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INTRODUCAO

E do lugar da psicanlise aplicada® & Instituicdo, que nos interrogamos sobre como
escutar o corpo que doi, atravessado por uma transferéncia que ndo estd enderecada ao
psicdlogo de orientacdo psicanalitica. Trata-se de discutir uma prética experienciada no Setor
de Psicologia de uma Instituicdo?, que oferece atendimento ambulatorial pelo Sistema Unico
de Salde - SUS em Campina Grande-PB. Tal questdo surge ao recebermos pacientes com
diagnosticos de fibromialgia e/ou dor cronica, geralmente encaminhados por médicos e
fisioterapeutas que solicitavam acompanhamento psicoldgico. Esgotadas as possibilidades de
intervencdo dentro de suas areas de dominio, consideravam tratar-se de questdes psicologicas,
uma vez que 0S pacientes costumavam relatar, repetidas vezes, suas historias de vidas.
Suspeitavam que a dor relatada pelo paciente, quase sempre era incompativel com os ditames
teoricos daquele campo de saber.

Com o tempo, notamos que foi através da transferéncia® com a Instituicdo ou para com
os profissionais com quem ja se tratavam que esses pacientes se dirigiram ao Setor de
Psicologia. Quer dizer, a demanda partia de outrem, ndo deles proprios. Nos atendimentos
ficaram claras as lamentac6es em torno do corpo dolorido, nas quais se observou uma nao
plasticidade do discurso, com repeticdes incansaveis das queixas corporeas. Se por um lado,
as queixas corpoOreas como acontecia nas histéricas de Freud, poderiam ser vistas como campo
fertil para instalacdo da transferéncia, enquanto situacdo analitica, nesses casos, ndo era bem
iSO que ocorria. Essas queixas recaiam sobre o corpo, sem que se localizasse qualquer
implicacdo subjetiva do sofrente. A fixidez discursiva que se delongava, diferencava do que
sucedia na clinica usual, na qual o paciente costumava avaliar o conteldo que levaria ao
setting, causado pela escuta e pelo encontro com o profissional, estabelecendo-se, assim, uma
relacdo transferencial positiva com o tratamento, digna de alavancar o paciente de sua solidez

discursiva e baseada na associacdo livre. Ao contrario, eles resistiam veementemente as

! Ao longo deste trabalho nos referimos ao profissional de psicologia, cuja praxis tem uma orientagéo freud-
lacaniana, como psicélogo e ndo como analista. Consideramos que a psicanalise aplicada, assim abordada em
contraponto a psicandlise pura, abrange a circunstancia institucional a partir da aplicacdo do discurso do analista
a terapéutica do sintoma, mas ndo caracteriza uma experiéncia estritamente analitica (Miller, 2001), j& que
transita por varios outros discursos, como o discurso médico-cientifico, por exemplo, enquanto ambientada por
uma Instituicdo de Salde.

2 Clinica Escola da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) — Campina Grande\PB, l6cus da pesquisa.

® Conceito que iremos explicitar mais adiante.
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tentativas de interpretacdo ou insercdo de enigmas, a entrada do outro no discurso, pois
somente 0 corpo era protagonista e necessitava de uma intervencéo.

Segundo Miller (1979/2002), Freud diferenciou trés formas de manifestagdo do
fendmeno da transferéncia, como discorreremos melhor mais adiante. A transferéncia como
repeticdo, como resisténcia e, por fim, como sugestdo. Por sua vez, Lacan teorizou sobre o
sujeito suposto saber, situando-o como o pivd de todas essas facetas da transferéncia,
enquanto produto da situacdo analitica. Nesta pesquisa chamamos atencdo para o aspecto da
ambiguidade da transferéncia, esse momento em que resisténcia e repeticdo se articulam e
aparecem como um entrave a situagdo analitica.

Em A dinamica da transferéncia, Freud (1912a/2006, p. 112) assinala que o sujeito
“esta fadado a aproximar-se de cada nova pessoa que encontra com ideias libidinais
antecipadas”. Ja em Observacfes sobre o amor transferencial (1914-1915/2006), Freud
assevera que as unicas dificuldades realmente sérias que o psicanalista deve enfrentar residem
no manejo da transferéncia, concebendo-a como expressdo da resisténcia. A interrupgdo na
continuidade do tratamento da sinais do que resiste a rememoracdo e cede a repeticéo
inconsciente, atualizando na situacdo analitica as catexias libidinais a que estd fixado
psiquicamente e que insistem pulsionalmente como obstaculo a arte de interpretar que ja ndo
da conta do fechamento do inconsciente.

Nos casos atendidos por nds, pouca ou quase nenhuma atencédo era dada as pontuacdes
do profissional sobre determinados significantes e atos falhos cometidos pelos pacientes,
obturando, de modo geral, os efeitos interpretativos.

A utilizacdo do discurso cientifico era muito comum para legitimar a inviabilidade de
uma fala propria: “ndo € psicologico”; “é cronico”; “ndo tem cura”; “tenho que aceitar
conviver com a dor”’; “ndo posso fazer mais nada”, “preciso me aposentar”. A énfase no corpo
que doia acusava a precariedade da capacidade de subjetivacdo desses pacientes e isso
modificava 0 modo de tratar essa dor, ja que sobre ela ndo havia nada a interpretar, nada a
saber. Nesse sentido, ndo sO nos perguntamos sobre a tendéncia para uma relacdo
transferencial de resisténcia, como nos perguntamos também, se, nesses casos, podemos falar
da presenca de uma transferéncia voltada para a psicéloga, interrogando se haveria uma
estrutura de saber, ou melhor, do sujeito suposto saber mantenedora da situacao analitica.

A partir de Freud, Lacan (1964/1988) leu a transferéncia como um dos principios
fundamentais da psicanalise, postulando-a como o sujeito suposto saber. Sustentou que
“desde que haja em algum lugar o sujeito suposto saber [...] ha transferéncia” (p. 220). Esse

seria 0 pivd sobre o qual repousam todos os fendmenos da transferéncia, que situamos
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anteriormente, portanto, um “fundamento transfenoménico dos fendmenos da transferéncia”
(Miller, 1979/2002, p.58), produto do discurso analitico e que aqui pomos em questao.

