenta a profissional: “As cuidadoras ja me
conheciam daqui; elas jd sabiam mais ou menos como funcionava aqui [em seu consultorio
particular] ” (comunicagdo verbal, Duarte, 2018). Chamamos a aten¢do nesse ponto para certo
paradoxo, em alusdo a uma fala anterior de Marques. Se para a psicéloga é a ELA quem
chega como visita inesperada e inconveniente na vida da familia, por ocasido do diagndstico,
agora vemos uma psicanalista adentrando um espaco que, a principio, também ndo € o seu.

Para Sonia Barros, acontecem perdas importantes na qualidade de vida do par
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familiar/cuidador-paciente, ¢ muito do trabalho de ajuda no enfrentamento dessa situacdo
implica em atender o familiar. Segundo Barros, se o psicanalista ndo d4 um suporte para o
familiar, este ndo aguenta e acaba de alguma maneira destratando o paciente. Nisso, é possivel
perceber as configuracdes de 6dio aparecendo naquela relacdo, sentimentos de revolta,
magoas etc., “porque certamente sdo historias familiares que ndo foram construidas naquele
momento, mas a partir de toda uma trajetoria de vivéncias, que podem ser muito negativas”
(comunicagdo verbal, Duarte, 2018). Com efeito familiares também entram como
coadjuvantes em atendimentos de criangas, ou seja, sendo também atendidos pelo psicanalista
em meio a nuances semelhantes. O intrigante aqui € fato de se tratar de pacientes adultos, os
quais, a exemplo das criangas, apresentam limitacdes, embora evidentemente de ordens
diferentes.

Com efeito, a doenga nao simplesmente apaga uma histéria, muito pelo contrdrio, as
vezes a reaviva, como, por exemplo, na manifestacdo de 6dios da infancia. Barros alude a
relatos de cuidadores que tinham um relacionamento dificil com aquele que agora estd na
condicdo de paciente, os quais passaram a ter a obrigacdo de cuidar, de alguém que ndo
cuidou deles, o quanto isso era dificil, o quanto faltava amor, “mas havia um compromisso
soliddrio de cuidar daquela pessoa, porque sendo aquela pessoa realmente morreria”
(comunicagdo verbal, Barros, 2018).

No contexto de vivéncias familiares dolorosas, na auséncia desse compromisso
solidario, caberia ao psicanalista reparar essa dor. Escutar tais conteidos, em uma
circunstancia em si mesma tdo penosa, requer do psicanalista um posicionamento nao
somente inclinado a escuta, mas no limite do sentido de ir ao encontro do outro em sua
propria experiéncia. Assim, aproximamo-nos ao conceito de empatia (Einfiihlung) consagrado

por Ferenczi, em nome do qual afirma:

E uma vantagem para a andlise quando o analista consegue, gracas a uma paciéncia,
uma compreensdo, uma benevoléncia e uma amabilidade quase ilimitadas, ir o quanto
possivel ao encontro do paciente (2011 [1931], p. 85).

Felipe Gomes traz um dado intrigante e bastante significativo. Explica que os
primeiros atendimentos, via de regra, sdo marcados pela presenca de alguém da casa
observando o psicanalista em sua tentativa de estabelecer contato com o paciente. Um
familiar ou cuidador fica perto, vigilante, como quem diz “Que pessoa ¢ essa que estd aqui? O
que ele vai fazer?”. Até que gradativamente, no convivio, o profissional ganha a confianga

suficiente da familia para ser deixado a s6s com o sujeito. Tal privacidade passa a ser
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preservada, a excecdo de que haja alguma necessidade que demande a presenca de outra
pessoa no momento da sessdo. Cabe lembrar que o paciente em estigio avancado estd
permanentemente sob o risco de alguma intercorréncia, como uma queda, um engasgo, falta
de ar, etc., o que justifica esse respeito vigilante do cuidador/familiar. Dessa forma, o
psicanalista tem também, via de regra, a responsabilidade de estar atento as necessidades
daquele a quem atende em seu contexto domiciliar.

A literatura reconhece que ¢é natural que haja tal intermediacio de familiares e
cuidadores no contato com o paciente (Borges, 2003). Essa presen¢a, uma vez necessdria,
pode ser de grande valia para o estabelecimento de uma comunica¢do do psicanalista como
fonte de aprendizagem. Compartilhando suas estratégias para manter o paciente de ELA
comunicavel, estes atores permitem que o profissional se aproprie dos codigos de que ja se
utilizem. A partir do momento em que possa manejar essa nova linguagem, o psicanalista
podera prescindir da interferéncia de um terceiro, por questdes de sigilo, privacidade e ética,
ou incorpord-la como uma peca entre outras para uma engrenagem para o proprio

atendimento.

A maioria dos entrevistados concordou que a presenga e o apoio da familia sdo
fundamentais. Pelo menos um cuidador deve estar presente desde as primeiras entrevistas para
auxiliar no estabelecimento de alguma comunicacao possivel, qualquer que fosse. A dindmica
desse inicio em geral requer entrevistas com o paciente e familiares ora juntos, ora em
separado. Contudo, a primazia deve ser sempre do contato direto, desde que a condi¢cdo do
paciente permita. Marques explica por que as vezes sdo necessdrios atendimentos em que
separa familiares do paciente, conversando a s6s com a familia. Segundo a psic6loga, essas
situagdes dependem do que esteja sendo demandado. O acolhimento a familia, segundo a
psicdloga, deve ter como foco as suas necessidades, no sentido de dar orientacdes quanto ao
cuidado com a pessoa enferma. Assim, trabalha muito com os familiares a respeito da
importancia do acolhimento de modo a paciente e familia perceberem “o espago da
psicologia como seu espago, que entende as suas necessidades, como entende também o que
essa familia tem sofrido” (comunicagdo verbal, Marques, 2018).

O psicanalista ou o psic6logo pode ainda desempenhar um papel didatico na condugdo

desse contato com o sujeito. Diz-nos Rayanne Marques:

Tém pessoas que a gente precisa estar atendendo junto mesmo para que eles possam
se espelhar na nossa forma de comunica¢do com o paciente e eles possam reproduzir.
Até para eles poderem se apropriar dessa crenca de ver o paciente com possibilidade
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de manter autonomia, entdo a gente precisa trabalhar essa questdo junto.

(comunicagdo verbal, 2018)

Nesse quesito, mais uma vez, uma situagdo inusitada surge para o psicanalista. A
despeito de Freud tantas vezes ter insistido na recomendacdo de que o analista ndo deva
assumir um papel pedagdgico no tratamento tipicamente psicanalitico (Freud, 1996 [1912]).
No caso da clinica na ELA, vemos que a exposi¢ao do seu trabalho aparece até mesmo ser
didatico de como a familia e os cuidadores podem lidar com o paciente, inclusive e
primeiramente no aspecto da comunica¢do. Curiosamente, o inverso também acontece,
quando sdo os cuidadores e familiares que ensinam o psicanalista a interagir com essa pessoa
privada da fala e dos movimentos. Dessa forma, queremos afirmar que, se com Ferenczi
(2011[1909]) especulamos sobre a experiéncia da andlise mutua, aqui ao vermos
compartilhadas as abordagens comunicativas de psicanalistas, familiares e cuidadores,
estamos diante de uma aprendizagem mutua. S@o todos esses fatores que o terapeuta deverd
levar em conta no momento em que for estruturar seu método de intervengao.

A questdo do lugar onde se da esse atendimento novamente aparece como um fator
crucial. Exceto em situacOes de intercorréncia, em um estdgio terminal da doenca ou por falta
de condi¢des financeiras, o paciente vivenciarad todo o processo da doenga em casa. A maneira
como essa familia recebe o terapeuta facilita em muito o seu trabalho, mas também pode o
comprometer. Trata-se de uma das muitas variantes priticas com as quais o psicanalista deve
contar para o desenvolvimento dessa clinica.

Pela dindmica da doenca, as consultas institucionais também terminam por se verter
em atendimentos domiciliares, o que pode acarretar problemas, mas também surpresas.
Acompanhar esse percurso do paciente nos faz pensar na figura de um psicanalista itinerante.
Nesse sentido, aludimos ao trabalho de Santos (2013) que apresenta uma interessante € bem
pouco conhecida clinica do Acompanhamento Terapéutico — tratamento psicoldgico que faz
do cotidiano do paciente o local da intervencdo — orientado psicanaliticamente, voltado a
pacientes neuroldgicos. Apesar de que nao se € possivel transpor diretamente a técnica
psicanalitica 2 modalidade do Acompanhamento Terapéutico, seu cardter hibrido relaciona-se
a um manejo do vinculo e escuta da subjetividade dentro da rotina cotidiano do paciente.
Torna-se assim um instrumento util para reabilitacdo de pacientes neurologicamente
comprometidos, sendo um campo de intervencdo a ser explorado. Opinamos que a

aplicabilidade do método a especificidade do paciente de ELLA parece também oportuna.
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5.3 Na prisao, uma porta de entrada

O espago temporal entre a noticia do diagndstico — quando geralmente o paciente
passa a ter algum tipo de acompanhamento psicolégico — e a fase avancada da doenca marca o
tempo da relacdo entre psicanalista e o sujeito acometido pela ELA. Para este paciente, a
evolucdo da doenga € vivenciada de maneira singular em cada uma de suas etapas, indo de
uma simples dor muscular, presente no primeiro estdgio, até a faléncia respiratéria no final do
processo. Enquanto o sujeito passa pelas diversas perdas durante seu processo de
enfrentamento da enfermidade, parece haver uma intensificacdo do contato com o seu
passado, por meio de lembrangas, divagacoes, saudosismos.

Concluimos isso de acordo com o que disseram os profissionais sobre a continuidade
dos atendimentos. Essa introspec¢do regressiva acontece no contexto da relacdo clinica, quica
provocado por ela. Repetidas vezes os entrevistados aludiram a um “olhar psicanalitico” ou
“uma escuta psicanalitica”, por meio dos quais buscam entender o paciente na atualidade, a
partir das relacdes que foram estabelecidas por este no passado, ou seja, a partir das vivéncias
que traz de sua historia.

Essa posicdo de escuta do psicanalista é também evocativa. Valendo-se dessa brecha
que a doenca abra para uma arqueologia de contetidos sob a superficie mostrada como
sofrimento fisico e imediato, o psicanalista nada procura; antes, se deixa encontrar.
Notadamente, aqui entra em cena o dinamismo da transferéncia, a qual, uma vez instalada,
engaja o paciente no tratamento. Apesar de que a no¢do de transferéncia € fruto primeiro do
pensamento de Freud, Ferenczi lhe acrescentou significativas contribui¢des, como o sentido
de que a atitude do psicanalista ndo precisa necessariamente ser passiva, uma vez que a
andlise lhe exija outra posi¢do. Na circunstancia atipica de um atendimento junto a pessoas

acometidas de ELA, cabe dizer que

A situacdo do médico no tratamento psicanalitico lembra, sob muitos aspectos, o do

obstetra, que também deve, tanto quanto possivel, comportar-se passivamente, limitar-

se ao papel de espectador de um processo natural, mas que, nos momentos criticos,

terd o forceps ao alcance da mao para terminar um nascimento que ndo progrida

espontaneamente (Ferenczi, 2011, p. 412).

Muitos depoimentos apontaram para esse movimento interessante da relagdo do
paciente com a ELA. O inicio do processo € marcado pela onipresenga de um discurso sobre a
doenca. O impacto do diagndstico assume uma centralidade no contato terapéutico, o que

segundo Angélica Duarte “é normal”. Porém, com o passar do tempo, essa €nfase vai se

desvanecendo. Conta-nos a psicanalista que no inicio sua paciente falava muito sobre o que
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estava acontecendo, com énfase nas perdas. A profissional supde que esta € a fase inicial de
toda doenca grave, quando o sujeito ja sabe o que lhe que vai acontecer. Acrescenta que,
atualmente, fala coisas do cotidiano: “Hoje jd ndo fala mais da doen¢a. Da doenga em si, ela
ja ndo fala mais praticamente nada” (comunicagdo verbal, Duarte, 2018).

Em outro contexto, e a partir de sua experi€éncia com dezenas de pacientes, Felipe
Gomes traz uma perspectiva praticamente idéntica: “No primeiro momento, nos primeiros
contatos com o paciente, ele vai falando sobre a questdo da doenca e depois isso some no
decorrer do tempo” (comunicagcdo verbal, Gomes, 2018). Em detrimento da queixa da
doenca, sobrevém a questdo do histérico pessoal do paciente e sobre essa escuta que o
psicanalista trabalha, no sentido de ouvir, no sentido de acolher. Logo compreende que esses
contetdos ‘‘ficam acoplados a todo esse historico da vida”, o que acaba se “presentificando”
como uma somatoria. Dessa forma, a doenga serve como uma espécie de disparador de um
didlogo. Apds algum tempo questdes mais intimas vém a tona dentro dessa relacio.

Sonia Barros disse ter recordado em especial de uma paciente que trazia questdes
diretamente relacionadas a vida dela como um todo, ndo sendo somente a doenca uma questao
para ela e sim “um limite para algumas coisas que colocava”. llda Soares foi ainda mais
categérica em colocar a ELA como uma porta de entrada, ao que comenta, a partir de sua
experiéncia, como foi interessante observar que nos primeiros atendimentos, os pacientes
falavam somente da ELA. Por ocasido de um terceiro e quarto encontros, o didlogo passava
para outro plano, onde emergia a “esséncia da pessoa”, a qual diz nomear de dramas
humanos. Trata-se de problematicas da existéncia em seu cotidiano: problemas no casamento,
com os filhos, etc. Essa era uma vivéncia clinica, uma vez que “a ELA sempre foi uma porta
como poderia ser qualquer outra, para vocé adentrar as questoes daquele individuo”
(comunicagdo verbal, Duarte, 2018).

Dessa reiterada afirmacdo de que, no encontro com a escuta do psicanalista, a ELA em
si deixa de ter centralidade na vida das pessoas nos dao duas importantes provas da relevancia
dessa clinica. Em primeiro plano, com Lacan, corroboramos a soberania da linguagem
evidenciada pelo dispositivo clinico. Em segundo lugar, em termos ferenczianos, € essa
presenca sensivel do psicanalista que propicia ao paciente buscar ressignificar traumas
remotos, ainda que ndo sexuais, desfazendo a confusdo das linguas muitas vezes
experenciadas na infancia deste tltimo (Osmo & Kupermann, 2012).

Contudo, a realidade do limite dado pela anartria € indissoluvel, conclusio asseverada
por todos os entrevistados, com énfases diferentes. A maneira como se lida com esses limites

torna-se o diferencial na atuagdo do psicanalista. Flexibilizar-se as possibilidades
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comunicativas, adaptar-se as vicissitudes do atendimento, suportar a tensdo da circunstancia
sdo atitudes que traduzem o movimento de posicionar-se de modo diferente. Essa exigéncia se
d4 sobretudo quanto ao desafio de lidar com o siléncio imposto pela patologia, um ‘“siléncio
concreto”, na expressao de Sonia Borges. Nao se tratando de uma resisténcia, o caminho que
se apresenta como saida, segundo a psicanalista, é conhecer a histéria de vida do paciente, o

que € préprio de qualquer processo psicanalitico.

“Eu acho que a técnica realmente fica muito limitada. A gente tem que fazer

adaptagoes, a gente acaba tendo que falar um pouco mais, tendo que se posicionar de

outra maneira para poder dar conta daquele siléncio, que ndo é siléncio como é

entendido num paciente que fala, tem um outro sentido. Ndo é pura resisténcia, ele

ndo estd calado, refletindo sobre alguma coisa, organizando-se psiquicamente; é um
siléncio concreto, é um siléncio real. A gente vai ter que trabalhar com esse siléncio
na medida que a gente pode resgatar, daquilo que a gente sabe da historia dele”.

(comunicagdo verbal, Borges, 2018)

O siléncio determinado organicamente € aquele que acabard por servir ao real, aquilo
que escapa a representacdo, um resto que escapa do simbdlico? Rata-se de uma hipétese, uma
vez que, nesse caso, o siléncio o qual aqui ndo € resisténcia, apresenta-se, parece-nos, mais
com um fechamento do que como uma senda, na tentativa de resgatar os significantes que a
disartria-anartria encerra no corpo do paciente. Acreditamos que a saida desse impasse de
comunicacdo encontra-se na teia da linguagem, esta que arqueia o préprio inconsciente como
discurso e sintoma. Em um de seus textos seminais sobre a técnica, Recomendacdes aos
médicos que exercem a Psicandlise, Freud (1996 [1912]) aponta a natureza comunicacional
de andlise, proposta como uma troca de informagdo entre os psiquismos do paciente e do
analista. Tal perspectiva explicita o jogo terapéutico € relacional em sua esséncia e, de lado a
lado, transmissivo pelas palavras, mas também sob os contornos delas. Com efeito, o siléncio
pode ser visto desde que o olhar possa ser escutado, na trama transferencial.

Borges relata-nos que uma paciente tinha consciéncia do quanto a psicanalista
conhecia a histdria dela, pela experiéncia do compartilhamento, inclusive conteddos intimos e
muito particulares. Esse conhecimento comum dava a psicanalista a dimensdo do quanto
significava aquele estado de impoténcia para aquela mulher. Ou seja, o que foi possivel
trabalhar quando ela estava “enclausurada” foram os significantes confiados quando ainda
podia falar. Sonia Borges se coloca com a tarefa terapéutica de compreender a vivéncia
daquela travessia, pensando as questOes narcisicas envolvidas e as pulsdes presentes. Crava

que a leitura tedrica do caso € tarefa do psicanalista e ndo do paciente, com isso minimizando

a relevancia de caracterizar seu trabalho como psicanalitico ou ndo. A histéria do psicanalista
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também incide na clinica silente, pois, segundo Soénia, “o trabalho acontece de acordo com a
técnica se vocé tem, com aquilo em que se acredita, com aquilo que é a sua trajetoria
clinica” (comunicagao verbal, Barros, 2018).