Por conseguinte, distinguimos dois campos em nossa experiéncia: o trabalho da
psicéloga de fazer estremecer o que esta fixo e, do lado do paciente, buscar e manter-se no
discurso médico-cientifico, sem deixar brechas. O trabalho de Renata da Costa As dores
corporais na fibromialgia: reflexdes psicanaliticas (2009) traz uma contribuicdo interessante
no sentido de compreender essa necessidade de se fixar no discurso médico. Observa ela que
a queixa corpOrea determina a constru¢cdo do saber médico sobre o corpo do paciente,
diferente da condicdo de dores psicoldgicas que quase sempre ndo tém o mesmo status na
clinica médica. As dores psicoldgicas costumam figurar como fingimento e simulagdo, o que
impugna o saber do doente. Assim, as investigacdes médicas reforcam a separacdo latente
entre 0 corpo e 0 psiquico nas psicopatologias do corpo, reforcando o privilégio do corpo,
objeto de manuseio da medicina, em detrimento do sentido que o paciente venha a produzir
sobre o pathos.

Para nos, é primordial nos questionarmos nessa clinica sobre como tornar esse saber
do corpo vivo, refletido no acontecimento de corpo* da dor cronica ou da dor na fibromialgia,
traduzivel para o paciente, quando as palavras ndo ressoam segundo a variacdo da cadeia
significante, quer dizer, quando a transferéncia é problematica nesses termos. “A emergéncia
do sujeito suposto saber supde o respeito a regra analitica” (Miller 1979/2002, p.84), de falar
0 que lhe vier, em cumprimento ao fundamento da associacdo livre, mas, ao invés disso, se
observou que a consisténcia era dada ao corpo bioldgico assimilado pelas Ciéncias Médicas.
Ao passo que se apraz a satisfacdo inconsciente do sintoma da dor, se emudece o paciente, ja
que dessas expressdes corporais ndo € possivel advir uma cura. Desde esse deslocamento da
estrutura de saber enderecada ao outro, para se localizar no corpo, a transferéncia é
problematizada como resisténcia. E, nesse contexto, devido a influéncia do olhar da medicina
que supervaloriza o saber no real do corpo.

Como entdo, considerar a analise uma elaboracdo provocada pelo significante da
transferéncia (do outro da psicologa) e seus efeitos semanticos, se, nesse caso, o Outro’,

sinbnimo de alteridade, é o proprio corpo? Como nos orienta Miller (1986), o sujeito suposto

* Nocdo lacaniana, em torno da qual nosso trabalho vai girar. Tendo em vista que é uma nogdo em construcéo, a
ela nos reportaremos de modo segmentario, a partir de breves formulagdes que estudiosos e tedricos da area tem
feito, inclusive para pensar uma clinica que Ihe seja prépria. Contudo, n&o temos a pretensdo de exauri-la em
nenhuma dessas formulages.

® No seminario 11 de Lacan (1964/1988), o “Outro ¢ o lugar em que se situa a cadeia do significante que
comanda tudo que vai poder presentificar-se do sujeito, ¢ o campo desse vivo onde o sujeito tem de aparecer”
(pp.193-194). Determinacdo simbdlica que preexiste em relagdo ao sujeito.
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saber difere do sujeito que sabe — enquanto aquele est& propenso a significacdo, esse é agente
de um efeito bloqueante sobre a elaboragéo.

Na nossa pratica clinica, a suposi¢do de um saber na situacdo analitica se estabelecia
com dificuldade ou ndo se estabelecia, pois poucos levavam adiante o tratamento psicoldgico.
Se por um lado, a angUstia ndo se mostrava eminente nesses casos, por outro, a queixa
corpérea tinha seu reinado num estado de gloria para aquele que sofria e prosperava no seu
sofrer pela via da vitimizagéo.

Freud (1914/2006) nos advertiu que a transferéncia também €é analoga a um
playground das pulsées®, cenério dos indices patogénicos ocultos para o paciente e pode ndo
estar como instrumento de avanco no tratamento. Freud (1914-1915/2006) estava ciente de
que o manejo da transferéncia era sem garantias e ja indicava — como Lacan posteriormente
pOde ler como gozo — que estava em questdo a superacdo e o abandono por parte do paciente,

de uma satisfagdo inconsciente. Nesse sentido, ele & contundente ao assumir que:

O psicanalista sabe que esta trabalhando com forcas
altamente explosivas e que precisa avangar com tanto
cautela e escrupulo quanto um quimico. Mas quando
foram o0s quimicos proibidos, devido ao perigo, de
manejar substancias explosivas, que sao indispensaveis,
por causa de seus efeitos? E digno de nota que a
psicanalise tenha de conquistar para a propria, de novo,
todas as liberdades que ha muito tempo foram
concebidas a outras atividades medicas. Certamente ndo
sou favordvel a abandonar os métodos inocuos de
tratamento. Para muitos casos, eles sdo suficientes e,
quando tudo esté dito, a sociedade humana ndo tem mais
uso para o furor senandi do que para qualquer outro
fanatismo. Mas acreditar que as neuroses podem ser
vencidas pela administracdo de remediozinhos in6cuos €
subestimar grosseiramente esses distarbios, tanto quanto
a sua origem quanto a sua importancia pratica. Nao; na
clinica médica sempre havera lugar para o ‘ferrum‘ e
para o ‘ignis‘, lado a lado com as ‘medicinas‘; e, da
mesma maneira, nunca seremos capazes de passar sem
uma psicandlise estritamente regular e forte, que ndo

® Do aleméo trieb, que quer dizer, impulsionar, Freud (1915/2006) refere-se a pulsédo como uma forca constante,
enddgena, que busca por satisfazer-se, pois é sempre parcial, mas ndo tem objeto definido e se relaciona com a
historia singular do sujeito. Diferente do instinto ou necessidade, que tem o objeto biologicamente estimulado, a
pulsdo nasce no corpo, mas n&o se reduz a ele. E fronteira e limite entre o biol4gico e o psiquico, ja que o corpo
sofre a agdo da cultura e da linguagem, motivo pelo qual é marcado por zonas erdgenas. A teoria das pulsfes em
Freud tem forte relagdo com o conceito de transferéncia. JA no caso de Dora em 1901, Freud aponta a
transferéncia como “exigéncia indispensavel” (p.111) que solicita um manejo técnico, considerando o carater
imperioso das mogdes do paciente para 0 médico. Mais tarde, Lacan (1964/1988, p. 126) definiria a transferéncia
como a “incidéncia do Outro no circuito pulsional”.
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tenha medo de manejar 0s mais perigosos impulsos
mentais e de obter dominio sobre eles, em beneficio do
paciente (p.187).

N&o podemos descartar que com a legitimacdo da fibromialgia como doenca para a
medicina, a dor dos fibromiélgicos tem aporte na ciéncia e o paciente passa a se utilizar dos
recursos a ele oferecidos, sustentado num saber, que, contudo, satisfaz a prépria resisténcia,
sob os auspicios do furor de curar o sintoma da doenca, sem, no entanto, questiona-lo.
Palomera (2012) comenta a afirmacdo de Lacan (1988) em Psicanalise e Medicina sobre a
ciéncia nao ser incapaz de saber que pode, mas ser incapaz de saber o que quer. E assinala que
a experiéncia analitica difere da experimentacéo cientifica, pois articula o corpo com o saber,
diferentemente da ciéncia que se estabelece excluindo o lugar do desejo e querer do paciente,
porque isso ndo lhe concerne. Mesmo que a ciéncia ndo considere as perguntas do sujeito
sobre a existéncia e a sexualidade, a relagcéo entre 0s sexos e a morte, elas sdo préprias do ser
humano.

Ao considerar que a dor compde a cena transferencial nesses casos, elemento que de
modo algum deve ser desprezado, salientamos a partir de Lacan (1966/2001, p. 856), quem se
distanciou do furor de curar, que, "por nossa posi¢ao de sujeito, Somos sempre responsaveis"
e, a esse respeito, ele reconhece que onde ha dor, hd gozo e quanto mais a medicina se utiliza
dos objetos da ciéncia para responder a demanda do paciente, mais se cronifica a doenca. O
gozo €, pois, isso que retorna do que é banido pelo saber médico, ao desconhecer que no
corpo coexistem prazer, dor e gozo.

Apesar de ndo considerarmos uma equivaléncia entre dor e gozo, com Queiroz (2012),
pensamos que hd uma convergéncia nos casos de dores crbnicas ou fibromialgicas, dores
caracterizadas por uma constancia da qual se faz usufruto. Os casos aqui estudados
“exemplificam a experiéncia de ultrapassagem para um nivel de satisfagdo que esta para além
do prazer e do desprazer. Significa que quando se ultrapassa [...] o limiar da dor chega-se ao
g0zo” (p.11). A esse respeito, melhor nos deteremos adiante.

Quando Lacan (1975/2003, p.565) pondera: “Deixemos 0 sintoma ao que ele é: um
acontecimento de corpo” significa que devemos levar em considera¢do o corpo no seu
acontecer sintomatico. Ou seja, a sua relacdo com a linguagem que permeia 0 corpo vivo (de
gozo). Consideragao que ndo se aparta da citacdo freudiana: “O tratamento psicanalitico ndo

cria a transferéncia, mas simplesmente a revela” (Freud, 1901/2006, p. 112).
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Uma vez que a dindmica dos corpos é a dindmica das pulsGes, isto &, da relagdo de
cada sujeito com o0 a linguagem, campo “outrificado”, o que se revela é o corte radical entre
natureza e cultura de que o corpo sofre os impactos.

Ora, nesse contexto, o que ndo faz enigma ao sujeito faz enigma a psicéloga ao se
questionar sobre a sua clinica, sobre o que resiste nessa relagdo transferencial, empurrando-o
para a pesquisa a partir da sua experiéncia na escuta de pacientes com dores cronicas e/ou
fibromidlgicas. Ao considerar que o gozo faz enganches, especialmente quando situamos a
fibromialgia como acontecimento de corpo no contexto simbdlico atual da civilizacdo — o que
ja nos pde um desafio clinico — pensar a transferéncia em um ambiente institucional nesses
termos, é imprescindivel para a direcdo do tratamento segundo uma abordagem clinica
interdisciplinar.

A psicandlise, ao longo dos tempos, exerce um importante papel social ao ofertar um
lugar de fala e de autonomia aos sujeitos, e, simultaneamente, de reflexdo sobre as mudancgas
no tempo e na historia da humanidade, como o surgimento de novos sintomas, a fim de dar
destino a desordem civilizatoria e seu mal-estar inerente. Com esta pesquisa, pretendemos
contribuir com o trabalho da psicanalise na sociedade. As perguntas que nos orientaram para
tal iniciativa foram: Como produzir a transferéncia de um paciente cuja demanda de
tratamento vem de outrem? Como trabalhar para que haja uma implicacdo subjetiva das
queixas corpéreas? A transferéncia institucional modifica a insercdo do psicdlogo de
orientacdo psicanalitica na préatica clinica? Qual a relacdo entre o saber e a transferéncia
nesses casos? De que lugar ele atua quando o gozo faz enganches? O que o acontecimento de
corpo na fibromialgia pde em questdo em termos do registro simbdlico, do Outro na
atualidade?