Se € o trabalho com a transferéncia que permite ao psicanalista adentrar até certo
ponto na prisdo no proprio corpo do paciente, a afetagdo € reciproca. A contratransferéncia
assume um papel primordial, quando um psicanalista ousa fazer uma clinica junto a sujeitos
acometidos pela ELA e com isso supor a palavra sonora deslocada do lugar de dogma e limite
da técnica (Zambelli et al., 2013). A maneira como o psicanalista se mobiliza frente a um
sujeito vitimado por uma doenca neurodegenerativa e de enfrentamento tdo dificil é um
componente a mais na resposta contratransferencial, a qual o encontro analitico sempre
provoca.

E importante situar que o entendimento acerca da contratransferéncia e, portanto, de
seu manejo antagoniza as posi¢des de Freud e Ferenczi. Sendo este fendmeno a manifestagao
da transferéncia por parte do analista, o pai da Psicandlise pouco se ocupou dele e, quando o
fez, foi invariavelmente no sentido de tratd-lo como um permanente problema. Nesse sentido,
a contratransferéncia seria um obstdculo a escuta e ao processo analitico como um todo, tal
qual uma resisténcia que precisaria ser controlada e transposta. Ferenczi, por sua vez,
praticamente reinventa essa posi¢do do psicanalista a partir de sua experiéncia clinica com
pacientes graves e dificeis, os quais tipicamente Freud ndo costumava tratar. Para o hiingaro, a
amabilidade e benevoléncia do analista o precaviam de um afastamento excessivo deste, o que
empobreceria uma compreensao empatica do paciente.

De acordo com Ilda Soares, os pacientes, quando ainda falam, dizem que a
possibilidade de ndo conseguirem mais se comunicar um dia por conta da doenca é sua maior
aflicao. Perguntam: “Como é que eu vou fazer? Como vou me comunicar?”. Responde a

’

psicanalista que € pela convivéncia, do “estar junto”, que essa comunicacdo se viabiliza,
quando a fala nd3o mais estiver disponivel, sendo construido um canal com esse objetivo
anteriormente. Esse lugar onde psicanalista e paciente de ELA estdo juntos, suspeitamos, €
sustentado pelo transito das transferéncias nessa relacdo que €, necessariamente,
intersubjetiva, uma vez que uma presenca sensivel e afetiva do psicanalista — sob uma 6tica
ferencziana — pode suprir as lacunas deixadas pela auséncia das palavras. Vimos e

comentaremos que artefatos e tecnologias podem até suprir a comunicacdo, mas sem uma

presenca cadenciada como ora implicada, ora reservada, e segundo uma metapsicologia do
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cuidado'® (Figueiredo, 2007), a linguagem enquanto encontro niio acontece.

Esses elementos podem ser deduzidos também nas colocacdes de Felipe Gomes, para
quem € o estar junto que ensejaria a abertura de um caminho para um trabalho terapéutico.
Pelo que analisamos, nesses momentos é como se sua presenca fosse a propria linguagem do
analista. Gomes relata que em muitas situacdes de atendimento domiciliar encontrou o
paciente indisponivel para o atendimento, simplesmente por que ele ndo queria. Disse que o
maximo que podia era aceitar e permanecer sentado, acompanhando o paciente ao lado dele:
“(...) nao mais do que isso. A gente ndo abriu a boca, so ficou um perto do outro, ponto. Foi
o madximo que ele pode aguentar naquele momento”. O psicanalista define sua atitude como
de respeito, uma vez que se absteve de ser invasivo com perguntas como ‘“Mas, o que vocé
tem? Por que vocé nio quer falar?”®. E categérico em dizer que, mediante a recusa do
paciente em falar num determinado momento, ndo se deve interferir. Defende que nessas
ocasides resta dizer: “Estou vendo que hoje realmente vocé ndo esta disponivel para falar” e
deixar em perspectiva o encontro seguinte.

Reiteradamente os profissionais lembram que, desde 0 momento em que o paciente de
ELA ja ndo consiga verbalizar afetos e pensamentos, o trabalho terapéutico torna-se bastante
dificil. Contudo, podemos problematizar: ndo seria a barreira imposta pela limitacao fisica um
pretexto para a resisténcia do paciente? Essa questdo se relaciona com a atitude relatada de
alguns pacientes que, eventualmente ou de um momento em diante, recusam-se a qualquer
forma de comunicacdo com as pessoas no ambiente a sua volta, como aludido anteriormente
por Gomes.

Uma cena muito parecida foi apresentada por Angela Duarte, na qual situamos um
siléncio dentro do siléncio. Ao trazer uma cena em que o cursor piscando na tela de seu
computador enquanto a paciente escrevia, parava de escrever e reescrevia. Diz que neste
momento teve certeza absoluta de que a paciente estava em siléncio. Sentiu a necessidade de
refletir sobre a questdo do siléncio em psicandlise, enquanto permaneceu escutando “mesmo
no siléncio”. A psicanalista passou vdrias sessoes sem falar nada até o horédrio em que dizia:
“Terminou a sua sessdo”’. Um dia, a paciente recomecou a se comunicar, apoés um periodo, e

ao retomar esse contato admitiu para a psicanalista que estava muito mal, pois haviam surgido

19 Segundo o referido autor, presenga implicada (acolher, reconhecer e interpelar) e presenga reservada (dar
tempo e espago, esperar, manter-se disponivel sem intromissdes excessivas as diversas faces do cuidar)
expressam faces do cuidado relativas a necessidade de equilibrio dindmico de quem faz as vezes de cuidador,
isto quando se estd atento proprio narcisismo.

20 Mesmo se referindo a pacientes ja em estado de anartria, os profissionais em seu relato indistintamente se
utilizavam do verbo falar, ao se referir a quais outras formas de comunicacdo dos pacientes.
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muitos questionamentos em relacdo a sua propria condicao de dependéncia fisica, a qual lhe
incomodava profundamente.
Percebemos que Ilda Soares diverge da presenca silenciosa referida anteriormente por

Felipe Gomes e Angela Duarte.

Mas a aplicabilidade mesmo da escuta propriamente dita fica muito comprometida em

algumas etapas da doenga. Vocé ndo podia simplesmente ficar calado, ndo é possivel.

Havia um momento em que o paciente realmente se comunicava e alguma coisa era

trabalhada. Mas em um determinado momento, ndo mais (comunicacdo verbal,

Soares, 2018)

Para Ilda Soares, o trabalho junto ao sujeito acometido pela ELA nao € de consolar, de
dar uma forma ou enquadrar o sentimento, o que caberia mais a psicologia. A psicanalista foi
enfitica em afirmar que ha uma clara distin¢c@o entre a escuta propiciada pela Psicanalise e a
escuta oferecida pela psicologia, sendo esses lugares diferentes. Temos aqui uma colocagdo
bastante questiondvel, uma vez que a propositura desse trabalho passa pela desmistificacao do
saber psicanalitico como superior em si mesmo. Em seu argumento, Soares ressalta que em

sua escuta deixava fluir, a pessoa falar, chorar, voltar, trazer o que aprouvesse coisas, € muitos

sonhos, com os quais trabalhava intensamente.

5.4 Para além do setting: tecnologia a favor da clinica

J4 vimos que ao longo de sua historia a Psicanalise ultrapassou radicalmente seu
setting tradicional, paradigmdtico dos tempos em que sua pritica se restringia a um
“tratamento de neuroses”. Uma psicandlise € definida pela presenca de fatores técnicos, mas
ndo tangiveis, tais quais a interpretacdo, a diade transferéncia/resisténcia, e, especialmente da
parte do analista, da abstinéncia e da neutralidade (Freud, 1996 [1914-1916]). No entanto,
examinar uma possivel configuracdo psicanalitica em uma situacido tdo peculiar como a do
atendimento de pessoas com ELA, requer considerar os diferentes contextos em que se dd a
atuacdo do psicanalista.

Esses contextos também podem se transmutar em distintos formatos, a depender do
estdgio da evolugdo da doenga e de outras varidveis, como, por exemplo, o poder aquisitivo
do paciente e da familia. De forma geral, o processo da ELA é vivenciado sobretudo no
ambiente familiar, passando a residéncia a ser um local projetado para as necessidades as
quais o sujeito tem de se adaptar. Esses ajustes no ambiente incluem vdrios aspectos do
tratamento, como privacidade do paciente, acomoda¢do de cuidadores e a reserva de espacos

para momentos especificos, como um atendimento psicoterapéutico, por exemplo. No
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extremo, o paciente pode estar ja em homecare, traqueostomizado, com sonda nasogéstrica,
utilizando-se ou ndo de cadeira de rodas, tecnologias assistivas de comunicacao, etc. Todavia,
na medida em que estamos nos interrogando acerca de uma clinica possivel junto a pessoas
acometidas pela ELA, essas condi¢des especificas — de um ponto de vista pratico — refor¢am a
exigéncia de uma capacidade criativa e disponibilidade sensivel do psicanalista.

A excecio de Angela Duarte, os demais entrevistados tém ou tiveram a experiéncia de
atender anos a fio e a dezenas de pacientes em ambulatérios, institui¢des, universidades e a
domicilio, quando ndo supervisionando outros profissionais e estudantes. Rayanne Marques
pontua que as consultas na institui¢do passam por muitas regras, determinadas pelas questdes
burocréticas. Frequentemente, porém, estende seus atendimentos a outros espacos, ainda que
nio de forma sistemdtica, como quando ocorre alguma hospitalizagdo ou intercorréncia. A
psicdloga citou o exemplo de um paciente que costuma visitar esporadicamente fora de suas
atribuicdes, um homem que entrou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para ser
traqueostomizado e, por ndo ter plano de saide, permaneceu desde entdo vivendo no ambito
do hospital. Para Felipe Gomes, € imperativa a questido da constru¢do de um setting especifico
e, no que tange a sua conduta como clinico, frontalmente de encontro a posturas diretivas,
com base em sugestdes ou dicas do que o outro deveria fazer.

O estdgio avancado da doencga implica ao sujeito acoplar a seu corpo uma série de
dispositivos que lhe auxiliam nas funcdes mais vitais: alimentacdo (sonda nasogdstrica),
respiracdo (respirador ou BiPab) e, eventualmente, computadores como fablets ou
smartphones com programas especializados, no tocante 2 comunicacdo. E de se supor que
para o sujeito os efeitos psiquicos de ver o proprio corpo dependente de préteses para manter-
se vivo sdo de significativo impacto para sua imagem corporal. Contudo, é importante
ressaltar que essas tecnologias assistivas podem ser extremamente importantes para o
estabelecimento de uma clinica. Em paises desenvolvidos e também no Brasil diferentes tipos
de softwares e aplicativos contribuem para a diminuicdo da dependéncia de terceiros e uma
maior autonomizacao dos sujeitos.

Do ponto de vista da fonoaudiologia, drea especializada na voz humana, pessoas com
deficiéncia de fala deverdo se socorrer dentro da chamada Tecnologia Assistiva das
estratégias promovidas pela comunicagdo alternativa (ampliada) ou suplementar. Trata-se de
sistemas de comunicacdo atualmente bastante refinados pelo desenvolvimento da computacao
em sua aplicagdo a problemas da fala e comunicacdo. Os dispositivos sdo planejados com o
claro objetivo de promover maior qualidade de vida, por meio da autonomia do sujeito. No

caso do atendimento psicanalitico da ELA, vislumbramos esse cendrio como um modo
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peculiar do psicanalista adentrar a era dos gadgets.

Nio temos informagio do subtipo de ELA da paciente de Angela Duarte, mas segundo
o relato desta, as dificuldades com a fala estiveram presentes desde o inicio da doenga. A um
dado momento do avango da disartria, coube a prépria psicanalista a iniciativa de oferecer a
sua paciente um fablet como ferramenta para que ela continuasse a se expressar. Entendemos
esse gesto como um socorro lancado a linguagem. Mais adiante, a paciente adota o seu
préprio smartphone. O uso de algum software - um programa computacional - tornou-se e
permanece sendo o instrumento da comunicag@o que permite que a andlise aconteca.

Lembra Duarte que no decorrer desse processo, “enquanto sentia que o tablet era
grande para mim, percebi que seria mais confortavel para ela”. Introduziu essa ferramenta
na sessdo — com a aprovagao imediata da paciente — por ndo estar conseguindo compreender
bem o que ela falava. A estratégia tanto seria vidvel que ela comegou a usar o seu proprio
smartphone em casa, pratica inédita até entdo. A época, fazia um esforco enorme no sentido
de falar, a0 que experimentava bastante sofrimento, porque as pessoas nao entendiam o que
ela falava. Em um didlogo franco, a psicanalista explicou que, de fato, aquela incompreensao
estava acontecendo, ao que pontuou entender seu sofrimento e braveza. Foi mais longe e se
colocou no mesmo patamar daqueles que faziam o entorno da paciente, ao lhe confessar a
verdade: “Eu realmente ndo estava conseguindo entender e eu acreditava que os filhos dela
também ndo, que o marido dela também ndo, que os empregados também ndo. Entdo como é
que a gente ia proceder?”” (comunicacdo verbal, Duarte, 2018).

Observamos o quanto a problemética da comunica¢do permeia toda a discussdo em
torno da possibilidade ou nao de uma clinica de viés psicanalitico. Por outro lado, percebemos
que ha uma determinacdo por parte de todos os envolvidos no processo — do psicanalista ao
paciente, passando por familiares e cuidadores — a buscar encontrar ou combinar formas de
contato que viabilizem alguma condi¢do de comunicabilidade. Ilda Soares aponta que o
método depende de um poder aquisitivo do paciente, que podem fazer uso de computador, de
tabelas de comunicacdo ou simplesmente usar o piscar dos olhos. Porém, isso € relativo; ha
pacientes com acesso financeiro que nao queriam tecnologias sofisticadas, enquanto outros,
mais pobres, queriam tanto possuir aquele tipo de recurso que conseguiam por meio de
doagdes de instituicoes.

Podemos deduzir que a presenca de um algum artefato tecnolégico, embora de valor
incontestavel, ndo é uma condi¢do absoluta para a comunicacdo no tratamento. Rayanne
Marques defende uma constru¢do, junto a familia, de um fundamental trabalho de

interdisciplinaridade, uma vez que, em sua opinido, nao € possivel pensar num atendimento



95

totalmente particular do paciente separado dos familiares. Dessa forma, é imperativo que haja
coesdo, a comecar pela discussdo com a equipe, para poder atender o paciente em sua
totalidade. Refor¢a que a falta de comunicagdo tem relagdo direta com o atendimento
psicoldgico e na condi¢do do paciente se sentir acolhido e com condicdo de investir, com
significado, em sua propria reabilitacdo. De seu depoimento: “Ndo hd sentido tem se as
pessoas compreendem o sujeito, se este ndo pode falar o que quer, o que deseja, se os outros
ndo o podem ouvir” (comunicacao verbal, Marques, 2018).

Também pela auséncia de maiores recursos tecnolégicos, Rayanne Marques e Vera
Lima pontuaram que os desafios sdo constantes, como na inviabilidade de pacientes ndo
alfabetizados que perderam a fala em ndo poder construir frases com as pranchas alfabéticas.
Nesses casos, a saida € usar pranchas com figuras, como de alimentos, utensilios, além dos
verbetes objetivos como o “sim” e 0 “ndo”. Em todo o caso, uma investigacdo € feita com a
familia acerca do que € necessario para que essa interacao se estabeleca compreensivamente.

Segundo estudo de Pontes et al., (2010), a aplicacdo de diferentes investidas no campo
da fonoaudiologia demostrou ser relevante na reabilitacdo de pacientes com ELA, uma vez
que, com o avanco da doencga, o fonoaudidlogo orienta o paciente sobre como preservar e/ou
diminuir as dificuldades de degluti¢do e fonacdo. Como essa detec¢ao precoce dos distirbios
proporciona a avaliacdo dos prejuizos funcionais e o planejamento dos fonoaudiélogos, a
aproximacao e o didlogo do psicanalista e dos psicélogos com a clinica fonoaudiol6gica
podem ser de grande valia para esse setting ampliado e interdisciplinar. Com as tecnologias
existentes e outras estratégias mais acessiveis aos pacientes, um trabalho psicanalitico passa a

ser um uma possibilidade efetiva.

5.5 Comunicacio: entre alternativas e alteridades

Estamos acompanhando que sdo diversas as sendas pelas quais o psicanalista pode
estabelecer alguma forma de didlogo e, por conseguinte, de vinculo, atado pela técnica, via
transferéncia, na linguagem, como motivos ou como meios. A comunicabilidade,
especificamente, estd condicionada ao estdgio da doenca, as possibilidades materiais de
tratamento, ao local onde o paciente se encontra, etc. Mas a personalidade, o modo de
funcionamento de cada sujeito, a adaptacdo a um ou outro recurso (tecnologias, comunicac¢ao
alternativa, nivel de movimento preservado etc.), somada igualmente as habilidades e,
sobretudo, a pessoa do analista — sua disposi¢do e sensibilidade, como depreendemos de
Ferenczi (1990 [1932]) — sdo fatores igualmente imprescindiveis a serem levados em conta

quanto a possibilidade ou ndo de uma clinica psicanalitica junto a pacientes de ELA. Nesse
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momento, sem maiores inser¢oes tedricas, elencamos algumas falas dos entrevistados que nos
dido pistas das alternativas e alteridades — diferenciacdes singulares — no encontro da
Psicandlise com o sujeito andrtrico, dito prisioneiro em seu proprio corpo.