Buscamos alternativas ao mal-estar dessa civilizacdo, tentando garantir que o sujeito
continue no centro do saber sobre si. Trata-se de escutar o corpo que ddi, considerando o
contexto da primazia dos corpos na nova ordem simbdlica, do gozo ndo simbolizavel e a
possibilidade de seu tratamento, na medida em que ¢é enderecado. Dai a relacdo transferencial
ser a ponte para a abertura frente a um saber do inconsciente, tendo o analista como
testemunha, em ato, utilizando-se desse cenario para ser capaz de ocupar um lugar de parceiro
na cura (Laurent, 2010/2012). E uma questdo profunda e de sobrevivéncia da prépria
psicanalise em nossos tempos, especialmente inserida no social. Se, nesses casos, a
transferéncia € problemaética, também é a solucdo, ndo no sentido do sucesso, pois a
psicandlise rejeita a nogdo de sucesso, tendo por principio que o simbdlico ‘“rateia, falha”
(Miller, 2004a).
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Portanto, esta pesquisa tem como objetivo geral problematizar a escuta analitica da
dor/gozo e seu tratamento, refletindo os impasses da relagdo transferencial na clinica das
fibromialgias e dores cronicas, num contexto institucional. E um problema clinico e bordeja
uma escuta do corpo, isto €, orientada pelo real, contudo, sem prescindir do simbdlico.

Essa preocupacao se encontra presente nas pesquisas desenvolvidas pelo Laboratorio
de Psicopathologia Fundamental e Psicanalise da Universidade Catdlica de Pernambuco
(UNICAP), especialmente na pesquisa sobre O Social e as psicopatologias do corpo, de
responsabilidade da Profa. Edilene Freire de Queiroz, na qual este projeto tem aderéncia.

Inicialmente, iremos discutir a fibromialgia e sua relagdo com a ciéncia, sublinhando o
apogeu dos corpos hoje, e contextualizd-la sob o vértice da psicanalise. Em seguida,
trataremos de problematizar e contextualizar a genealogia da escuta do corpo que doéi na teoria
psicanalitica, para adiante, tracar o percurso metodoldgico que nos norteou nesta pesquisa,

para uma escuta singular dos casos atendidos em ambulatorio, eixo e causa deste trabalho.
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1. FIBROMIALGIA: OS DESCAMINHOS DA PRIMAZIA DO CORPO NA
CONTEMPORANEIDADE

A ordem simbdlica do século XXI ja ndo é mais 0 que era e isso ndo é sem
consequéncias para a cura na clinica psicanalitica. Podemos pensar no sentido de que hd uma
desordem instaurada desde que a palavra esta em crise, na era das grandes intensidades, como
observa Ram Mandil (s/d) ou em tempos de mutagdo do lago social, como lembra Lebrun
(2003).

A imediatez com que a tecnociéncia propde o funcionamento da vida cotidiana
subestima e interdita as habilidades do sujeito que, numa escolha forgada, “curto-circuita” seu
tempo préprio de elaboracdo subjetiva. A possibilidade do uso da linguagem indispensavel a
traducdo e apreensdo do mundo para cada um, singularmente, é postergada em nome de uma
antecipagé@o conclusiva comum a ordem universalizante do social. Ou seja, o saber de si é
sobrepujado pelo saber do Outro social, alcado especialmente pelo discurso cientifico que

engendra o sistema capitalista.

A era contemporanea das maquinas informaticas permite
certamente a producdo de palavras de sinteses, nédo
surgindo de nenhum sujeito, sendo orientadas por aquele
que as escuta. E esta a ocasido de proporcionar a
pergunta pelo sujeito e pelo corpo, em situacdes do
mundo contemporaneo desmaterializado por mensagens
eletronicas, a rede de internet e as novas redes sociais
tipo Facebook ou Twitter (Klotz, 2011, p.55, traducgédo
nossa)’.

Sobremaneira, as veredas gque tangenciam essa cultura, segundo Laurent (2010/2012),
fragilizam as ficcbes que auxiliam na montagem do enredo dos corpos que dao forma ao
modo de funcionamento do sujeito, limitando-o e impondo distancia a hipersensorialidade.
Em contrapartida, a ordem de um universo sem fronteiras, da virtualizacdo, onde a fugacidade
dos eventos e objetos favorece a criacdo de novos mercados, insere o corpo tanto na cadeia
produtiva como na cadeia consumidora, como corpo-objeto. Logo, o distanciamento salutar
entre o sujeito e seus instintos mais primitivos, em nome da civilizacdo, da lugar a um acesso

inédito ao mundo dos sentidos com o que nele existe de mais organico, de literal. Num

" La era contemporanea de las maquinas informaticas permite certamente la produccién de palavras de sintesis,
no surgiendo de ningun sujeto, sino orientadas hacia aquel que las escucha. Es esta la ocasion de platear la
pregunta por el sujeto, y por el cuerpo, en la situacion del mundo contemporaneo desmaterializado por las
mensajerias eletronicas, la red de Internet y las nuevas redes sociales tipo Facebook o Twitter.



17

trabalho de rejei¢do do senso metaforico proprio da linguagem, a tecnociéncia aborda a vida
através da estatistica, das relagGes intrinsecas entre 0 homem e as coisas, das mensagens
instantaneas, “em tempo real”, onde ¢ suficiente que teclas de comando transformem a
realidade nos moldes do ciberespaco. De fato, é pela via do real — muito mais que do
simb6lico — que h4 um fascinio por viver como maquina, na crenga do homem “liberado” pela
ciéncia (Laurent, 2010), pois “a ciéncia faz existir no mundo, coisas que ndo existiam de
modo algum” (Laia, 2013, s/p).

A linguagem como aparelho humanizante, cada vez mais fragmentada, sucumbe ao
corpo, que recolhe de forma inédita a proliferacdo de significantes fabricados pelo maquinario
social contemporaneo, incorporando-0s, a saber, para gozar disso de modo genérico, coletivo.
Dai porque 0s corpos se agitam, também atuantes em meio as nomenclaturas com as quais se
identificam imaginariamente, numa instabilidade que acompanha a ditadura da incluséo
social. Vulnerabilidade, ao mesmo tempo, ameacadora e contundente, quando nao se atende
aos requisitos prepostos de um todo universal. “Para o homem moderno a tradicdo foi
apagada, as ideologias esgotadas, de tal maneira que lhe custa encontrar no social ideais
proprios para marcar seu gozo” (Maleval, 2011, p. 91, traducao nossa).8

Compreendemos, dessa maneira, a concep¢do de um novo modus operandi dos corpos,
onde se veem hoje, novos enredos dos corpos feito bricolagens que se aproximam de um

corpo-maquina.

Abordar os sintomas da atualidade e sua afinidade com
a nova “ordem” simbolica, caracterizada pela
fragmentacdo dos lacos e das narrativas, € considerar
novas modalidades de aparelhamento da pulsdo que de
saida, tal como Lacan [1964] enunciou a propoésito da
montagem pulsional, se apresentam como nao tendo pé
nem cabeca — no sentido em que se fala de montagem
numa colagem surrealista. Nossa bussola é o fora de
sentido (Maron, 2012, p.11, grifos do autor).

O que os acontecimentos de corpo presentificam hoje? Na tentativa de formularmos
um saber a esse respeito, inferimos com Alvarez (2013a, s/p), que “o acontecimento de corpo
é aquilo do dizer que esburacou o real, (S1)° que nio passou pela maquinaria da linguagem”.

Se a nossa época corresponde uma generalizacdo do trauma — ideia que pode ser validada ao

8 Para el hombre moderno la tradicién se ha borrado, loas ideologias se han visto agotadas, de tal manera que le
cuesta encontrar em lo social ideales propios para enmarcar su goce.
° Equivale a dizer: significante mestre.
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considerar-se que, sob a consisténcia de uma sociedade velada pela ciéncia, na qual tudo é
manipulavel e programéavel, aquilo que escapa a essa ldgica recai no meramente traumatico
(Belaga, 2004) — o corpo ndo se esquiva desses efeitos.

Pode-se pensar que, diante de um sistema responsavel pela construcdo de certezas, o
sujeito contemporaneo da-se o trabalho de renegar o inconsciente (e suas formaces: lapsos,
sonhos, chistes, sintoma) desde sempre estruturado como linguagem, na tentativa de boicotar
o que dele escapa, para gozar de uma plenitude que, embora “pseudo”, tem sua crenga

crescentemente estimulada pelos sofismas cientificos.

1.1 Fibromialgia e o status para as ciéncias médicas

Para o discurso da ciéncia, a dor, outrora vista como um mero sinal denunciativo de
que algo fisiologicamente ia mal, com 0s avan¢os nos conhecimentos dos mecanismos
neurologicos, a dor, sobretudo a dor cronica, passa a ser considerada a propria doenga. A
fibromialgia € um dos nomes para essa dor (Besset, Gaspard, Doucet, Veras & Cohen, 2010).
E considerada doenca reumatica de alta incidéncia, polissintomatica e, por isso, tida como
uma sindrome, devido a presenca de sintomas tais como “fadiga, disturbio do sono, disfungao
cognitiva e episddios depressivos” (Brasil, 2011). Essa doenca atinge 8% da populacao geral,
cuja frequéncia varia de 2,5% a 10,5% em mulheres e aproximadamente 4% em homens, com
predominancia em mulheres acima de 35 anos (Sanches, 2009).

No Brasil, desde as portarias de 3 de janeiro de 2002 pelo Ministério da Saude, ja se
efetivavam iniciativas voltadas especificamente para o tratamento da dor crdnica, como: 0
Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos; o Acesso a Medicamentos
Especiais; a Criacdo dos Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Crdnica e as Normas
para Cadastramento dos Centros de Tratamento da Dor Crdnica (Brasil, 2002). Mais
recentemente, a Secretaria de Atencdo a Saude tornou publica a minuta de portaria de 2011
que aprovou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dor Crdnica. Porém, nos chamou
atencdo o fato da fibromialgia, entre as demais doengas, ter sido tratada separadamente,
devido a dificuldade da classificacdo dos tipos de dor nela prevalentes (Brasil, 2011).

E recente a pesquisa médica sobre essa patologia, datando de apenas trés décadas,
apesar de ha muito ser reconhecida. “Sua principal caracteristica clinica € a hipersensibilidade

para a dor que 0s pacientes apresentam ao receber um estimulo em qualquer parte do sistema
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musculo-esquelético, e que tem determinado a construcdo dos critérios clinicos atuais para o
diagnéstico desta enfermidade” (Collado, 2008, p.517, tradugdo nossa)™.

Alguns autores vao divergir quanto ao diagndstico diferencial, inclusive quanto a
considerar a fibromialgia uma patologia comprovavel ou ndo. Na jornada cientifica
organizada em 2008 pela Sociedade Espanhola de Dor, juntamente com a Sociedade
Espanhola de Reumatologia, intitulada “Fibromialgia: uma enfermidade mais visivel”*!
destacou-se que na fibromialgia, o sistema nociceptivo, responsavel pela elaboracdo da dor no
corpo esté alterado em comparacdo com pessoas ndo portadoras da doenca (Collado, 2008).

Outro autor, chamado L. M. Torres (2008), afirma que a fibromialgia tem sintomas
claros e facilmente explorados. Atualmente, eles podem ser comprovados por ressonancia
nuclear isotopica, ao verificar que estimulos tateis indcuos, em diversas areas do cérebro,
produzem focos de estimulagdo como os que produzem a dor. Quer dizer, esse autor considera
que ha um defeito na interpretacdo da dor na fibromialgia, que faz com que o cérebro perceba
como dor o que é apenas tato e outras sensa¢des normais. Assim como Collado (2008), Torres
(2008) também concorda que o processo fisiopatologico na fibromialgia € um fenémeno de
sensibilizacdo do sistema nociceptivo central, embora ndo se saiba comprovadamente se
também ¢ periférico. Collado (2008, p. 518) acrescenta que “esse fendmeno na fibromialgia é
extenso, afetando a todo o sistema, ndo se restringindo as possiveis regides tissulares [no
tecido] lesionadas que, em muitos casos, nao sao sequer observaveis”.?

Ainda pouco se sabe sobre sua etiologia e patogénese ou tratamentos que Sejam
recomendaveis por sua eficacia. Em geral, por ndo existirem lesdes identificaveis, o
diagnostico € exclusivamente clinico (Heymann et al., 2010). A histéria clinica do paciente e
0 exame fisico minucioso sdo as bases para a definicdo diagnostica dessa patologia. As
sindromes somatoformes e de cunho psicossocial estdo comumente associadas a ela (Braga &
Sequeira, 2013).