Como instrumento preferencial das equipes de sadde, as estratégias da comunicacio
alternativa sdao apresentadas ao paciente de ELA como um primeiro caminho no sentido de
viabilizar a expressdo da prépria vida. Rayanne Marques lembra que ndo € “so um corpo que
precisa de mecanismos praticos de cuidado”, uma vez que hd uma tendéncia de instabilidade
de seu estado emocional com a disartria/anartria. Embora o instrumento seja uma construcao
da equipe com o sujeito, é ele quem poderd se sentir dando as coordenadas de seu cuidado,
num exercicio de autonomia, pelo qual sinaliza como foi o dia, o que lhe incomodou, algo que
ouviu da equipe médica na auséncia dos familiares e que lhe angustiou. Sustenta que o
atendimento deve ser pautado nos conteudos trazidos pelo sujeito, de modo que seja
possibilitada uma elaboracao dentro de sua condicao.

O trecho a seguir, do depoimento de Sonia Barros, refere-se a uma paciente cujo
processo demonstra o quanto o avango da doenca se torna paulatinamente um impeditivo para

o trabalho do psicanalista:

Essa paciente que eu atendi durante muito tempo, que eu acompanhei ela do inicio ao
fim, literalmente, fui vé-la inclusive no hospital antes de (ela) morrer. Era uma
paciente desse processo de homecare. Eu pude acompanhar realmente um trabalho
analitico. S6 que chegou um ponto em que ela ndo falava mais, ela escrevia. Escrevia
mal, com muita dificuldade, babando em cima do papel e tinha que trocar... e seca... e
escreve com a mdozinha toda torta, com aquele negdcio para ajudar a segurar a mdo,
uma coisa que a terapeuta ocupacional botava para ela. A fisioterapia para ajudar a
dar firmeza na mdo para escrever e chegou um ponto que nem isso mais era possivel.
E nesse momento, que nem isso era possivel, eu acho que havia ai sim, uma coisa que
ndo é da psicandlise, mas que era o possivel fazer naquele momento de estar ali.
[grifo nosso] (comunicagdo verbal, Barros, 2018)

Em um raciocinio que atrela a importancia da singularidade as condi¢des concretas de
cada paciente, Rayanne Marques aponta a clinica da ELA no que se refere também a
comunicabilidade como baseada em um “olhar do social”. Explica a psicéloga que € preciso
se apropriar dos recursos dos demais profissionais da equipe, mas também do que estd dentro
das condi¢des e da adesdo dos pacientes e familiares. Todos os entrevistados de atuagdo
institucional afirmaram utilizar-se corriqueiramente dos métodos alternativos de
comunicacdo, o que nem sempre € garantia de €xito com todos os pacientes.

A comunicacdo alternativa ou suplementar refere-se as estratégias da Fonoaudiologia

de usar quadros e pranchas, alfabéticos ou visuais, ou qualquer outra possibilidade que o
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sujeito encontre. Vera Lima € bastante assertiva ao apontar que o profissional de psicologia
deve buscar auxilio ndo somente com a fonoaudiologia, mas também da Terapia Ocupacional.
O trabalho do fonoaudiélogo pode ndo ser eficaz as vezes por conta de uma necessidade de
adaptacdo quanto a motricidade, a qual define a estratégia da comunicacdo, pois as vezes
sequer o tablet serd resolutivo, pela falta de coordenagdo fina. Para que esse acolhimento
aconteca é preciso se articular interdisciplinarmente para uma comunica¢do minima.

E necessdrio que o profissional esteja sempre estudando para buscar possibilidades
outras de estabelecer uma comunicagdo. Rayanne Marques acredita que o acolhimento vem
com a identificacdo das necessidades que o paciente expresse. Sdo diversas as formas por
meio das quais essa comunicagdo se torna efetiva. Na medida em que essa perda da fala vai
acontecendo, busca-se se apropriar de outras possibilidades de linguagem.

Ainda na acep¢do de Marques, € possivel atender o paciente, dar o suporte
psicoterapéutico necessdrio a despeito da auséncia da fala. Para ela, trata-se de “uma clinica
adaptada, remodelada”, a qual precisa focar nas necessidades do paciente precisa “e ndo se
prender a uma mera aplica¢do de técnicas com base em estudos abstratos”. Ja Vera Lima,
supondo o atendimento de um paciente no estado locked-in, parece recuar, comparativamente
aos demais entrevistados. Diz que ndo teve a experiéncia de atender um paciente “totalmente
sem movimento e bem grave”, até por ndo haver “condi¢do alguma”. Ao explicar a dindmica
da associa¢do onde atua, informa que a um dado momento os pacientes recebem alta, o que na
pratica indica a proximidade de que eles estejam indo para o homecare. Lima acredita que o
avanco da ELA faz seu trabalho “esbarrar realmente em alguns limites”’, mas também que €
possivel lidar com aquela comunica¢do nos casos em que o acompanhamento foi iniciado
ainda com a linguagem oral preservada.

Em seu depoimento, Vera Lima demonstrou um ponto de vista bastante pragmético
quanto a comunicabilidade da ELA, demarcando um limite para uma psicanalise
propriamente dita. Ao mesmo tempo em que defendeu essa objetividade, sempre se
referenciando ora ao fablet, ora as pranchas visuais, ou a qualquer outra forma de
comunicacdo, disse que por intermédio desses recursos, usa o0 método psicanalitico. Tenta nao
se restringir somente a comunicagdo suplementar, de modo que se ainda héd algum resquicio
de linguagem oral, tenta mesclar os diferentes meios.

Para as psicdlogas, a comunicagdo alternativa, fisica ou digital, permite ao paciente se
manter em condi¢do de narrar suas necessidades, lhe auxiliando a permanecer sua autonomia

de sujeito, o que oportuniza o atendimento psicoldgico. Felipe Gomes aponta que a entrada da

comunicacdo suplementar/alternativa via tabela deve ser tentada antes de o sujeito perder a
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fala, com um trabalho profilatico. Como algumas vezes o paciente ja chega ao servico sem a
fala, quando hd a oportunidade de perceber que a voz do paciente comecga a ficar pastosa,
comeca-se gradativamente a apresentar a possibilidade do uso da tabela para se manter uma
comunicagio. E colocado claramente para o paciente que, dentro da evolugio da doenca, uma
das possibilidades € que ele perderd a fala, ao que resta planejar e antecipar alguma estratégia
para que ele possa se habituar com a nova forma de se expressar.

O psicanalista Felipe Gomes afirma j4 ter vivenciado a experiéncia mesmo com O uso
da tabela, na medida em que uma ligacdo vai sendo construida com o paciente, por meio de
uma intimidade de poder perceber o que este sujeito estd querendo lhe expressar. Hesita em
dizer, mas supde que se trata de “uma coisa intuitiva que vai acontecendo onde vocé sabe o
que ele quer falar para vocé”. Para nio cair em erro, deve-se perguntar: “E isso que vocé estd
querendo dizer?”. A ajuda do cuidador serd decisiva, “por que o cuidador tem um tipo de
intimidade que muitas vezes ele sabe o que o paciente estd demandando e a gente no
convivio, também” (comunicagdo verbal, Gomes, 2018).

Aqui temos um ponto crucial no que concerne a comunicabilidade com o paciente
andrtrico, primeiramente por parte do cuidador, mas estendida a relagdo com o profissional. O
psicanalista afirma que as vezes intui conteidos do paciente, para além da tabela de simbolos,
a partir da ligacdo que tem construida com ele. A ideia de intui¢io que se traduz por
pressentimento e dedu¢do nado estaria aqui mais proxima de uma tentativa de adivinhacao ou,
mais ainda, expressdo de uma posicdo especulativa ou mesmo totalitdria? Como pode um
analista saber o que o outro quer, a ndo ser na suposi¢ao do outro de que ele saiba, conforme
nos ensinou Lacan? Por outro lado, ndo seria a propria associacdo livre e toda a pratica
interpretativa que lhe é correlata um método de intui¢do? A encruzilhada técnica que temos
aqui é: um paciente que absolutamente ndo fala dependendo de uma outra pessoa que, para a
escutar, fale por ela.

Insiste Gomes que um problema comum com o cuidador é que ele muitas vezes fica
tao ansioso em compreender o paciente “que tenta adivinhar o que o este vai falar”. Tal
comportamento deixa o paciente bastante irritado, quando ndo € compreendido e a ajuda se
torna um atrapalho. Abre-se outro viés para o psicanalista/psicologo trabalhar com o cuidador
e com os familiares, ao intervir nessa angustia e nessa ansiedade: “Entdo, para tentarem dar
conta da angistia, eles comecam a antecipar uma coisa que ndo é (...) Irrita muito mais o
paciente neste sentido”, mas a intimidade permite perceber o que ele quer dizer. O
psicanalista explica que certamente o uso da tabela exige toda uma paci€ncia para poder

juntar linha a linha, letra a letra, na construcdo da palavra. “As vezes ele pisca ou antes ou
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depois, entdo vocé tem que retomar e, para isso, a gente faz um trabalho com o cuidador”.
Trata-se de orientd-lo de que € preciso ter grande paciéncia, com fins de que haja uma
comunicacdo mais efetiva, “para que nem vocé fique desgastado e nem o paciente também
fique, porque nesse caso ndo estamos em nivel de conversa, e sim em nivel de irritabilidade”.
Perguntamo-nos, no entanto, sobre como garantir que o psicanalista também haja como
adivinho, ndo tenha paciéncia e se irrite com ele quando a compreensdo niao ocorrer
plenamente? E qual nivel de intimidade € necessdria para que a barreira da anartria seja
ultrapassada?

Felipe Gomes ressalta que a técnica, método e estratégias usadas na clinica da ELA
nido sdo especificamente da Psicandlise, pois a tentativa primeira é oferecer a tabela de
comunicacdo suplementar ou alternativa. De inicio, busca-se verificar se o paciente aceita tal
intervencdo, uma vez que antes de introduzir esse instrumento, ha um trabalho no sentido de
que a pessoa consinta o uso da tabela, o que muitas vezes ndo € tdo simples. A tabela € a
comprovacgdo de que o sujeito perdeu ou estd perdendo a fala; € mais uma constatacdo dos
limites da deterioracdo que a ELA lhe traz entre outros, porém com um peso talvez maior. “4
preocupacdo maior que a gente viu durante esse tempo todo que nos coordenamos o projeto,
foi a questdo de o momento em que a fala vai embora” (comunicagdo verbal, Gomes, 2018).
Pesa a pergunta sobre como serd possivel se comunicar. Quando o paciente concorda com o
uso das tabelas, certamente a comunicag¢do torna-se mais acessivel, contudo, isso passa por
uma negociagio: “E um trabalho drduo... Foi a maior angiistia que a gente pode perceber e
tiveram pacientes que se recusaram terminantemente a usar a tabela” (comunicagdo verbal,
Gomes, 2018).

Contudo, por mais sofisticada que seja a tecnologia usada por um paciente de ELA, ou
por quem esteja em um quadro similar de locked-in syndrome, serd necessario um minimo de
motricidade. No caso dessa paciente, o comando era dado pela iris. Apds muitos anos desde o
surgimento da doenca, a palpebra responsavel pelo comando do programa estd cansando, nao
mais se sustentado em funcao da fadiga do misculo. Quanto a esse ponto, a entrevistada diz
que “estd cada vez mais dificil”, mas logo € categérica em reiterar: “A minha proposta é
escutar”.

Angela Duarte registra que sua paciente teve um processo acelerado de completa perda
da voz, mas que a expressao foi dificultosa desde o comec¢o. Desprovida da fala, a paciente
adotou a tecnologia introduzida pela psicanalista e “passou a usar o smartphone para todo
mundo”. Surpreendentemente, a forma de comunica¢do instituida na relacio com a

psicanalista mudou a comunicacdo da familia com o paciente e com todos a sua volta em casa.
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Ao se referir especificamente a comunicabilidade dos pacientes que assistiu, Felipe Gomes
comentou sobre as consequéncias dadas pelos diferentes niveis de dificuldade desses por
ocasido dos primeiros atendimentos. Afirma que recebia pacientes ainda com a voz
preservada e que, nesses casos, o didlogo era mais préximo do comum, sem grandes
dificuldades. Havia também os pacientes com voz pastosa, que mal podiam ser entendidos, e
pacientes que ja ndo falavam, acompanhados desde o inicio da fala normal até o 6bito, ou
seja, ao longo de toda a evolugdo dessa degeneracdo progressiva.

Durante toda a entrevista, a psicanalista Angela Duarte ao se referir 4 sua paciente
repete: “ela fala”. Temos conhecimento pelo préprio relato que esta paciente ja ndo consegue
absolutamente articular palavras. Mas a naturalidade com a qual Angela indica que sua
paciente “fala” faz-nos pensar que, de fato, para uma escuta genuinamente psicanalitica, ndo
ha diferenca entre a emissdo da voz, o manuseio de tabelas da fonoaudiologia, ou a digitagdo
em uma tela comandada por um tdltimo misculo ativo.

Feitas essas consideracdes iniciais, destrinchadas dos depoimentos dos psicanalistas e
psicdlogas, vislumbramos cada um desses pontos como uma condi¢do particular e
paradigmatica da clinica psicanalitica possivel na ELA. O imperativo do diagndstico, o cerco
dos cuidadores e familiares, as tecnologias assistivas, etc., sdo parte do universo a ser
descortinado pelo psicanalista que se autorize a escutar o sofrimento psiquico do paciente
andrtrico. Mais do que isso, representam um desafio a ser integrado como aprendizagem na
lida de uma clinica dificil. Pelo que ja se pode perceber, 0 método e a técnica que herdamos
da psicanadlise freudiana, no que pese a flexibilidade que seu préprio criador nos permite a ela
aplicar, sdo chamados a uma nova racionalidade criativa. De fato, somente a liberdade de
escutar inventivamente o outro aprisionado em seu corpo pdtico pode fazer emergir a fala
plena, esta que por sua vez é quem liberta o sofrimento.

Talvez em um primeiro momento a circunstincia fisica do paciente pode induzir o
psicanalista a sair de sua posicdo clinica de escuta. Sob uma inspiracao ferencziana, somos
convocados a apreender, ainda que por analogia aos seus atendimentos com pacientes
refratdrios, a pensar uma clinica fecunda e mesmo ousada, quando a situagdo assim exige,
como no decurso da ELA. Se ha uma fala que se exprime a revelia das circunstancias €
porque o sujeito € capaz de se exprimir na direcdo da escuta que lhe esteja disponivel ja pela
atitude de seu interlocutor. Ha, pois, alguém que escuta o sofrimento psiquico dentro de uma
relacdo atinente ao drama do diagndstico mortificante, do setting transmutado, do tecnicismo

inevitavel, etc.
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Como traremos mais adiante, é nesse espaco analitico da transferéncia, onde a
comunicacdo que importa € a que abrange a fala e da escuta do inconsciente, que se faz o
possivel de qualquer clinica que se diga psicanalitica. Esgueirando-se a busca nas sendas do
carcere singular vivenciado pelo sujeito acometido pela ELA, o psicanalista reconhece que
pode precisar contar com familiares, cuidadores, pranchas de comunicacdo alternativa,
softwares, etc., pois se sua escuta € ativa quando ndo se deixa recuar excessivamente frente
aos impasses que cada psicandlise traz. Com efeito, eis duas tentagdes contra os quais
Ferenczi sempre foi um ferrenho opositor em sua pratica: o comodismo e a passividade.
Podemos dizer, paradoxalmente, que Ferenczi (1990 [1932]) € um modelo a ser seguido em
ndo se deixar enrijecer por nenhum modelo.

Sob uma otica lacaniana, comecamos a operar, nas reflexdes postas até aqui, uma
disjuncao existente entre fala e oralidade, uma vez que falar € um dom da linguagem e esta,
como codigo da alteridade, € soberana. Observamos que mesmo o0s pacientes ja sem
possibilidade de articular palavras sao mencionados como sujeitos falantes e isto ndo € sem
razdo e tampouco sem consequéncia. Especulamos que o psicanalista intuitivamente
reconhece que o interdito do inconsciente se encontra como diluido no oceano da relacdo com
o Outro, a quem transferencialmente evoca, sustenta e reflete. Por mais atipica que possa
parecer, a condi¢do da pessoa acometida pela ELA mais confirma do que confronta o fato de
que a linguagem pressupde o sujeito, porque o antecede e o funda, organizando-o como um

arcabouco — uma estrutura.
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6 O MOSAICO DA TRANSFERENCIA NA ESCUTA DO POSSIVEL

Esse lugar, essa coisa sem substdncia, muda, isolada dos seres que assim se sucederam, nos lhe
damos, por convengdo, o nome fisico de olhar. E ai, nesse olhar de ninguém, produzido entre uma
escuta e um dizer, que a transferéncia se realiza e que o inconsciente existe.