Anteriormente chamada de neurastenia, reumatismo muscular, fibrositis, a sindrome
da fibromialgia foi um termo cunhado apenas em 1990 pelo American College of
Rheumatology (ACR), quando foram publicados os primeiros critérios diagnésticos oficiais

(anexo 1). Novamente, em 2010, a partir de um estudo multicéntrico com 829 pacientes, a

193y caracteristica principal clinica es la hipersensibilidad para tener dolor que los pacientes presentan al recibir
un estimulo en cualquier parte del sistema musculo-esquelético, y que ha determinado la construccion de los
criterios clinicos actuales para el diagndstico de esta enfermedad.

! Fibromialgia: Una enfermedad mas visible.

12 | a Fibromialgia se caracteriza porque el fenémeno de Sensibilizacion que se produce es extenso, afectando a
todo el sistema, escapandose de la influencia de las posibles regiones tissulares lesionadas y que em muchos de
los casos no son observables.
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ACR validou novos critérios, chamados de preliminares, para definicdo do diagnostico da
fibromialgia (anexo Il) (ACR, 1990; 2010). Na décima revisdo do Codigo Internacional de
Doencas (CID-10) (2010), produzida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2010), a
fibromialgia (CID-M79.7) foi descrita como a manifestacdo de dor musculo-esquelética
generalizada cronica, onde inexistem processos inflamatérios articulares ou musculares.

Logo, ao assumir uma categoria nosogréafica, os médicos foram chamados a responder
com um saber-fazer sobre a dor de tais pacientes, levando-os a confrontar-se com seus limites,
0 que culminou com a convocagao do Conselho Federal de Medicina (CFM) para formar uma
maior quantidade de médicos aptos para combater essa doenca. Nesse interim, a Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR), realizou uma busca ampla e sistematica na literatura
médica por diretrizes (guidelines) e elaborou em consenso o tratamento da doenca (Heymann
et al., 2010).

Contudo, o Consenso Brasileiro de Fibromialgia 2010 ndo foi conclusivo, apesar dos
esforcos, como demonstrado na definicdo da fibromialgia elaborada enquanto "um estado de
salde complexo e heterogéneo no qual ha um distdrbio no processamento da dor associado a
outras caracteristicas secundarias” (p. 59). Essa notificacdo, por sua vez, desemboca no
consenso de que a fibromialgia ndo justifica afastamento do trabalho.

Pois bem, longe de se atingir uma explicacdo comum a causa da fibromialgia ou
mesmo de defini-la, parece ser de comum acordo para a medicina que ela representa uma
lacuna para o saber medico-cientifico ao assumir que o tratamento deve ser particularizado,
com o objetivo de controlar a dor, ndo de elimina-la.

Em pesquisa recente, buscou-se caracterizar as dificuldades sentidas no diagnéstico da
fibromialgia num universo de 257 médicos de medicina geral e familiar que atendiam em
Centros de Saude (CS) no periodo de 2010 a 2012. Resultou que 91% da amostra confirmou a
percepcao de que a fibromialgia representa uma entidade nosoldgica de dificil definicdo; 81%
sentiu dificuldades no diagnodstico, e, 28,2% salientou a dificuldade no diagndstico
diferencial. Quanto ao procedimento médico pds-diagnostico, observou-se que 39% dos
médicos referenciaram o0s doentes para outras especialidades, sendo que 22% realizaram
tratamento e 39% apenas referenciaram para outras especialidades, principalmente para a area
da reumatologia, em 63% dos casos.

Segundo os pesquisadores Braga e Sequeira (2013, p.11), “a demora média do
diagnostico foi de 12,3 meses, com desvio padrio de 4,943”. Conclusio: Ha um
reconhecimento por parte dos médicos dessa pesquisa, de que deveria existir maior celeridade

no diagndstico, contudo, sugerem maior facilidade na referenciacdo para as especialidades e
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desenvolvimento de programas de formagdo. Ou seja, a classe médica reconhece uma
incipiéncia no trato da medicina para com tais pacientes e essa dificuldade traz consequéncias
para a saude publica, uma vez que se apresenta certa comodidade em tratar da doenca
referindo-a a sistemas classificatdrios, senso comum para a medicina. Quando 0s mesmos nao
d&do conta da acdo do médico, a perturbacdo é generalizada, seja dos pacientes ou dos proprios
médicos, mas pouco se reflete sobre solugdes clinicamente condizentes.

De todo modo, ndo existem critérios de remissdo da doenca, entdo ndo se evade ao
indicar tratamentos outros, além do medicamentoso, como a psicoterapia, conjecturando as
comorbidades de cunho psiquiatrico, como os transtornos de ansiedade e depressdo, muito
frequentes nesses casos (Heymann et al., 2010). Um dos pesquisadores da OMS, Ehrlich
(2003, p.672), também destaca que fatores psicoldgicos sdo muito mais importantes em
pessoas acometidas por essa doenca, para 0S quais é preciso atentar. Entretanto, mesmo
relacionando a doenca a fatores estressores, dos 257 médicos inquiridos na pesquisa realizada
por Braga e Sequeira (2013), registrou-se referenciacdo para a especialidade da psicologia
apenas na frequéncia de trés vezes, ndo sendo esse dado discutido nos resultados da pesquisa.

Na revisdo da quarta versdo do mais conhecido guia de diagndsticos de disfuncdes
mentais, o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM V) de 1990, esse
gue mantinha a fibromialgia na série das sindromes somatoformes, ocorre uma mudanca
desanimadora para aqueles que lutaram pelo reconhecimento de uma causa fisiologica para a
doenca. Segundo a American Psichiatric Association (APA) (2013a), no DSM V (2013), a
patologia é retirada do rol de classificagdes no sentido de nao ser especificamente enunciada.
Contudo, para enquadrar-se como um distarbio somatico agora, € necessario que o sintoma
em questdo seja causa de estresse ou resulte em ruptura das funcdes diarias, que se
apresentem pensamentos, sentimentos e comportamentos excessivos e inapropriados em torno
do sintoma, além da condicdo de que haja uma persisténcia do mesmo, por no minimo, seis
meses. E isso também se aplica aos sintomas dolorosos, conforme APA (2013b).

De nosso ponto de vista, tal omissao classificatoria no DSM V (2013) reflete 0 modo
das ciéncias médicas pensarem aquilo que lhes escapa quando o pardmetro é seguir
indicadores objetivos para o pathos. Independente dos sistemas classificatérios que a
comportam, é fato que a demanda de tratamento da fibromialgia € crescente, desafiadora para
todos, pacientes e profissionais da salde. Nossa mobilizacdo é a constatacdo de que
precisamos refletir sobre a melhor maneira de trabalhar em conjunto, haja vista que diante da

inoperancia no combate a esse mal, o psicanalista é requisitado a interceder (Nobrega, 2012).
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1.2 A Fibromialgia sob a otica da psicanalise

Como demonstram as anorexias, bulimias, toxicomanias e fibromialgias, ha um corpo
contemporaneo a queda da “moral sexual civilizada”. O discurso estabelecido a época de
Freud (1908/2006) era recalcador, velava a insuficiéncia do registro simbolico através de uma
restricdo organizadora, regulada pelo apelo a tradigdo e as normas, com instituicbes sociais
firmemente estruturadas. Freud (1893/2006) ja havia constatado que as histéricas ndo davam
vazdo, pela via do discurso, ao que sofriam, e, convertiam esse sofrer subjetivo para seus
corpos. Na época vitoriana isso era provocado pelo fato de o social reprimir todas as
manifestacdes sexuais na mulher. Hoje, a vazdo pelo corpo se dé, justamente pela liberacdo do
gozo e pela prevaléncia da sensorialidade, como podemos supor ocorrer na fibromialgia. Isso
nos leva a questionar o que estaria subjacente na dor da fibromialgia; se tal dor ndo seria a

expressdo de um gozo™ ndo simbolizavel.

O prazer é a excitaghio minima, aquilo que faz
desaparecer a tensdo, tempera-a a0 maximo, ou Seja,
entdo, que € aquilo que nos faz parar, necessariamente, a
uma distancia regulamentar do gozo. Porque aquilo que
chamo gozo, no sentido em que 0 corpo se experimenta,
é sempre da ordem da tensdo, do forcamento, do gasto e
até mesmo da proeza. Ha incontestavelmente gozo no
nivel em que comeca a aparecer a dor e nds sabemos que
é somente neste nivel da dor que pode se experimentar
toda uma dimensdo do organismo que de outra forma
fica velada (Lacan, 1966/2001, p.12).

No texto Inibi¢BGes, Sintomas e Ansiedade (1925-1926/2006, pp. 91 e 95) Freud ja
pontuava que “um sintoma ¢ um sinal ¢ um substituto de uma satisfacdo pulsional que
permaneceu em estado jacente”, que requer a presenga de um processo patologico, ou melhor,
de um corpo fisico. Caracteristicas como a repeticdo e a fixidez sdo apontadas por Freud,
como sendo relativas ao sintoma enquanto satisfacdo parcial, sempre substitutiva de uma

satisfagdo impossivel, porém, localizavel, seja na psicopatologia, seja no corpo. “Através do

'3 Na psicanalise lacaniana, o gozo ¢ “a experiéncia de ultrapassagem para um nivel de satisfagio que esta para
além do prazer e do desprazer” (Queiroz, 2012, s/p), acima do principio responsavel pela homeostase orgéanica.
Podemos citar o exemplo do que ocorre com os bebés. Quando no ato de sugar o leite materno e saciar a sua
necessidade vital de alimentar-se, agrega um plus (um mais ainda que acede ao autoerotismo) que, em
decorréncia da repeticdo do movimento de sucgdo, ndo se restringird & necessidade, mas implicara na condicéo
erégena daquela regido que foi estimulada (Lacan, 1972-1973/2003).
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sintoma, Freud tentava decifrar as perturbacbes das fungbes do corpo e, nesse interim,
relaciona a dor fisica com o que é regular, continuo, da ordem da pulsdo por ser imune as
defesas fisiologicas” (Nobrega, 2012, p. 171).

Sabemos também muito pouco sobre a dor. O Unico fato
do qual temos certeza é que a dor ocorre em primeiro
lugar e como uma coisa regular sempre que um estimulo
que incide na periferia irrompe através dos dispositivos
do escudo protetor contra estimulos e passa a atuar como
um estimulo pulsional continuo, contra o qual a agdo
muscular, que é em geral efetiva porque afasta do
estimulo o ponto que esta sendo estimulado, é impotente
(Freud, 1925-1926/2006, p. 165).

Para Freud (1925-1926/2006), a economia da dor que se acha concentrada na parte
danificada do corpo, tem as mesmas condi¢cdes econdmicas que a intensa economia de anseio
que estad concentrada no objeto do qual se sente falta ou que esta perdido. Sobre a dor fisica,

dira: “A dor € assim a reacdo real a perda de objeto” (p.165). Dai um paradoxo se coloca:

[...] se, por um lado, a dor advém de uma perda
adjacente, por outro, a dor é uma tentativa de fazer
reaver essa perda. Freud relaciona a reacdo do corpo que
déi com a busca de uma satisfacdo, cuja pretensdo
presentifica uma fenda, uma falha do sentido. Freud
antecipava algo de um rochedo na experiéncia analitica,
que subsistia a qualquer interpretacdo, reconhecendo o
real, o heterogéneo do sintoma, o fora de sentido a que a
dimensédo de satisfacdo do sintoma submete o sujeito
(Nobrega, 2012, p.172).