Juan David Nasio

Uma definicdo mais laconica de Psicandlise apontar-lhe-ia ora como uma clinica da
palavra, ora como uma clinica da escuta. Na primeira hipétese, € o sujeito desejante e falante
que se pde em evidéncia; na segunda, a funcdo do analista. Uma terceira e conciliatéria via
nos sugere que uma coisa ndo se faz sem a outra, sendo, portanto, o klinei psicanalitico uma
terapéutica de associacOes, engendrada pelo par analitico, no bojo de uma assimetria dialética
sustentada pela transferéncia. Arqueia-se intersubjetivamente a conjugac¢do de uma fala livre e
uma escuta flutuante desta. O elemento inequivoco desse processo € a linguagem, constitutiva
do sujeito e do laco com a cultura que o atravessa, a mesma que permite ao analista implicar o
sujeito, a quem ouve, na autoria de seu discurso sintomdtico. Materializado em uma voz que
tropeca e confessa, trata-se de um dizer sempre tributdrio do Inconsciente, este impossivel de
analisar (Freud, 1996 [1915]).

O paciente no estado [locked-in, impossibilitado de proferir palavras e, por
conseguinte, de ser ouvido acusticamente, requer uma clinica “outra”, capaz de captar o
inconsciente sendo pela palavra, pelo olhar, pelo gesto minimo que seja, pela presenca de um
sujeito desejante. A despeito de sua disartria/anartria e, portanto, do siléncio que ndo € aquele
“sempre presente numa sessdao de andlise” (Nasio, 2010), o sujeito faz-se presente na
transferéncia, cuja disponibilidade do analista acolhe, em um encontro de linguagem. Desse
modo, a posi¢do de inclinar-se interpretativamente a busca de associagOes do terapeuta é
transmutada por uma disposi¢ao de co-construir uma comunicagio efetiva com o paciente. Se
ndo ha fala livre de um prisioneiro em seu proprio corpo, a atencao, até entdo flutuante, agora
pousa sob o mutismo daquele corpo paralisado, porém vivido. E o jogo transferencial quem
garante o lugar da linguagem, em uma relacio dindmica e reinventada pela linguagem
possivel, ainda que por meio da juncao de instrumentos distintos.

No encontro entre um psicanalista e um sujeito acometido pela ELA, ainda que falte a
fala — e talvez por isso — a linguagem transborda e o clinico atua ativamente. Com efeito, a
auséncia da palavra ndo interdita a escuta do paciente andrtrico, porque, em Psicanilise,
escutar também ja € uma linguagem, na medida em que enuncia uma posicao. A despeito de
uma caricata imagem de um psicanalista frio e distante, heranca de uma superada tradi¢do

anglo-saxonica, a audi¢do que aprendemos de Freud, a qual ampliamos com Ferenczi e para
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qual retornamos com Lacan, é um ato. A forca desse ato pode contornar a mais perturbadora
afonia, quando o psicanalista, tradutor do corpo do outro, espelha “o que jd ndo pode de estar
falando de maneira alguma” (comunicagdo verbal, Duarte, 2018), no paciente de ELA.

Sob uma perspectiva ferencziana, escutar representa uma atitude, a qual enseja uma
transferéncia. Assumir esse lugar de rememoracio do outro para o outro apde o psicanalista
no que chamamos uma posi¢do clinica de escuta, no ponto em que técnica e teoria se
constituem mutuamente no encontro terapéutico. Se para Freud a preservagao da esséncia da
técnica parecia um requisito da prdépria sobrevivéncia de seu método e teorizacdo, sua
abertura a exploragdo cuidadosa de campos diversos, até entdo inéditos ao fazer psicanalitico,
permitiu avangos que hoje sdo mais necessarios do que nunca.

Nesse sentido, certa estandardizacio metodolégica deve ser rechagada como
contrassenso no tocante ao estatuto ético da Psicanalise, fiado no deseja e na alteridade. O
atual desenvolvimento da clinica psicanalitica tem resgatado o quanto a postura daquele que
escuta repercute na implicacido daquele que fala. A série de entrevistas aqui analisadas reitera
o movimento de ampliar a atuacdo do psicanalista para além da diade palavra-escuta stricto
sensu, abrindo espaco para o protagonismo da relacdo, da comunica¢do inconsciente, da
linguagem enquanto sensibilidade e da possibilidade de outras formas de expressdo. A revelia
da presenca ou ndo de imagem acustica, esta linguagem tem sua plasticidade prépria e, via de
regra, possivel. Parafraseamos a psicanalista Angela Duarte sobre a andlise de sua paciente
com ELA, transcendendo o sentido de fala fisica: “Ndo hd [para mim] essa coisa de ela
deixar de falar”.

De acordo com os entrevistados, um dos beneficios trazidos pela presenca do
psicanalista estd na forma de como este se coloca para ouvir o outro para além da palavra.
Evidencia-se uma clinica cuja especificidade consiste em sustentar este lugar onde o sujeito
acometido possa dizer de si. Apesar de que essa comunicabilidade somente se torna possivel
com uma atitude pragmadtica de todos envolvidos no processo, ndo deverd ocorrer por meio de
achismos ou se restringir a um esforco de vontade do terapeuta. No discurso dos profissionais,
a Psicandlise, como nomearam, é “um olhar”, “um posicionamento”, “uma abordagem”, a
servir de ponto de partida ou de apoio que antepara a escuta de um alguém singular em seu
sofrimento e na forma de expressa-lo. Frente a situag@o critica desses pacientes, como em
toda a andlise, € a disponibilidade radical do psicanalista em escutar que faz a clinica possivel
e, por conseguinte, viavel.

Uma vez que as falas dos entrevistados foram de muitas convergéncias e divergéncias,

tornou-se dificil apontar um denominador comum. Em um primeiro nivel, a discussdao parece



104

se centrar sobre a natureza dessas intervencdes, se eram ou nao psicandlise, se eram uma
psicandlise modificada, adaptada ou mesmo se praticivel. Recorremos a imagem de um
mosaico, na medida em que cada paciente, em sua singularidade e sob vdrias idiossincrasias,
pedia a montagem de um acolhimento diferente. Queremos dizer com isso que, o tratamento
psicanalitico de pacientes com ELA utilizar-se-4 de quaisquer que sejam Os recursos —

corporais ou externos — desde que uteis para fazer trabalhar o sujeito do Inconsciente.

Abramos um paréntese para evidenciar o porqué do mosaico como uma imagem que
representa a proposi¢do desse fazer clinico psicanalitico junto a pessoas com ELA. O termo
mosaico, do grego mousaikon, “obra das musas”, refere-se a uma técnica decorativa milenar
por meio da qual um embutido de pequenas pecas de pedra e/ou outros materiais como
pldstico, areia, papel ou conchas. E o composto desses elementos que di forma a um
determinado desenho, usado para preencher algum tipo de plano (geralmente, piso ou parede).
Nesse sentido, a psicandlise atuante em um contexto tdo diferente como o de pacientes
neuroldgicos em estado de anartria precisa ser ainda mais propositiva, paciente e quase que
artistica: apropria-se ndo somente das palavras, siléncios e olhares do sujeito, mas de todo
signo linguistico que este possa disponibilizar, ndo importa de que modo. Os artefatos e
codigos, técnicos ou tecnoldgicos, os resquicios de movimento, um fitar de olhos, enfim,
qualquer coisa vira uma peca do mosaico em que se desenha, ainda que palidamente, um
discurso. Nio se quer dizer aqui que o profissional possa escolher o que quer e o que ndo quer
usar, como num carddpio de restaurante onde alguém como o que lhe apraz; € trabalhar
criativamente com o que se tem acessivel ali. Mas qual a cola que d4 liga a esse mosaico? No
rastro dessa metdfora, sem duvida, € a transferéncia quem sustenta essa constelacdo de modos
e meios de abordar o sofrimento psiquico do sujeito na ELA. A atuacdo psicanalitica posta
num contexto tdo adverso do que normalmente € descrito por quem pratica a psicandlise como
setting mostra o que de fato deve fazer um psicanalista; trabalhar com a inventiva, buscando o
sujeito do inconsciente nos seus modos mais atipicos de expressdao. No caso de atendimentos
de pacientes andrtricos o psicanalista precisa aprender a escutar as sutilezas do gesto, do

movimento muscular facial ou ocular: € um mosaico de filigranas da linguagem.

Para fazer valer o acolhimento desse outro, acometido pela ELA, a capacidade
inventiva do psicanalista passa a ser uma condicdo sine qua non de seu trabalho. Se dispor a
uma escuta para além do dito ja enceta mais do que somente uma simples escolha. Cabe ao
terapeuta oferecer essa audi¢do sensivel de modo a fazer superlativa a posi¢do clinica e

relacional que dele se espera no encontro com o sujeito. As condi¢des em que se ddao esse
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encontro, porém, podem ser as mais precdrias, do ponto de vista da acessibilidade. Diante de
si, 0 terapeuta terd uma pessoa que pode estar acamada, traqueostomizada, em um homecare;
quanto a sua comunicagdo, adepta ou ndo das pranchas de comunicagdo, com acesso ou ndo a
softwares especializados, com algum resquicio de fala, balbucios, movimento facial minimo,
movimento dos dois olhos, de apenas um ou de nenhum deles. A cena da pessoa prisioneira
em seu proprio corpo - um corpo silenciado — ndo pode paralisar o psicanalista, tampouco o

calar.

Segundo Kupperman (2003, p. 2), cabe ao psicanalista afinar sua sensibilidade, de
modo que esta possa se adequar as mais delicadas modalidades clinicas da atualidade. Refere-
se dessa forma a experiéncia de afetacdo mutua que se dd entre psicanalista e paciente,
inspirado em diferentes passagens da obra de Ferenczi, “o psicanalista que conversava com 0s
analisandos mesmo em estado de transe profundo, quase comatoso” (2003, p. 2). Com efeito,
a perspectiva ferencziana de um tato afetivo presentificando uma relag¢do intersubjetiva por
exceléncia soa particularmente cabivel ao dificil contexto da ELA, uma vez que “é preciso
desenvolver uma outra sensibilidade de modo a atender as demandas impostas a clinica pela
contemporaneidade, marcada pelo signo do abandono e da dessensibilizacdo (Kupperman,
2003, p. 1)”.

Para estabelecer um didlogo efetivamente terapéutico, o psicanalista terd de se utilizar
dos recursos disponiveis a partir da realidade de seu paciente, material, organica e subjetiva.
Pode ser um gesto, um software, uma prancha, um terceiro, cuidador ou familiar, ou o préprio
olhar do paciente. Em cada uma dessas vias, aquele sujeito espera de uma decifracdo — a
técnica que supostamente seria a grande arte dos clinicos da alma. Usando algo de cada um
desses elementos ou os combinando entre si, sua tarefa de estabelecer uma linguagem — um
cddigo — em uma espécie de mosaico, assentado sobre a experiéncia transferencial.

O carater de inventividade inerente a propria esséncia da Psicanalise, aliado a sua
ética, tem servido como um grande aval para que muitos psicanalistas se permitiram as mais
inusitadas experimentacdes a busca do “que ndo cessa de ndo se escrever” (Lacan,
1985[1955-1956], p. 127). E preciso montar uma escuta, isto é, disponibilizar-se ao discurso
do sujeito, nas circunstancias especificas naquele dado momento. Nao se trata de fazer uma
psicandlise customizada ou ao sabor do fregués, mas ndo perder de vista que, se essas pessoas
nao tém a possibilidade da fala, continuam tendo linguagem, através do qual o Inconsciente se
desvela.

Neste ultimo capitulo, alcangamos a questdo axial da pesquisa — a clinica psicanalitica
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junto a sujeitos acometidos pela ELA — ndo sem antes considerar outros achados que
perfizeram o discurso dos entrevistados. Assim, vimos que o psicanalista se depara com uma
encruzilhada de fendmenos subjetivos que envolvem sofrimento psiquico, manifesta¢des
psicopatoldgicas e problemas cognitivos, onde sua sensibilidade clinica € posta a prova. Sob o
historico aforismo de Charcot, para quem “a teoria é boa, mas ndo impede que os fatos
acontecam”, demarcamos a fronteira da teorizagdo ante o trabalho com pacientes de ELA,
segundo os préprios agentes do tratamento. Pelo viés de uma reiterada intersubjetividade,
damos ao conceito de transferéncia o estatuto de linguagem, uma vez que, como um cédigo,
articula um compartilhamento da experiéncia. Com o trabalho de montar uma escuta, o
psicanalista co-constréi com o paciente e seu entorno uma clinica de mosaico, a qual aponta o

possivel da clinica.

6.1 Sofrimento psiquico, o psicopatologico e a cognicao

A dimensdo do sofrimento na ELA foi lembrada a todo o tempo pelos entrevistados.
De fato, qualquer pessoa que possua um conhecimento minimo sobre doencgas
neurodegenerativas logo reconhece o qudo inevitavel é para o paciente, seus familiares e
pessoas proximas experimentarem graves sentimentos de aflicdo e desespero. Por outro lado,
no que pese a obviedade dessa constatacdo, incorremos no risco de que haja uma
naturalizacdo generalizada desse sofrimento, tido quase como imediato e uniforme, com
prejuizo a singularidade com que cada pessoa atravessa sua experiéncia patica. Segundo
mostram os relatos dos entrevistados, muitos pacientes surpreendem pela resignagdo e
coragem com que lidam com a situacdo da doenca. Na verdade, o funcionamento singular de
cada sujeito desempenha um papel fundamental no enfrentamento psicolégico que a doenca
exige.

Uma primeira observacdo € que a presenca da ansiedade em pessoas acometidas por
ELA € corriqueiramente mencionada na literatura que trata dos aspectos psicolégicos
relacionados a doenca. Prado, Bicalho, Vidigal-Lopes, Prado, Gomes, Souza e Teixeira
(2017), por exemplo, a busca de investigar a frequéncia de ansiedade e depressdo e sua
associacao com aspectos clinicos da ELA, ao submeter os pacientes a uma avaliagdo clinica e
psiquidtrica de sintomas depressivos e ansiosos, constatou que esses siao frequentes, além de
altamente correlacionados. A autora destaca ainda que ansiedade e depressdao ndo aparecem
associadas a fatores tais como dura¢cdo da doenca, forma inicial, sexo, idade de inicio dos
sintomas, etc. De nossa parte, aventamos que, a0 mesmo tempo em que tais dindmicas de

sofrimento psiquico acompanham algum adoecimento fisico, as vezes sdo tratados como
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derivativos naturais do processo organico. As caracteristicas particulares desses sintomas
podem assumir uma importancia bem maior no curso da doencga, talvez influenciando no
desenvolvimento desta.

Alguns fragmentos nos foram especialmente significativos, na medida em que
refletem aparentes contradi¢des acerca da natureza e do destino do sofrimento psiquico desses
sujeitos. Nesse sentido, configurou-se certa encruzilhada de questdes as quais, a0 mesmo
tempo que ndo deixam de ter relacdo direta com nossa pergunta de tese, abrem discussoes
cujo aprofundamento fugiria, em termos, do escopo desse estudo. Sdo, portanto, essas
indagacoes colaterais: a dor psiquica pode levar o sujeito a um quadro psicopatoldgico? Mais
ainda, existem déficits cognitivos subjacentes a uma aparente depressdo ou outras alteracdes
de humor?

Felipe Gomes relembra que a manifestacao psicopatoldgica mais incidente na ELA, de
acordo com a literatura, € a depressdo, mas faz um interessante contraponto. A partir de sua
experiéncia, relata que casos com algum nivel da depressdo sdo observados, mas ‘também
acontece o polo oposto” (comunicacdo verbal, Gomes, 2018). O psicanalista afirma que
muitos pacientes manifestam um quadro de mania, no qual a negacdo e outros mecanismos
ndo aparecem; justamente essa mania, enquanto uma defesa, mantém o paciente vivo. Em
outro contexto como, por exemplo do consultério, a questdo de mania seria trabalhada de
alguma forma com o paciente. Para Gomes, efetivamente, interferir nesse aspecto pode
comprometer um apoio que o paciente tem em Si mesmo, pois seria “‘como se vocé puxasse o
apoio o tapete dele. Com pacientes de ELA a gente ndo toca nisso”’.

A hipétese da presenca de mania nos sujeitos acometidos com ELA a principio nos
pareceu controversa. Estaria o psicanalista usando de forma descuidada a no¢do psiquiatrica
de mania que tanto interessa ao psicopatélogos em sua clinica? Na verdade, na esteira das
reflexdes de Freud tanto a melancolia quanto a mania originam-se da experiéncia de perda de
um objeto desejado ou amado, podendo ser tomado como um destino do luto, proposi¢ao que
parece dar algum respaldo a Gomes (Ribeiro, 2016). Contudo, em se considerando que a
mania é uma forma de defesa, preferivel a depressdo, também corroboramos a assertiva dele.

Afirma ainda o psicanalista que, em casos de pacientes com depressdao, hd uma
impressionante propensdo de que se acelere o processo do 6bito, “por que a pessoa perde
onde se agarrar para poder ter a sobrevida’ (comunicacdo verbal, Gomes, 2018).
Ressaltamos nesse ponto, que Gomes admite ja ndo falar mais em vida, mas em uma
sobrevida para a pessoa. Assevera, pela observacao trazida de sua pratica clinica, que de fato

a evolugdo até a morte ¢ bem mais rdpida quando o paciente adentra em um quadro
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depressivo.

A maneira como o sofrimento psiquico € vivenciado pelo sujeito interfere, portanto, na
evolucdo do paciente? A velocidade com a qual a doenca avanca em cada individuo, no que
pese a questdo dos subtipos da ELA — conforme visto no capitulo anterior — ndo deixa de ser
uma incégnita para o saber médico. Casos chamados estacionarios como o do astrofisico
Stephen Hawking, do guitarrista americano Jason Becker, ou do psicélogo e escritor também
Craig Oster, afora milhares de pacientes anonimos pelo mundo, 0s quais sobrevivem anos a
fim com o diagndstico dessa doenca cruel, surpreendem o mundo da ciéncia e se coadunam de
alguma forma com essa observacdo de Gomes, nao necessariamente de um quadro maniaco.
Um enfrentamento altivo e condigno por parte do sujeito, na medida de seus recursos estaria
na base de uma resisténcia maior a inexorabilidade da doenga. Opinamos que se trata de uma
suposicao delicada, mas a0 mesmo, essa relacdo se apresenta como uma questao de pesquisa a
qual poderia ser muito enriquecida pela psicanélise.

Gomes relata ainda um caso de um paciente: “o que fez que ele sobrevivesse foi o
estado maniaco” em que se encontrava: “Tudo ele tirava de letra. Ele sequer estava
piorando” (comunicacdo verbal, Gomes, 2018). Foi marcante para toda a equipe que o traco
maior de sobrevivéncia foi o estado maniaco daquele homem, que o manteve vivo, pois foi a
partir desse grau que ele enfrentava todas as vicissitudes da doenga. Embora fosse nitida a
evolucdo do quadro, o paciente sempre respondia, quando interpelado, que estava 6timo. Uma
frase desse referido senhor resumia seu estado de espirito: “Ndo sou eu quem estd piorando, é
a doenga que esta evoluindo”. Segundo o psicanalista, escutar algo nesse sentido poderia
provocar incredulidade, pois ele poderia dizer: “Ndo, ndo é bem assim”. O progresso da
doencga era visivel, contudo o sujeito insistia em afirmar “que estava perfeito, ndo tinha
problema nenhum”. Poder-se-ia interrogar aqui se essa fala do paciente, trazida por Gomes,
diz mesmo respeito a de fato a um quadro maniaco ou a simplesmente uma recusa. E um tipo
de questdo que justifica a necessidade de uma abordagem psicanalitica dos pacientes
andrtricos, na medida do possivel singular de cada sujeito.

Felipe Gomes traz a lembranca outra paciente acompanhada pelo projeto, desde o
diagnéstico de ELA, do subtipo bulbar, até o 6bito. O processo durou aproximadamente um
ano, o que o configura como bastante rdpido, mas dentro do esperado para essa variagdo da
doenca. Ressalta o psicanalista que esta senhora “era casada e tinha dois filhos, quem
mantinha o estado emocional da familia equilibrado era ela, houve uma inversdo”. Era esta
esposa/made quem dava apoio para o esposo e para os filhos, os quais, por sua vez, “ndo

conseguiam dar esse apoio para ela”. O caso foi impressionante, mas de toda forma a
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paciente foi a 6bito apds cerca de um ano. Com tal relato, Gomes refor¢ou seu pensamento
acerca de como as condig¢des internas de cada pessoa em sua singularidade sdao determinantes
para uma preservacdo niao somente de funcgdes intelectuais e cognitivas, mas de equilibrio
emocional.

Abrimos aqui uma aba sobre como o veredito da ELA parece ainda mais impiedoso,
quando se trata de pessoas do sexo feminino. Pensamos em alguns filmes sobre a doenca?! e
relatos informais por nés ouvidos que mostraram um embotamento ndo natural da vida sexual
das mulheres, por vergonha ou culpa, se somando a ja pesarosa carga cultural que as relega
quase sempre a uma posicao de objeto de satisfacdo masculina entdo descartdvel. Invalidada —
embora ndo invélida sexual, erética e subjetivamente — a mulher de corpo enrijecido na ELA
estd literalmente longe de ser a performdtica e incrivel mulher-eldstico, metaforizada por
Fernandes (2005), capaz de um executar um sem nimero de fun¢des familiares e sociais, sem
perder sua capacidade de resiliéncia. A propdsito, mencgdes a dimensdo da sexualidade soam
como uma sentida auséncia que destacamos nos depoimentos desse estudo, bem como de
outros que tentam articular doengas motoras e psicanalise.

De volta ao relato de Gomes, ele assevera que, as vezes, quando se espera que
cuidador e familia deem apoio ao paciente, o que ocorre é exatamente o contrario. Enquanto
as pessoas do entorno se fragilizam mais, a paciente é que se torna forte e passa forca para os
demais. A senhora, segundo o entrevistado, “morreu de uma maneira digna”. Felipe Gomes
fala da importancia de se dar o maior acolhimento possivel para o paciente no sentido de
amparé-lo nessa “dor que estda muito além dor”. Nesse ponto, procura fazer uma distin¢do
com a qual demarca o objeto de sua intervencdo. “Eu classifico a dor como uma questdo
fisica e sofrimento como uma questdo emocional”. Ainda mais do que um sofrimento, ha
questdes que envolvem toda uma percepg¢ao das perdas e das limitagdes que gradativamente o
paciente vivencia.

Vera Lima diz ser interessante o fato de nunca ter precisado encaminhar nenhum
paciente de ELA para a psiquiatria. Pontua, entretanto, que percebe ser proprio da doenca
certa instabilidade, a qual tende a se apresentar apenas como labilidade emocional — sob a
forma de risos imotivados —, ou entdo em sentimentos graves de tristeza, mas nao em termos
de transtorno como a depressdo. Rayanne Marques, por sua vez, assevera que sempre existe
um conteddo de alteracdo emocional e que existe, inclusive, em quem estd lidando com

aquela situacao.

21 Um momento pode mudar tudo, producdo americana de 2015 e A [uta de Jenifer Estess, também produzido
nos EUA, 2001, a titulo de exemplo.
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Quanto a questdo da presenca ou ndo de alguma psicopatologia, Ilda Soares
posicionou-se de forma inequivoca: “Se a pessoa tem essa predisposi¢do, a doenca pode ser
um disparador, mas se ela ndo tem essa predisposi¢do, ndo”. Isso estd muito presente na
vivéncia, a doenca ndo geraria nada, apenas potencializa o que a pessoa ja traz. Entdo, se uma
pessoa vem de um quadro suicida, a doenca realmente pode ser um disparador, mas nao ha
uma predisposicao, ndo € a enfermidade que vai provocar. Ilda Soares é categérica em afirmar
que a enfermidade em si ndo causa transtorno depressivo, uma vez que simplesmente
potencializa “o que pessoa ja tem em termos de personalidade, ela ndo acrescenta nada”.
Explica que, se uma pessoa tem tracos de psicopatia, por exemplo, para qualquer doenga —
ndo somente a ELA — essa tendéncia serd acentuada; se hd uma predisposi¢do a depressao,
com a instalacdo da doencga isso se torna mais visivel. A psicanalista lembra que teve varios
casos de pessoas que entraram em depressdo, € tantos outros em que nao, assim como outros
pacientes desenvolveram um estado de mania, no que corroborou Felipe Gomes: “nessa
caracterizagdo em que cada um é cada um”.

Ao retomarmos o conjunto dessas consideracoes sob um prisma psicanalitico
encontramos indicios mais uma vez da possibilidade de uma clinica do Inconsciente. A dor, o
sofrimento emocional, bem como a depressio, a mania, a labilidade, etc., sdo todos
fendmenos passiveis de uma leitura metapsicoldgica, além de que designam sintomas, o que
para a psicandlise conotam sentidos. No tocante a toda emotividade envolvida na sintomética
psiquica no sujeito com ELA, novamente vemos no pensamento clinico de Ferenczi um
paradigma de inventividade, extraido de como ele lidou com os ditos pacientes dificeis ou
borderline. Se de Ferenczi apreendemos uma presenca mais enfdtica e mais empadtica, de
Lacan resgatamos a compreensdo de que o Inconsciente é estruturado como uma linguagem,
do que desdobramos que também se estrutura com uma linguagem. As diferentes
manifestacdes psicopatoldgicas, leia-se de sofrimento psiquico, ndo neurdticas, ndo psicoticas
e nao psicossomadticas, justapdem um corpo doente em seu duplo, um sujeito adoecido,
carente de uma simbolizacdo que o proprio psicanalista € convidado a produzir junto ao
paciente na locked-in syndrome. Ainda assim, o significante de uma “dor além da dor” acena
para nds que ha um real — com Lacan — sob o signo do sofrimento psiquico.

Um fato intrigante que diz respeito a descri¢io que Angela Duarte faz da rotina da
casa de sua paciente no convivio desta com seus familiares. Afirma que a paciente “ouve
tudo, ela ouve coisas até que as pessoas nem imaginam que ela estd ouvindo e ela ouve”.
Supomos a partir da cena que a psicanalista descreve que a pessoa com ELA se torna muitas

vezes vitima de certa invisibilidade em seu préprio lar, devido a ter seu corpo incapacitado e
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negado, como se sua falta de comunicabilidade produzisse sua auséncia. Entretanto, é de
conhecimento comum que, mesmo ndo falando, a pessoa se encontra consciente, uma vez que
a doenga € neuromuscular e ndo cognitiva.

A imagem de uma pessoa ignorada, sozinha, apesar de estar na companhia de seus
entes queridos, mobiliza a analista. Perguntamo-nos quais os impactos emocionais dessa
forma de indiferenca para essa paciente, tomada fantasmagoricamente como incapaz de ouvir
e de compreender o que ocorre a sua volta. Duarte acredita que justamente o fato de que ela
esteja presente e consciente é que lhe da condi¢do de fazer uma clinica psicanalitica. Podemos
pensar aqui em termos de uma estruturacdo egdica minima, como um pré-requisito o qual,
segundo a psicanalista, “permite usar a psicandlise na medida do possivel” (comunica¢ao
verbal, Duarte, 2018).

Ainda com a psicanalista Angela Duarte, temos a narracio de uma cena emblematica
do sofrimento causado a paciente quando esta comecou a ndo conseguir se expressar
claramente. Trata-se de um momento de abandono a paciente por parte da filha, ja adulta,
quando ela, motivada pelo proprio sofrimento, vai embora de casa impetuosamente. Conta-
nos Duarte que esse episodio gerou um grande sofrimento para a paciente, a0 que parece
mesclado com sentimento de culpa e impoténcia, “porque ela ndo conseguiu se fazer ouvir,
ela ndo conseguiu falar o que ela precisava falar para filha”. Chama a atencio que a referida
filha ligou para a psicanalista quando saiu, para lhe relatar toda a cena e finalmente dizer “que
ndo sabe como vai ser, que ela nio estava me entendendo”. Angela Duarte pontua que era
uma situacdo extremamente dificil para a filha, a qual esta ndo pdde suportar. A terapeuta,
entretanto, ndo poderia se furtar do confronto.

Novamente sobre o cotidiano desse caso que atende, diz que a paciente

Ela ouve as coisas, ela percebe as coisas, ela compreende as coisas, digamos, o fato
que aconteceu com familiares dela ou filho. Ela estd ali, ela estd sabendo, ela estd
entendendo, ela estd acompanhando, ela estd ouvindo, mas é muito dificil. Ela ndo se
coloca; raras vezes ela se coloca (comunicagdo verbal, Duarte, 2018).

Imaginamos que o risco do apagamento do sujeito da enunciagdo implicaria um
processo de sua propria dessubjetivacdo. Uma vez que ndo € investido, reconhecido na sua
singularidade de corpo e na legitimidade de seu desejo, este sujeito tenderia também a
desinvestir libidinalmente no mundo, propiciando o engodo de um gozo sem discurso. Esse
modus reativo pode ser trabalhado ou mesmo transformado pela presenga humana e sensivel

do psicanalista, ou seja, de sua pessoa por inteiro, conforme ensina a clinica de Ferenczi.

Relatos na literatura e em depoimentos ndo formais ddo conta de um fendmeno
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intrigante. Sendo a ELA uma doenca em que, grosso modo, as faculdades estdo preservadas,
isso nem sempre € verificavel ou constatado. A dificuldade de se conferir que o sujeito estd de
fato plenamente consciente do que estd lhe acontecendo se da primeiramente pela prépria falta
de comunica¢do. Uma vez que este jd ndo se encontre responsivo aqueles que estdo em seu
entorno, uma possibilidade aventada é a de que a pessoa na verdade esteja se recusando a
falar, a se comunicar. Sua decisdo de nao manter quaisquer vinculos com o outro pode
explicar o fato desta ndo-relacdo. Fechar-se em si mesmo surge entdo como uma recusa. O
psicanalista Felipe Gomes observa que no didlogo com a pessoa acometida pela ELA “¢
perceptivel o estado de negagcdo em que ela se encontra”. Outras vezes, ha pacientes que t€ém
plena consciéncia de sua prépria condicdo e que lidam “da melhor forma possivel” com a
degeneracao progressiva.

Esse complexo movimento psiquico, em que um paciente estd em aprofundado grau de
sua sindrome do encarceramento, é extremamente doloroso para aqueles que dele cuidam.
Estes por suas vezes podem desistir do paciente enquanto sujeito, tratando-o como se fosse
alguém em coma, mas de olhos abertos. Como se mensura o sofrimento psiquico de alguém
que encerrou sua linguagem no calabouco escuro de um corpo inerme? Ampliando o conceito
de Lacan, supomos estar diante de nuances do real, quando o estdgio mais avancado da ELA
constitui um extremo em que o sujeito, uma vez desprovido de sua mobilidade e impedido de
interagir com o ambiente, talvez repouse deliberadamente em um estado pseudonirvanico.

Quanto a dimensdo cognitiva, Felipe Gomes comenta que o aumento de pesquisas
atuais sobre a ELA relatam a presenca de algum nivel de deméncia associado ao quadro, antes
bem mais incomum. Esses dados pdem em questdo a ideia de um ndao comprometimento
cognitivo do paciente, consagrado pela literatura, da qual Gomes demostra ser loquaz
defensor. Para o psicanalista, a dimensdo de sofrimento extremo na ELA, desde o diagndstico
até sua fase aguda, estaria na base do desenvolvimento de quadros psicopatolégicos no
sujeito. Os alegados déficits seriam apenas expressdo de uma inabilidade terapéutica e
relacional de muitos profissionais, o que faz com que os pacientes assumam posturas
refratdrias ao tratamento e parecam pouco responsivos. Nesse raciocinio, nossa suposi¢do € a
de que uma atitude ferencziana por parte do psicanalista faria diferenca nesses casos, pelo
acolhimento convidativo a palavra e ao siléncio do outro.

Assim como Felipe Gomes, sua colega Ilda Soares também se posicionou
contrariamente as pesquisas vigentes que té€m trazido sobre pacientes com ELA com
problemas de ordem cognitiva. Sob o argumento de sua experiéncia clinica, afirma nao haver

esse problema de cogni¢do. Na verdade, criam mecanismos de defesa como forma de
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enfrentar aquela realidade psiquica, por isso acabam se distanciando do mundo externo, das
pessoas, “como forma de lidar com esse sofrimento” (comunicacdo verbal, Gomes, 2018).

A titulo de exemplo e contraponto, vemos que Schilindwein-Zanini, Queiroz,
Claudino, Claudino (2015), ao abordar os aspectos neuropsicolégicos da ELA, traz um relato
de caso no qual um homem de 55 anos apresentou “sintomatologia depressiva e prejuizo nas
atividades de vida didria com reducdo da autonomia e fun¢des motoras, além de crescente
irritabilidade e baixa tolerancia a frustracdo, que repercutem nas relacdes familiares do
mesmo”. Esse resultado veio apds uma bateria de testes neuropsicoldgicos, os quais ao
mesmo tempo apontaram funcgdes corticais preservadas, apresentando QI Estimado Médio,
desempenho normal em orientagdo, memoria operacional, atencdo e flexibilidade mental,
vocabulario, conhecimento de palavras, praxia construtiva e organizacdo perceptual; a
performance em memoria verbal recente e tardia foi “um pouco pobre para o esperado” (2015,
p. 62) , e déficit em fluéncia verbal semantica e fluéncia verbal fonética.

Essa encruzilhada clinica é também epistemoldgica, uma vez que estdo em questao
limites nem sempre tdo definidos entre sofrimento psiquico e comprometimento
cognitivo, como na ELA. Para Oppenheim-Gluckman (2006), referéncia de
neuropsicandlise na Franca, ¢ complexa qualquer tentativa de articulacdo entre ciéncias
cognitivas e psicandlise, haja vista a diferenca entre os modelos conceituais. Todavia,
identificamos nessa dificuldade um campo promissor, tanto quanto desafiante, para a
Psicopatologia Fundamental e outros pesquisadores do sofrimento psiquico em adoecimentos

neuroldgicos, na esteira da ELA e outras formas de locked-in syndrome.

6.2 A teoria € para o psicanalista; a vida, para o sujeito

Partimos do pressuposto de que pensar a clinica possivel de uma especificidade é
também refletir sobre a teorizacdo aplicdvel nessa forma de atuagdo psicanalitica. Embora
uma leitura de cardter mais conceitual do que os profissionais apresentassem a partir de sua
pratica estivesse a cargo do pesquisador, os depoimentos trouxeram algumas observacoes
importantes. Nesse ponto, partimos do pressuposto que € proprio da Psicandlise que as
questdes técnicas se entremeiam com a discussdo tedrica. Qualquer fazer que se pretenda
psicanalitico, sem uma minima reflexdo metapsicoldgica, estd sob o risco de, por exemplo,
cair em um empirismo muito semelhante as tradicdes esotéricas que outrora fizeram o papel
de psicoterapias (Roudinesco, 2005).

Ao que interpretamos, a Psicandlise tem uma identidade enquanto teoria, mas ndo é

identitdria no tocante a sua pratica. Queremos dizer com isso que o saber psicanalitico se
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assenta em fundamentos mais ou menos discerniveis, mas a sua interven¢ao deve ser a menos
restritiva possivel. De toda forma, em alguns momentos, a reflexdo acerca de uma clinica
psicanalitica possivel junto a pessoas no estado locked-in tornou-se um tanto quanto circular
sobre se sua atuagdo seria ou nao psicanalitica. Acerca da relagdo clinica versus teoria, em
diversos trechos, os entrevistadores foram assertivos quanto a deixar em segundo plano
maiores preocupagdes tedricas frente aos desafios praticos da ELA. Afinal, naquele tipo de
acompanhamento, produzir um acolhimento do sujeito em sofrimento seria mais importante
nomear a perspectiva teorica.

Nesse sentido, destacamos a colocagcdo de Felipe Gomes, o qual defende que seu
trabalho “também é Psicandlise”. Nisso, cita o psicanalista Wilfred Bion, sobre o qual
declara ser um de seus tedricos prediletos, com quem aprendeu: “Se o que acontecer dentro
da sala de atendimento ndo se parecer com a vida, isso ndo é psicanalise”. Vai ainda mais
longe: “Ninguém vai para o consultério para saber qual é o problema do complexo de Edipo
dele. O paciente ndo quer saber o que é complexo de Edipo”. Para Gomes, é a partir desse
alicerce pratico que ele lida com as suas vicissitudes como melhor puder, uma vez que “a
teoria é para nos, a vida é para ele”.(comunicacio verbal, Gomes, 2018)

Com isso, Gomes quer dizer que, quando existe uma procura real por parte de alguém
para tratar de seu sofrimento na vida, este ndo espera formulagdes tedricas que lhe sejam
in6cuas. De nada adiantaria apontar alguma coisa que fuja do que € a vida, pois o sujeito
precisa ouvir 0 que seja pertinente a sua existéncia concreta. Segundo sua experiéncia, o
psicanalista estd convencido de que o caminho para um paciente é sempre o de falar o quanto
mais possivel sobre sua vida, o que € valido inclusive para os pacientes com ELA, pois ter a
doenca € a tnica diferenca que o separa dos demais. Em suma, este paciente € “tdo humano
como qualquer outra pessoa, tem problemas como qualquer outra pessoa, tem conflitos como
qualquer outra pessoa’(comunicag¢do verbal, Gomes, 2018), ao que podemos acrescentar,

tem um Inconsciente e estd sob seus efeitos de linguagem. Encerra esse ponto afirmando:

Quem estd na minha frente é um ser humano em sofrimento e o que eu posso estar
fazendo para atrapalhar o minimo possivel esta pessoa que estd em sofrimento?
Conversando com ela e vendo com ela o que que pode ser feito para que ela possa ser
feliz em uiltima instdncia seja em que circunstdncias ela estiver (comunicagdo verbal,
Gomes, 2018).

Em outros momentos a tentativa de reconhecimento da realizacio de ao menos algo
tipico de uma clinica psicanalitica, varios conceitos e caracteristicas foram trazidos pelos

entrevistados. Felipe Gomes, por sua vez, aponta aquilo que identifica como préprio da
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clinica psicanalitica em seu trabalho. Assim, primeiramente contempla em seu depoimento os
fundamentos técnicos que antecederam e ensejaram o desenvolvimento da associagdo livre.
Segundo Gomes, € observdvel que num primeiro momento vem a catarse, com O sujeito
“falando, falando, falando”. Em outro determinado momento ocorre a ab-reacao, sob a forma
de choro compulsivo, porque “tudo aquilo que ficou guardado, que ndao pode circular nessa
ab-reag¢do vem com uma forga total”. Em seguida, faz referéncia a nocdo de atenc¢ao flutuante
como sendo a forma de escutar que dedica ao paciente. Para Rayanne Marques, faz total
sentido se utilizar do “olhar psicanalitico”, porque “o paciente chega com toda uma carga
emocional apos o diagnostico”. Por sua vez, Ilda Soares considerou o objeto da intervencao
como traco da Psicandlise: “Trabalhamos com as questoes do inconsciente, mecanismos de

defesa, como aquela pessoa lida com a sua realidade, seja ela qual for”.

6.3 A linguagem da (contra) transferéncia

Alguns fragmentos das entrevistas nos ddo importantes pistas para compreendermos
como a transferéncia pode operar nesse contexto complexo. Sobressaem-se mais uma vez
depoimentos sobre o quanto a relagdo construida anteriormente a perda da fala foi decisiva
para a manutencdo de um vinculo efetivamente terapéutico. Esse efeito ficou
significativamente claro sobretudo no caso tnico de Angela Duarte, uma vez que foi em meio
a uma andlise que ela se deparou com o diagndstico de sua paciente. Nao sem razdo
priorizamos aqui esse atendimento pela riqueza de elementos de reflexdo que a psicanalista
levantou.

Conta-nos Angela Duarte que, certamente, a existéncia de um percurso anterior fez
uma diferenca primordial para hoje conseguir enfrentar as dificuldades advindas em funcao da
enfermidade. Para Duarte, ja havia uma transferéncia bastante consolidada, e “através dessa
transferéncia, acredito que ha uma confianca ilimitada”. Trata-se, portanto, de um apoio
efetivo, a partir do qual “a paciente tem a possibilidade de questionar determinadas coisas e
ela questiona, fala, diz que pensa assim, que age dessa forma, por causa disso, etc”.

Angela Duarte observa que sua paciente tinha uma demanda de andlise, pois havia
“uma transferéncia e uma contratransferéncia’. De fato, lembremos pelo relato da
psicanalista que ela prépria ndo quis atender outros casos de ELA e desejou mesmo por um
instante que sua paciente desistisse. Segundo Duarte (comunicacdo verbal, 2018), o que fez a
andlise prosseguir foi essa demanda da paciente que chama ela [a psicanalista] para “esse
lugar que somente ela ocupa, houve uma aprendizagem, essa marcagdo”. De acordo com a

profissional, trata-se nesse caso de uma transferéncia muito positiva tanto do analisante para o
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analista, como do analista para o analisante; “é uma transferéncia mutua!”.

O termo proposto em tom de insight por Duarte — transferéncia mdtua —
invariavelmente nos faz reportar a Ferenczi, e a seu interessante conceito de andlise mutua.
Este foi um dos mais polémicos experimentos clinicos de Ferenczi, e que se refere na verdade
a verdadeiras confissdes do analista para o paciente sobre seus estados afetivos e sobre certas
atitudes transferenciais e contratransferenciais que figuram como o uso mais radical da
experiéncia empdtica em um contexto psicanalitico. Nas palavras do proprio Ferenczi
(1990[1932], p. 45): “E como se duas metades da alma se completassem para formar uma
unidade. Os sentimentos do analista entrelacam-se com as ideias do analisado e as ideias do
analista (imagens de representagdes) com os sentimentos do analisado”.

A mesma psicanalista comentou, a propdsito dessa andlise: “Quando eu comecei,
fiquei pensando muito em como seria; como é que ela iria se posicionar diante da minha
presenca?” (comunicacdo verbal, Duarte, 2018). Em seu relato, a psicanalista deixa claro que
seus sentimentos vieram a tona também pelo receio de fazer alguma intervengdo equivocada,
de dizer algo que fizesse a paciente sofrer mais do que j4 estd sofrendo, por ndo poder receber
o feedback, pelo menos ndo em palavras. Relata que quando a paciente perdeu a mobilidade,
dispensou praticamente todos os profissionais que a assistiam — inclusive a fisioterapeuta,
uma profissional importantissima para quem tem ELA — justamente por ndo conseguir se
deslocar para os locais de atendimento. Nao aceitou sequer o atendimento domiciliar e tomou
a mesma decisdo com relacdo a uma jovem massagista, cujo trabalho era recomendado pelo
proprio médico neurologista. Somente a psicanalista ndo foi dispensada, fato que indica a
forte vinculagdo terap€utica que havia se estabelecido naquele par analitico.

Ferenczi (2011[1909]) endossa Freud no tocante a predilecdo pela transferéncia
positiva, em que o paciente busca gratificar o analista com sua melhora. O manejo desse tipo
de transferéncia tem maior possibilidade de ser efetivo para os objetivos de uma psicandlise.
Acreditamos que justamente o ideal de psicanalista apresentado por Ferenczi — e o qual a
clinica psicanalitica na ELA requer — parece reunir as qualidades que facilitam a ocorréncia
dessa modalidade de transferéncia, em detrimento de seu contrério, a transferéncia negativa,
na qual a relacdo analitica se torna intrinsecamente hostil.

A presenca de elementos que podemos apontar como relativos a uma
contratransferéncia também apareceram em alguma das falas. Marques afirma ser gratificante
e a0 mesmo tempo € doloroso acompanhar a evolugdo da doenca em um paciente consciente,
material que diz trabalhar em sua andlise pessoal. “E interessante poder ajudar, mas ao

mesmo tempo também é doloroso, ndo so6 com ELA, mas com a clinica de doengas
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neuromusculares” e entender que no momento atual se age de determinada forma por conta de
outras questdes, e ressignificar o que foi vivenciado, dando um novo olhar diante dos
conteddos trazidos e que sdo atualizados por ocasido da escuta. Demonstrando um sentimento
de compaixdo, aponta como doloroso ver um paciente acometido por uma doenca progressiva.

2

Em um dado momento cogita que “falvez se eles ndo entendessem...”, no sentido de que a
consciéncia de estar doente faz com que o paciente sofra tanto e que seria menos sofrido para
esse sujeito se ele desconhecesse sua realidade. Entendemos que a experiéncia de afetacdo da
profissional, desvelada ao longo da entrevista, faz com que se desautorize a qualquer outro
atendimento com um paciente nessas condi¢des. Porém, com ainda mais énfase, disse ndo
abrir mao da sua analisanda. Prova dessa “contratransferéncia positiva” estd na diade tempo
e paciéncia que dedica ao caso, diferentemente até dos familiares que ndo t€m essa
disponibilidade temporal para “esperar que ela escreva o que ela tem vontade de escrever”,
isto com a pdlpebra por sua vez ja enfraquecida e continuamente cansada. Diz Duarte: “Esse
tempo e essa paciéncia é exclusivo, eu dou mesmo, de verdade. Eu sou completamente
disponivel para ela, completamente”.

Duarte ressaltou que sua paciente, mesmo diante da certeza que perderia a condi¢c@o de
se comunicar, em nenhum momento questionou a pertinéncia da presenca da analista em
funcdo dessa circunstancia. Mas a profissional esclarece que teve a mesma postura: “Nem eu
questionei ela e nem isso foi a questdo dela. Assim, ndo fez uma pergunta do tipo: E agora,
como é que a gente vai fazer se vocé ndo fala?”. Naquele momento falou mais alto a
transferéncia.

Na verdade, podemos sugerir, a partir dos depoimentos, que o manejo da transferéncia
se torna mesmo um diferencial em particular dessa atuacdo terapé€utica. A constru¢do do
vinculo afetivo entre psicanalista e paciente, na esteira da empatia que Ferenczi (2011[1909])
apregoa como requisito de um analista, faz com que a transferéncia assuma um papel de
linguagem, tal um codigo partilhado. Com efeito, percebemos que mengdes a dinamica
transferencial permearam, nomeadamente ou nao, a fala de todos os entrevistados, em graus
diferentes, a despeito das especificidades dos contextos de atuacao.

Sobre pensar psicanaliticamente uma comunicacdo sem palavras ndo acontece por
acaso e considerar essa explicagdo ocorreria apenas se ndo admitimos nossa ignorancia diante
desse fendmeno. Diz Felipe Gomes: “Eu ndo saberia dar outro nome a ndo ser intui¢do”.
Afirma o psicanalista que chamar de intuicdo é o maximo que consegue quanto a essa
comunicacdo e € enfatico quanto ao fato de haver muitas coisas que escapam a teoria, como

acontece com tantos objetos perante as investidas das ciéncias. O psicanalista assevera que “F
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questdo do afeto, deste entrosamento afetivo que eu acho que é a linguagem maior que pode
ter”. Ao trazer a ideia de que um nivel de comunicac@o intuitiva, acredita que esta tanto pode
acontecer com o cuidador, como também com o psic6logo ou com o psicanalista. Essa escuta
sem fala € erigida pela eminentemente pela convivéncia. Gomes compara de forma reiterada a
comunicacdo que um casal desenvolve apds décadas de casamento, quando o préprio convivio
faz com que “um va conversando com o outro, um va conhecendo o outro... A partir do
momento que vocé vai tendo essa intimidade e essa convivéncia, basta um gesto e um olhar
que vocé sabe o que o outro estd querendo te dizer”. Quando nesse grau de relagdo, continua
Gomes, ja ndo se precisa usar de palavras, pois esse cotidiano intimo cria a possibilidade de,
por meio de um simples olhar, a pessoa que quer falar, “ndo precisa abrir a boca, basta

olhar”.

...0 paciente chega e vai te olhar. Vocé sabe do olhar se ele estd naquele momento

irritado, ou se estd tranquilo, enfim, bateu os olhos vocé sabe pela fisionomia mais

densa. Vocé detecta isso, ndo com palavras, mas por detectar a expressdo que estd
sendo transmitida, sendo transmitida naquele momento. Entdo eu acho isso uma

riqueza fantdstica e realmente ajuda muito (comunicagao verbal, Gomes, 2018)

J4 para Angela Duarte, é o fato de que a paciente, mesmo jd na condigio de locked-in,
estar presente e atenta que lhe permite empreender um trabalho psicanalitico “na medida do
possivel” (comunicacao verbal, Duarte, 2018).

Rayanne Marques ressalta o qudo delicado € esse trabalho, exatamente pelo fato de
que cada vivéncia € tUnica, o impacto nela dessa “dor do outro” (comunicag¢do verbal,
Marques, 2018) € vivenciada a cada vez que se depara com um novo caso. Narra uma cena
aparentemente pitoresca, mas ao mesmo tempo bastante emblemética de como sua posicao
diante do paciente com ELA ndo pode ser rigida em hipétese alguma. Durante o atendimento,
um paciente lhe comunicou que queria cogar a testa, algo que ja ndo conseguia, em funcdo do
comprometimento muscular. A situagdo remete o sujeito a sua condi¢cdo de precisar de alguém
que esteja disponivel ao seu lado o tempo todo, sendo que em certas ocasides € o terapeuta
quem ocupa esse lugar. Assim, “é até necessdrio o estar junto e vir a dar conta de algo que é
para o paciente fazer, como por exemplo, co¢d-lo, algo tdo simples. E preciso ajudar naquele
momento, ndo da para sair da sala e chamar outra pessoa que entdo venha fazer aquilo”
(comunicagdo verbal, Marques, 2018). Ainda segundo Marques, trabalhar com pacientes de

ELA exige atuar muitas vezes também como uma espécie de coterapeuta das outras clinicas

envolvidas, bem como ser para o sujeito um “ego auxiliar no sentido pratico” .
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6.4 Um olhar psicanalitico, uma escuta psicanalitica

Diante da questdo central da tese, ou seja, sobre como pode ser possivel uma clinica
psicanalitica junto ao sujeito acometido pela ELA, vimos emergir uma mirfade de respostas
por parte dos profissionais. Nesse sentido, algumas dessas formulagdes pareceram circulares a
propria questdo da tese de modo a fazer com que os proprios analistas refletissem sobre a
natureza de sua pratica. Por outro lado, certa mudanca de perspectiva também se deu do lado
do pesquisador, quando tivemos a clareza de que a questdo ndo poderia se resumir, por
exemplo, a distingdo entre comunicacdo verbal e comunicacdo ndo-verbal no contexto do
atendimento, nem tampouco a existéncia de alguma chancela sobre o que seria ou nio
legitimamente psicanalitico. O desafio que nos damos € compreender como a técnica, a
transferéncia, a linguagem e a pessoa do analista confluem, a fim de que se promovam, pelo
viés da Psicandlise, beneficios terapéuticos ao sujeito em sofrimento psiquico na sindrome do
encarceramento.

Chamamos a atencdo para como a perspectiva de Psicandlise e de inconsciente
depurada da fala dos psicanalistas e psic6logos influencia em seu julgamento sobre se sua
intervencdo seria psicanalitica. Ao que parece, prevaleceu uma concepcao mais freudiana de
clinica psicanalitica, remetida as formulacdes primeiras de uma psicologia profunda, em que o
Inconsciente equivale a uma regido abissal da mente. A essa altura j& podemos dizer que
possibilitar uma clinica psicanalitica a pacientes andrtricos passa pelo reconhecimento,
paradoxalmente, tanto do primado da linguagem, quanto de sua impossibilidade de simbolizar
o todo. Assim, defendemos que uma perspectiva que retome aportes lacanianos no tocante a
linguagem entre os registros do simbdlico e do real respondem de modo mais pertinente a essa
clinica.

Para Angela Duarte, “por incrivel que pareca”, esta clinica psicanalitica é vidvel, uma
vez que, em suas palavras, a Psicandlise € “ampla por defini¢do”. Diz acreditar que sua
prética seja possivel, pois 0 que existe de “produtivo e empolgante” é que “nunca estamos
rotulados”. Como exemplo de seu argumento, lembra que os psicanalistas contemporaneos
trabalham ja com criancas em tenra idade e até mesmo com bebés. Alude aos trabalhos de
Marie de Christine Laznik, “...mostrando para a gente que é possivel a gente diferenciar um

autismo de uma depressdo no bebé de dias vida, de meses de vida**. E cita ainda o NINAR?

22 Marie de Christine Laznik é uma reconhecida psicanalista francesa, membro da Associagdo Lacaniana
Internacional, doutora em Psicologia Clinica pela Université Paris XIII, com experiéncia em atendimento com
pais-beb€ no Centro Alfred Binet. Suas pesquisas abordam, principalmente, o autismo e o nascimento do
psiquismo na crianca. E cofundadora do Pré-Aut (Prevencdo do Autismo), centro de pesquisa sobre os problemas
psiquicos no bebé na Franca. E autora de diversos artigos cientificos e dos livros: Rumo a Palavra, ed. Escuta, O
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“que faz um trabalho tao bonito em hospital com criancas, bebés de risco que estdo na UTI
Neonatal. Entdo se esse trabalho é possivel ser feito na UTI neonatal, é possivel ser feito com
ELA também ™. O fazer psicanalitico € produtivo, porque produz reorganiza¢do nos modos de
funcionamento, no confronto com a existéncia € no reconhecimento das idiossincrasias de
cada um.

E interessante notar que a psicanalista buscou parimetros em outros exemplos de
pratica psicanalitica para reconhecer a identidade tedrica de seu trabalho. Lembramos aqui da
confianca inarredavel que Ferenczi depositava na clinica psicanalitica, mesmo sendo tao
subversivo. Concordamos com Duarte de modo especial quanto a amplitude desse campo, ao
que acrescentamos: talvez por causa dessa distensdo, a Psicandlise apresenta-se
continuamente resistente a classificagdes. Dessa forma, ainda nos dias atuais, o analista
precisa a todo tempo escapar de rotulacdes sob a forma de preconceitos, no mais das vezes
ligados a formas de fazer psicandlise ja superados dentro do préprio campo.

Para Sonia Barros foi muito importante ter tido uma supervisora analista, ter se

baseado na psicandlise, mesmo ndo fazendo uma psicandlise nos padrdes tradicionais:

“Ter o olhar psicanalitico, a escuta psicanalitica para uma situa¢do
dessa, é riquissimo; outra coisa é tentar aplacar a angiistia, fazendo
uma critica, tentar tirar o sintoma, tirar a angustia, remover aquilo
que estd desconfortdvel. Enquanto na psicandlise trabalhamos com
angustia e ndo sem ela” (comunicacgdo verbal, Barros, 2018).

Afirma Barros que, de fato, faz todo sentido dizer que ndo € possivel fazer andlise nos
moldes clédssicos, mas assevera que € possivel ter esse olhar analitico, essa escuta analitica
sobre aquele fendmeno, uma vez que toda a técnica precisa ter alguma flexibilidade nesse
contexto. Para ela, portanto, o que identifica a psicandlise nesses atendimentos talvez seja o
fato de se ter um olhar e uma escuta psicanalitica. Com isso se refere a postura que tinha
diante dos pacientes, a maneira como se posicionava ouvindo o outro a partir da experi€ncia

dele, propria do paciente. Era realmente um trabalho de

colocar o sujeito diante da sua queixa, diante de: falar da sua vida, do seu desejo. Eu
faco o que é possivel, e com o meu olhar, com a minha escuta, que permite que o

Que a Clinica do Autismo Pode Ensinar aos Psicanalistas, Agalma Editora, e O Complexo de Jocasta, Cia. de
Freud Editora. cf: https://centropsicanalise.com.br/user/marie-christine-laznik/

2 0 Nicleo de Estudos Psicanaliticos (NINAR), situado na cidade de Recife-PE, é formado por uma equipe
transdisciplinar, composta por profissionais da drea de saude diversos que se dedicam a atendimento clinico de
sujeitos em sofrimento, inclusive bebés recém-nascidos.


https://centropsicanalise.com.br/user/marie-christine-laznik/
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sujeito aparega, que o sintoma aparega, que o desejo aparega, que alguma coisa se

interrogue, que o sujeito se comprometa com aquilo que estd dizendo, se implicando

em sua queixa, no seu sintoma. Somente um olhar psicanalitico possibilita isso.

(comunicagdo verbal, Barros, 2018)

Essa forma de demarcar uma posi¢cdo psicanalitica aparece de forma semelhante no
discurso de Ilda Soares. A psicanalista destaca que indubitavelmente o grande desafio de lidar
com pessoas com doengas crOnicas sem progndstico de cura, e ndo somente a ELA, é ndo
tomar a doenca como a identidade da pessoa. Pontua que em geral a psicologia comete esse
equivoco, diferentemente da Psicandlise. Reitera que o grande ganho de um trabalho
psicanalitico € de fato ver que a doencga é uma porta de entrada para questdes mais profundas.
Sdo pacientes que “querem muito falar sobre o seu sofrimento” (comunicacdo verbal, Soares,
2018), sobre o medo da morte, do futuro, de questdes familiares, etc., conteidos que um
tratamento convencional muitas vezes ndo deixa espagco para que isso seja colocado, em sua
opinido. Com efeito, consideramos como bastante relevante pensar que o imperativo do
sofrimento na sindrome do encarceramento impele a presenca de certos conteidos dolorosos
que muitas vezes resistem a virem a tona numa andlise.

Sublinhamos Barros, para quem o diferencial psicanalitico consiste em ter clareza de
que, independentemente da condi¢do do sujeito, o olhar da psicandlise € o de manter a
condicdo de sujeito presente e manter “a condi¢do de identificagcoes que possa ter associado
ao ideal de ego” (comunicacdo verbal, Barros, 2018). Assim, investimentos sdo possiveis
para que ele possa se organizar diante das possibilidades, pois sempre ha material interno para
ser trabalhado, aparecendo de qualquer momento da vida da pessoa, antes ou depois da
doenca.

Segundo Vera Lima, o que se aproxima de um viés psicanalitico em sua pratica pode
ser aludido em alguns pontos, como no tocante as relagdes, os mecanismos de defesa,
“questoes que podem ser inconscientes” (comunicacdo verbal, Lima, 2018), a partir das quais
pode fazer algumas intervencdes que facam o sujeito a refletir. No entanto, em se tratando de
um diagndstico extremamente limitante e de intenso sofrimento para o paciente e familia, o
suporte tem “um sentido mais emocional e nao de grandes questoes inconscientes”. 1sso pode
até repercutir em coisas que acredita “estar por trds” e que podem ser elaboradas, mas nao
COmo um processo maior; isto ocorreria em outra doenca ou em pessoas sas. Para além de
demandas mais pontuais, trabalha no maximo como o paciente lida com as perdas, as
frustacdes, como era a vida antes do diagndstico, como se relaciona com sua prépria condicao

etc., pontos que produzem algumas associagdes. Para Lima, de toda forma, “ndo faz tanto
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sentido um trabalho mais profundo”. Problematizamos aqui se a um analista caberia definir o
nivel de aprofundamento de um tratamento em psicandlise, ou em quais circunstancias.
Vemos que Lima tem uma visdo mais comedida sobre a possibilidade de uma clinica
psicanalitica com pacientes de ELA: “Eu acredito que ndo dd para vocé fazer psicandlise
mesmo. Assim, a minha escuta é psicanalitica, a minha abordagem é psicanalitica, mas ndo
da para fazer, eu ndo consigo me ver fazendo [psicandalise] com paciente ELA”. Vale
notarmos que, a despeito de ndo se reconhecer fazendo uma intervencao ideal quanto ao que
acredita ser uma psicandlise, a psicéloga demonstrou bastante engajamento em sua forma de
intervir, mas sempre sob uma orientacio bastante pragmdtica, no sentido de promover alguma
comunicacdo minimamente efetiva com seus pacientes. A atuacdo em seu setor na institui¢ao,
que € o da reabilitacdo, ndo lhe permite tanto fazer “psicandlise em si”, apesar de atuar em
uma base psicanalitica. Dessa forma, sua atuacdo precisa ser “mais rapida, mais superficial ”,
mas entdo se torna dificil usar de uma “psicandlise pura, se é possivel dizer assim”
(comunicagdo verbal, Lima, 2018). Depreende-se ainda que a psicéloga associa a técnica
psicanalitica com uma clinica de resgate de memodrias, caracteristica pela qual justifica
descartar essa abordagem mais cldssica. Argumenta que ndo haveria tempo para que
ocorressem grandes transformagdes, uma vez que a marcha inexordvel da doenga levaria o

paciente a 6bito rapidamente.

6.5 Escapando a olhos vistos

Como notamos até aqui, os depoimentos referiram-se em diversas ocasides a como o
olhar do paciente andrtrico pode se tornar a tnica via de comunica¢do com o mundo exterior.
Nesse sentido, aparece na condicao de um recurso intersubjetivo que permite ao sujeito como
que escapar da prisdo do préprio corpo, decerto que em sentido figurado, mas definitivamente
através de uma forma de linguagem. Seja com um olhar que suplica, que protesta ou que se
recolhe, o paciente tem na preservacao dessa faculdade motora um elemento de significacdo
com o qual demanda ser olhado, na presenca de alguém que lhe seja sensivel e empatico, na
assercdo de Ferenczi.

A titulo de exemplo, Rayanne Marques cita o caso de um paciente na UTI, com a fala
completamente limitada, que mostrou com a expressdo do olhar um incomodo de ter ouvido
da equipe médica que ele estava desacreditado. Como na verdade era a equipe quem estava
desacreditada, aquilo o impactou negativamente, como espécie de uma sentenga antecipada de
morte. Tal paciente expressou esses sentimentos para sua esposa e para a psicéloga na sala da

UTTI com seu olhar e com lagrimas. Para Marques, houve naquele momento a expressao de
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uma possibilidade para que ele colocasse seus conteidos emocionais em evidéncia, pela
condic¢do de sentir o espaco da escuta psicoldgica como proprio para questdes que remetiam a
sua tristeza.

Marques afirma ser gratificante e a0 mesmo tempo doloroso acompanhar a evolucio
da doenca em um paciente consciente, material que diz trabalhar em sua andlise pessoal. Para
a psicloga “E interessante poder ajudar, mas ao mesmo tempo também é doloroso, ndo sé
com ELA, mas com a clinica de doencas neuromusculares” (comunicagao verbal, Marques,
2018) e entender que determinados comportamentos tém raiz mais profunda, uma vez que o
profissional ajuda a ressignificar o que foi vivenciado, “dando um novo olhar diante dos
conteudos trazidos” que sdo atualizados por ocasido da escuta. Demonstrando um sentimento
de compaixao, aponta como doloroso ver um paciente acometido por uma doenca progressiva.
Em um dado momento cogita que “falvez se eles ndo entendessem...”, no sentido de que a
consciéncia de estar doente faz com que o paciente sofra tanto e que seria menos sofrido para
esse sujeito se ele desconhecesse sua realidade.

Uma leitura psicanalitica interessante desse caso citado por Marques € outros
semelhantes nos leva a uma reflexdo mais tedrica da fenomenologia do olhar que denuncia
seu sofrimento. Seguindo a trilha de um trabalho anterior nosso, Queiroz (2012) sugere o
olhar como o cédigo primordial para o cuidador que, no lugar do Outro, traduz o pensar e o
sentir do sujeito na ELA. Com efeito, antepde elementos tedricos para uma eventual clinica
psicanalitica nesse contexto em duas diferentes abordagens. Em um primeiro momento,
reconhece que ha, da parte do sujeito, certo recuo a um padrdo de linguagem pré-verbal ou
nao-verbal similar aquele aprendido por ocasidao do desenvolvimento do psiquismo infantil, ao
qual Lacan chamou de lalangue — balbucios e expressdes do olhar que ensaiam uma proto-
linguagem. Em seguida, especula que, pelo fato do olhar “ex-istir e resistir a linguagem”, ¢é
que a vivéncia do jogo do olhar entre mae-crianca “funda e fixa a condicdo de um
inconsciente estruturado como linguagem”. O olhar seria, portanto, o real da linguagem capaz
de relancar o sujeito além das palavras, a espera de uma significacdo que advém do Outro.
Vemos nas ideias de Queiroz uma conjectura ousada que evoca o desenvolvimento de
pesquisas empiricas que possam confirmar essa primazia do olhar como forma de linguagem.

Camargo (2008), situa uma psicandlise do olhar que nos chama atencao por como
também questiona a clinica psicanalitica pelo viés da pulsao escdpica. No caso especifico de
sua pesquisa, a autora relaciona a questdo dos sonhos dos cegos a presenca ou nao da pulsao
escopica, considerando a auséncia da visdo e da memoria perceptiva nesses pacientes.

Interroga também a funcio do diva para a técnica analitica, quando os analisandos sdo cegos.
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Para tanto, reconhece o olhar como percep¢do visual, constitutivo da experiéncia psiquica e
mesmo como metdfora, examinando-o a partir das teorias da interpretacdo dos sonhos, da
pulsdo escépica e da técnica psicanalitica. Vemos como encorajador um estudo de tal monta,
no sentido em que nos permite pensar o fazer do psicanalista em enquadres que escapam a

materialidade sonora de um setting mais estandardizado.

6.6 A clinica do possivel: uma clinica do mosaico

Se ndo existe, a0 menos a rigor, uma clinica psicanalitica para o sujeito acometido
pela ELA, hd um possivel dessa clinica que o psicanalista inventivamente pode construir junto
a estes pacientes. A condicdo para que esse possivel emerja passa pela assuncdo radical de
uma posi¢do clinica de escuta, sustentada pela transferéncia como assim nos ensinou Freud,
mas ampliada pela técnica de Ferenczi e ressignificada pela perspectiva de Lacan. Mais do
que isso, passa por se apropriar dos recursos e estratégias disponiveis como instrumentos de
uma linguagem até onde esta possa fazer valer o sujeito do desejo no paciente da sindrome do
encarceramento.

A psicOloga Rayanne Marques acredita que faz parte de sua fun¢do clarear a situacao
de modo que seja vista como algo real e que precisa de uma agdo imediata. Nesse sentido, é
sempre um atendimento “que precisa de adaptacoes, mas ndo somente de material e dos
aspectos praticos, mas da condi¢cdo mesma do psicanalista estar ali diante do paciente”
(comunicac¢do verbal, Marques, 2018). Em outro momento afirma que “é preciso ser ali
continéncia, alguém que vai trazer a clareza da estrutura que aquele paciente tem”. E

continua:

€ um sujeito que ele tem conteiido para falar, mas ele as vezes precisa resumir a coisa,

ele precisa ser objetivo, para poder o outro entender, para o processo funcionar, para

poder utilizar aquele tempo que se tem porque a gente tem um limite até do tempo do

atendimento. (comunicagdo verbal, Marques, 2018)

A terapeuta diz perceber que nesses casos O paciente nao necessariamente estd
aderindo ao que € proposto, mas que estd coerente com o proprio desejo, na condi¢cdo de seu
querer, quando a dindmica lhe é favordvel. Isso € alcancar um potencial de elaboracdo. Diante
de um paciente que chegue ja sem a fala, os recursos sdo minimos. E inevitdvel que essa
elaboragdo seja limitante, mas o paciente expressar o que pode, de modo que essa expressao
“se conmstrua dentro do possivel”. Isso porque, continua Marques, sempre que houver uma
possibilidade, o sujeito expressard seu desejo primordial e suas necessidades, menciona,

mesmo com o discurso limitado, restrito, seu desejo primordial.
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Para Ilda Soares a questdo da singularidade aparece como imprescindivel. Diz a
psicanalista que cada paciente desenvolve uma maneira Unica de lidar e para muitos,
simplesmente estar juntos j4 era suficiente. Diz que ndo era seu propdsito fazer uma anélise,
mas desenvolver um acolhimento a esses pacientes do ponto de vista psicanalitico,
trabalhando com o que apresentassem como demanda, de modo que “cada caso se torna cada
caso, ndo da para a gente generalizar” (comunicagao verbal, Soares, 2018).

Lembra Soares que é possivel criar comunicacdo com os pacientes de ELA ja em
estado de anartria e que seus alunos, sob supervisdo, fazem isso justo porque estas
possibilidades existem. Garante que quem jd teve a vivéncia nesse tipo de atendimento logo
percebe que “ndo é nemhum bicho de sete cabecas”. Sugere também que pode ainda
acontecer de que “talvez até de olhar vocé ja sabe o que a pessoa estd dizendo”
(comunicagdo verbal, Soares, 2018). A psicanalista Ilda Soares conta ainda que vdrios
pacientes constroem sua propria tabela com os tutores, de acordo com sua linguagem mais
usual, de seu cotidiano, com vistas a uma comunicacdo que se da espago sé dos dois, sem
intermediagdo. Aqui € premente notar que o olhar pode ser uma entre outras ferramentas que
permitam a manuten¢do de uma comunicabilidade necessdria ao tratamento do paciente.

Soares ressalta que ouve conteiidos tanto da histéria de vida como questdes que se
colocavam naquele momento, embora ndo sempre com o paciente a sds. O didlogo se valia da
via escrita, pelo entendimento dos sussurros, dificeis de entender, mas “era possivel alguma
coisa e com cada um era construido alguma coisa” (comunicagdo verbal, Soares, 2018). Para
Rayanne Marques, a necessidade de provocar essas intervencOes necessariamente adaptadas
faz com que o terapeuta também se remodele. Observa que tal maleabilidade nao difere na
verdade do que ja ocorre de certa forma na Psicandlise que Freud propds. Marques, por sua
vez, acredita que seu olhar tem funcionado e trazido possibilidades para o paciente e seus
familiares. Cabe ao profissional se apropriar do que tem em maos, de qualquer recurso ou
estratégia que possibilite o trabalho. Sob uma visada psicanalitica, diz que “a pulsdo de vida,
a pulsdo de autoconservagdo pode existir”’, associando esse seu olhar com o processo de

aceitacdo, mediante as adaptacdes que a clinica da reabilitagdo tem como proposta.
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Acrescenta Marques que o estabelecimento de um vinculo se dd4 em um ritmo que de
certa forma corresponde a praticidade que a situacdo exige. Um momento mais depressivo do
quadro seria ainda no inicio, marcado por muita ansiedade e mesmo desespero de se querer
resgatar, “de querer ficar um pouco mais”, de manter a situagdo que ainda é possivel. O
trabalho acontecia muito a partir daquilo que o paciente podia trazer para o atendimento no

estddio em que se encontrava

no que era possivel. Se ele ainda escrevia, usdvamos a escrita. Se ele falava,

tentavamos entender. Completava a escrita com uma fala para tentar complementar e

poder dar um sentido aquilo. Mas ndo posso dizer que aquilo fosse uma andlise, ndo

penso que seja. (comunicacdo verbal, Marques, 2018)

Na psicandlise, a exemplo de Ferenczi, é preciso ser pioneiro sempre. Diante de um
outro desafio fronteirico, hd sim uma clinica psicanalitica possivel para sujeitos acometidos
pela ELA: uma “clinica de mosaico”, cuja montagem singular implica a articulacdo de
diferentes recursos e estratégias onde a técnica é dada pela linguagem da transferéncia. Uma
prancha alfanumérica ou de simbolos, um programa em um fablet, um cédigo de piscar de
olhos; um balbucio, um murmurio, um olhar, o siléncio. Concluimos que é um olhar
psicanalitico € uma escuta psicanalitica que pressupdem a construcao do mosaico da clinica
possivel na ELA, em que o olhar se faz escuta na auséncia da palavra.

O conjunto desses depoimentos nos leva a refletir quanto a importancia de sustentar
uma transferéncia positiva, o que em muito depende da atmosfera propiciada pelo
psicanalista. Esse laco transferencial, quando colaborativo ao processo analitico junto a
pacientes de ELA assume ali, portanto, um papel facilitador, ao lado de outras ferramentas
tedricas e técnicas. Decerto, percebemos certa resignacdo diante da morte eminente do
paciente e uma proposicdo de se trabalhar com os pacientes aparentemente de forma mais
paliativa em alguns depoimentos. Embora isso ndo inviabilizasse uma atuacdo psicanalitica,
partimos do pressuposto que € o sofrimento quem convoca o ingresso do analista em cena —
ou naquela cela — mas ndo para despedi-lo, e sim invocé-lo, seja com a palavra, com a escuta
ou com o olhar.

A despeito de que o setting seja varidvel em sua constituigdo, € preciso que o
psicanalista ndo deixe de reconhecer que é parte primordial do ambiente e que pode ser
acolhedor ou traumadtico. Aprendemos com Ferenczi que todo psicanalista é chamado a ser
precursor no tocante ao desvendamento do discurso que enuncie o desejo daquele a quem
escuta. E por forca dessa militncia ética de inspiracdo ferencziana que é preciso saber

suportar os entraves e as recusas da (ndo) simbolizac@o, ainda que numa dinamica de ensaio-
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e-erro que seja capaz de preservar a singularidade do outro. Ao mesmo tempo, cremos ser
legitimo reconhecer pelas aproximagdes até aqui trazidas que um manejo habilidoso dos
diferentes componentes desse mosaico produz a intersignificacdo necessdria para uma clinica
psicanalitica possivel.

Como temos delineado ao longo dessa tese, a experiéncia subjetiva do pdthos nio é
exclusivamente de cardter psicopatoldgico, psicossomadtico, psiquidtrico ou cognitivo, a
despeito de que um adoecimento psiquico ndo é de todo inesperado e estados demenciais nao
sao de todo insuspeitos. Contudo, ndo hesitamos em dizer que também o pdthos se estrutura
como uma linguagem, embora também quaisquer simbolos que possam dizer de sua
experiéncia se confrontem com os limites da fala e da linguagem. Nesse caso, ndo nos
referimos exclusivamente a uma impossibilidade comunicativa causada pela anartria, mas
também a insubordinacao do real ao simbdlico, segundo Lacan.

Se como disse Gomes, a teoria é para nds pesquisadores e clinicos, escolhemos Freud,
Ferenczi e Lacan. Sdo, porém, insuficientes para armar e manter pujante o mosaico da
linguagem. Somada a instrumentais tedricos, a linguagem da transferéncia — e da
contratransferéncia — € a liga que articula cada peca do mosaico singular que a clinica pode
dispor, desde pessoas outras a programas computacionais, passando pelo mais intrigante
canal: o olhar pulsional do sujeito. Por falar em olhar, este é o olhar que fala, o olhar olhado
do sujeito acometido pela ELA, pedra preciosa do mosaico transferencial da clinica possivel.

Ao deslindar as formulacdes de Freud acerca da pulsdo escopica, Nasio (1995) enceta
0 jogo dos trés tempos da pulsdo: olhar, olhar-se, ser olhado, os quais pensamos habitar o par
analitico e marcar também a posi¢do clinica de escuta perante um corpo patico. Esse é o
exercicio que vai na direcdo contrdria de qualquer hipertrofia na escuta do psicanalista que
ameace o sujeito um nao-lugar pela falta da palavra e de acolhimento. Nao raro, o olhar pode
vir a se tornar a unica possibilidade para amparar o método, a presenca sensivel e a empatia,
da parte do psicanalista, e para veicular a linguagem pela via do simbdlico a partir do discurso

do sujeito na posi¢ao de paciente.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

Em nossa relacdo as coisas [...] tal como constituida pela via da visdo e ordenada nas figuras de
representagdo, algo escorrega, passa, se transmite, de piso para piso, para ser sempre nisso em certo
grau elidido — ¢ isso que se chama olhar.

Lacan, O Semindrio, livro 11

A hipétese fundamental do inconsciente €, para a Psicandlise, necessdria e legitima
(Freud, 1996 [1915]). Sob os porosos contornos da consciéncia, a experiéncia do sofrimento
psiquico do sujeito acometido pela ELA também € passivel de se aceder, ainda que como em
mosaico, dada a multiplicidade de caminhos singulares apontados pela transferéncia. Dessa
feita, apostar em uma interven¢do psicanalitica junto a pacientes de ELA passa pelo
reconhecimento ndo somente de suas demandas do sujeito, mas pela garantia do desejo deste,
pela via de um olhar e uma escuta psicanalitica. Se comecamos essa reflexdo demarcando um
posicionamento que a clinica engendra para que haja uma escuta, € com essa maneira
metaforica de enxergar o sofrimento silenciado do outro que se mostra como fundante e
suporte para uma abordagem de Psicandlise dada pela linguagem da transferéncia.

A constante men¢do a imagem dos 6rgdos dos sentidos — a ideia de olhar e escuta
psicanalitica — faz-nos pensar o quanto o fazer psicandlise estd ligado a percepgdo do
psicanalista, ideia valiosa para Ferenczi (2011[1931]). Decerto, ndo nos referimos aqui ao
sistema perceptivo que se da ordinariamente na consciéncia, mas a compreensao que opera
sob o recalque desta, ou ainda nos meandros da linguagem. Tomar os atos de olhar e escutar
algo “psicanaliticamente” como tragos através dos quais somos capazes de identificar o
munus do analista ndo seria fazer da Psicandlise um sistema de pensamento, uma filosofia de
vida? Além disso, tamanho o paradoxo, € de uma clinica que muitas vezes se resume a escuta
de um olhar de que estamos falando.

Em uma passagem cldssica de seu artigo Sobre a psicoterapia, Freud faz uma

comparacao didatica a partir da qual se mesclam os sentidos da visdo e da audicao:

Comporte-se a maneira de um viajante que, sentado a uma janela do trem, descreve a
paisagem, tal como se desenrola a seus olhos, para uma pessoa situada atrds de si.
Enfim, nunca esqueca a sua promessa de ser inteiramente franco, ndo omita nada do
que, por uma razao qualquer, lhe pareca desagradavel dizer (Freud, 2010[1911-1913],
p. 135).

A antolégica metafora a nés concedida por Freud ganha novos contornos se a
trazemos para o contexto de uma clinica psicanalitica de sujeitos acometidos pela ELA.

Imaginemos por um instante que um paciente no estdgio avancado desse encarceramento
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fosse encarregado da tarefa de narrar a paisagem aquele que estivesse sentado ao seu lado
dentro de um trem em movimento. Mais de que o incomodo chocalhar do trem — o qual, diga-
se de passagem, ja foi matéria de diagndstico na psiquiatria de outrora — haveria para esse
paciente uma impossibilidade bastante concreta de descrever qualquer cena, interna ou
externa. O psicanalista se “esticaria” para ver com seus proprios olhos? Ou teria de mudar de
posicdo, sentar-se ele mesmo a vista do sujeito e enxergar no olhar e nas feicdes deste a
paisagem que pediu para ser descrita? Com qual aten¢do e com qual sensibilidade poderia
estar junto desse corpo-prisdo do qual a linguagem escapa? Talvez a alternativa que restasse a
esse analista fosse ver, pelo menos, a passagem refletida na retina do narrador de que uma
doenca tornou mudo.

Para nos apropriarmos dessa hipdtese enquanto tese, foi preciso nos soerguemos sobre
a configuracdo dita cldssica da Psicandlise centrada na fala, historicamente tida como a
condicdo sine qua non do trabalho analitico. Doamo-nos a tarefa de pensar além do j4 posto
para ver que a associacdo livre abrange variantes que, ndo subvertendo a l6gica da andlise,
permitem outros modos de apreensdo. Demorei, mas compreendi que sequer a psicandlise
tradicional jamais foi tradicionalista. Em um primeiro momento, siderado, imaginei que
estava inventando a roda. Ledo engano, uma vez que ja nas primeiras leituras sobre a saga de
Freud descobri que ele reunia em si tanto a figura de um analista sobremaneira ortodoxo,
quanto a de um primeiro subversivo, tal qual o préprio relata em diversos momentos de sua
obra. Com o avancar da investigacdo, a aparente hegemonia da palavra na técnica
psicanalitica logo cedeu lugar a uma compreensdo mais radical e criativa do método
psicanalitico, o que pode ser representado com exceléncia nas figuras de Sandoér Ferenczi e de
Jacques Lacan, dos quais extraimos aportes tedricos e técnicos para balizar nossa reflexdo.

Todos com formacao médica entre neurologia e psiquiatria, Freud, Ferenczi e Lacan
tém em comum também o fato de serem ndo s6 eximios clinicos da Psicandlise como também
investigadores originais. Cada um a seu modo, dao provas de que a formulacdo da ciéncia
terapéutica do Inconsciente requer do pesquisador ndo se deter em deducdes apressadas ou
ideias pré-concebidas. O psicanalista, que € um pesquisador em sua esséncia, compreende que
precisa ter uma postura cientifica sobremaneira atenta, se quiser ser capaz de auferir as leis do
psiquismo profundo — e nisso, de uma linguagem — o qual logo elege como seu objeto
permanente de estudo, que invariavelmente lhe escapa.

Fugaz ou escassa, quando ndo faltosa, a voz do sujeito materializa seu discurso e
desvela seu desejo. E no ambito do setting analitico que analista e analisando recriam, a deux,

um encontro pela linguagem. A partir de posi¢des diferentes, pactuam um processo que
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vislumbra fazer emergir, ainda que em filetes, a torrente pulsional que subjaz a crosta de
consciéncia do analisando. Trabalham na perspectiva de erigir uma traducdo possivel de
conteiidos intangiveis por efeito do recalque. Tal um médico que ausculta um 6rgdo, o
psicanalista sonda o texto oral do paciente de onde infere o desejo ndo dito e o que ele carrega
de proscrito. Contudo, vimos que a configuracdo de corpo dada pela ELA, de pdthos e
siléncio, remete-se a uma experiéncia singular de sofrimento psiquico refrataria a protocolos e
desafiante a propria singularidade do psicanalista enquanto pessoa.

A cena onde alguém padece enrijecido por forca de uma doenca remete-nos a
impoténcia e ao imponderavel. O clinico corre o risco de, siderado mediante o olhar de um
corpo, estudar mais a doenca do que do sujeito que nela habita ou ainda mais o encontro
intersubjetivo ali possivel e proposto. Mas, o sofrimento psiquico que nio se compartilha,
também ndo se endereca. Nesse sentido, para além da circunstincia individualmente tragica
do sujeito na ELA, acreditamos subsistir a possibilidade de um enfrentamento altivo e
condigno. Com efeito, ao lado de todas faléncias que acompanham esse tipo de paciente,
subsistem e sobrevivem suas poténcias, as quais a linguagem pode legitimar. Nisso
compreendemos o psicopatolégico como um atravessamento do Outro ao sujeito e deste para
o seu psicanalista, capaz de produzir efeitos e cuja expressdao é fonte de aprendizagem,
conforme nos ensina a Psicopatologia Fundamental.

Concluimos que a clinica da sindrome do encarceramento € diddtica em nos ensinar
que o sofrimento psiquico € reinventado em cada singularidade e determinante da posicao
clinica de escuta assumida pelo psicanalista. Aceder a clinica junto ao sujeito acometido pela
ELA implica pensar técnica, linguagem e modo de presenca do psicanalista. Essa prisdo tem
frestras — sendas para um carcere onde o desejo resiste — e que podem compor o mosaico da
transferéncia na escuta do possivel desde que o psicanalista seja sensivel e presente para
montar esse codigo.

Por fim, a pesquisa evidenciou o olhar como um dos elementos mais sublimes do
mosaico linguageiro que permite a um psicanalista acolher o paciente andrtrico de ELA. Nao
se tratando necessariamente da Unica ou ultima via de acesso ao mundo interno do outro, € a
mais intrigante, talvez a mais arcaica na histéria do sujeito (haja vista os ensinamentos de
Lacan sobre a imaginarizacdo no estiddio do espelho), de modo que a investigacdao
metapsicologica desse fendmeno fica aqui ensejada. A Psicandlise que se oferece a escutar
apesar do mutismo determinado por uma lesdo neuroldgica, pois conta com o recurso da
transferéncia como alcance ao ndo dito. Ela vai desde um simbdlico, onde plasticamente se

representa, até um Real onde se esvai em siléncio. Dessa forma, podemos afirmar que, quando
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se é possivel sustentar o desejo por meio do discurso num campo transferencial, de alguma
forma estamos num campo psicanalitico, reconhecido por um olhar ou uma escuta que assim
se nomeie.

Depreendemos que o olhar e a escuta psicanalitica referidos como tragos de uma
intervencdo, equivalem a pensar psicanaliticamente. As implicacdes dessa perspectiva
desdobram-se em uma leitura a0 mesmo tempo tedrica e fenoménica do sintoma e do seu
sentido, sendo, portanto, chaves de interpretacdo metapsicoldgica, capazes de contornar as
maiores obtusidades na acessdo do mundo subjetivo do outro. Em se tratando de um alguém
cujo corpo paralisado pela ELA faz sofrer, esse olhar psicanalitico se ocupa muito mais do
simplesmente sobre uma carga emocional, como disse uma das entrevistadas. Para além da
superficie que € a consciéncia, temos com Lacan (1998) que o sujeito é mais falado do que
fala, de modo de que ha sempre uma inventividade em se arriscar-se a refletir com a
Psicandlise em campos ainda por ela apenas timidamente explorados. As testemunhas
oculares que aqui depuseram suas experi€ncias de trabalho junto a pacientes andrtricos bem
poderiam parafrasear, a0 menos em parte, o proprio Freud, quando este diz que as regras
técnicas por ele trazidas sdo o produto de sua experiéncia em aplica-las.

Enfim, constatamos que se comunicar em um atendimento psicanalitico condicionado
a pranchas, computadores e congéneres apenas metaforiza ou acentua a intrinseca limitacao
que a linguagem impde ao sujeito. Ou seja, a condi¢do de nao falar pela faléncia da
musculatura é um simulacro do real, em que mimetiza a incompletude de toda tentativa de
significacdo. Ainda que haja para qualquer pessoa a condi¢cdo neurobioldgica de articular
palavras que pudessem dar conta do inconsciente, serd sempre impossivel dizé-lo em sua
totalidade. Esta é dispar perante o que se quer dizer e o que a lingua comporta. As
circunstancias adversas da ELA aumentam, por assim dizer, a espessura do muro da
linguagem que existe sempre entre quem fala e quem escuta. Quando o paciente andrtrico
cala, € por ter esbarrado no real que grita em seu corpo.

Mas se € na fronteira onde se tocam o sofrer convexo de um paciente e a escuta
concava do analista que o inconsciente € forjado e se desvela, sua estrutura de linguagem
também se produz em um atendimento psicanalitico de pessoas andrtricas. A especificidade
desse contexto apresenta-se, sem ddvida, como uma fronteira, um limite para o psicanalista,
conforme os profissionais entrevistados testemunharam em diversos momentos. Desse modo,
aqui estamos diante da aprendizagem dada pelo limite, da clinica, da linguagem, marcada pelo
real. Ainda assim, entre muito do que esta tese nos ensinou, estd o fato de que um psicanalista

se legitima pela pessoa que é, forjada na experiéncia de sua anélise pessoal, e pelo modo com
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que se posiciona, afinal, pela disposicdo com que se inclina. A linguagem emerge quando ha
escuta, mesmo que essa se dé sob a forma de um olhar empatico, silencioso e capaz de

enxergar — ouvir — sentidos, dos que falam e dos que calam.
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