A dimensdo corporal do sintoma é, assim, assimilada por Lacan, através do conceito
de gozo, indice de um saber no corpo, de ordem sexual, sobre o real da ndo relacdo (Lacan,
1968-1969/2008). Sobremaneira, a dor revela o corpo como o locus de gozo, na sua
capacidade de fazer usufruto do irremedidvel lugar de perda inscrito no corpo. Isto ¢é, “a dor é
testemunho da presenca da pulsdo no corpo e a pulsdo, por sua vez € um vestigio da
linguagem que modifica a necessidade” (Queiroz, 2012, s/p).

A linguagem contingente de cada um rege 0 movimento que promove 0 circuito
pulsional, ou, aparelha o corpo enquanto montagem de gozo. Ocorre que, COMO exposto

anteriormente, a depender do modo como a linguagem esta sendo levada a cabo para dar
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conta do real na montagem de gozo, a partir do contexto historico-social, o repertério cultural
vai influenciar em como tais aparelhagens de gozo se ddo. Assim, 0s sintomas corporais vao
se modificando, também de acordo com o repertério cultural de cada tempo, de modo que a
dor cronica hoje denuncia a relacdo do simbolico com o real da atualidade.

Lacan funda o gozo a partir de uma referéncia ao Das
Ding freudiano, ou seja, numa situacdo anterior a todo
significante. Diz ele: 0 gozo esta na coisa enquanto que o
desejo estd do lado do Outro. O gozo ndo passa pelo
Outro, ndo passa pela linguagem. O gozo esta para além
da dor, justamente porque hd uma cisdo entre aquele que
goza e o Outro. Se dor e gozo, do ponto de vista
quantitativo, dizem respeito a ultrapassagem do limite de
suportabilidade de excitagdo, do ponto de vista
qualitativo a dor indica a qualidade do desprazer quando
este limite é ultrapassado e se endereca a Outrem, ja o
gozo se relaciona ao ndo limite entre o sujeito e o Outro:
ou porque ocorreu uma colagem ou porque o Outro foi
excluido (gozo autistico) (Queiroz, 2012, s/p).

Na intervencdo de Miller no 1V Congresso da AMP no ano de 2004, em Comandatuba,
ele partiu da afirmag¢do de que hoje “somos desbussolados”, para se perguntar sobre desde
quando isso acontece. De sobressalto, segundo ele, a psicanalise teria contribuido com o
desbussolamento do sujeito a partir do sucesso da liberagdo do gozo, isto €, com a queda da
moral civilizada desde Freud, bassola que inibia e amparava o sujeito. Nesse sentido, Miller
formulou uma fantasia: “Talvez estejamos desbussolados desde que temos bussolas”. Referiu-
se a ruptura com a estabilidade garantida pela natureza que sustentava os simbolos de um real
agricola, parceiro da natureza, hoje tomada pela multiplicacdo dos artificios. Essa ruptura
instaurava-se desde duas metaforas: da agricultura pela industria e da natureza pelo real. O
objeto a'* em seu estado natural dava lugar & producéo industrial do mais-de-gozar™. Assim,
Miller levantou uma suspeita, a de haver outra bussola para a civilizacdo hoje: o objeto a

como mais-de-gozar. Esse objeto que atingiu o ponto mais alto, o céu paradigmatico,

4 Nogdo que Lacan constréi para referir-se ao produto de uma relaco arcaica de troca entre o sujeito e o Outro,
a qual é eminentemente objetal. Se por um lado, o objeto é sempre perdido, negativizado, por outro, €
condensador de gozo, positivado, pois condensa um plus relativo aos efeitos que a inscricdo significante exerce
sobre 0 corpo como causa de desejo.

5 Analogia que Lacan (1969-1970/1991) faz com relacdo & mais-valia de Marx, em suas palavras: “O que Marx
denuncia na mais-valia é a espoliacdo do gozo. No entanto, essa mais-valia € 0 memorial do mais-de-gozar, € o
seu equivalente do mais-de-gozar. A sociedade de consumidores adquire seu sentido quando ao elemento, entre
aspas, que se qualifica de humano se da o equivalente homogéneo de um mais-de-gozar qualquer, que é o
produto de nossa industria, um mais-de-gozar — para dizer de uma vez — forjado" (p.76).
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referéncia das sociedades agricolas de outrora. Afirma: “Multiplicaram-se os artificios e o
mais-de-gozar da producdo industrial € o avesso dessa natureza que diz de um objeto perdido,
que falta. Na contramdo, ha uma tendéncia ao sem medida, que convida a ultrapassar as
inibicdes, ao ‘isso funciona’” (p.10). Dai a proliferacdo dos S1 da atualidade no lugar do
significante mestre, dado a cair, de modo que o saber é relativizado, pois estd no lugar da
verdade/mentira.

Nesse contexto, lemos a fibromialgia como uma patologia atual, que se distancia da
natureza enquanto faltosa, mas se aproxima do excesso que configura esse funcionamento
efetivado pela via do desmedido. Dessa forma, pensamos que os significantes produtos do
discurso cientifico (“cronico”, “tender points”, “distirbio do sono”), imprimem uma
normatizacdo nosogréfica nesses corpos doloridos. Se esse consenso é fruto de um comité de
ética médica, também é produto da nova ordem simbolica, pois o corpo desestabilizado pela
dor, sem se saber por que, aponta que “isso falha”.

Com o reconhecimento social da fibromialgia, a dor dos fibromiélgicos tem aporte
num corpo bioldgico, cujo empirismo médico, esta autorizado a antecipar uma conclusao que
ultrapassa o enigmatico do corpo que fala através da dor. O sujeito desbussolado é convidado
a aderir a esse S1 “fibromialgia”, sob os auspicios do furor médico de sanar o sintoma da
doenca diante do obscurantismo de sua causa. O objeto a no lugar de agente do discurso da
ciéncia, é causa de gozo desse S1 (Um-sozinho) e ndo de um saber do sujeito sobre a sua dor.

Ora, a ciéncia € responsavel por um vasto repertorio de significantes vazios de
alteridade, que nomeiam esses corpos desinibidos e performaticos em resposta a
contemporaneidade. Esses significantes sdo vazios porque os sistemas classificatorios
ordenam-se segundo o imperativo do corpo vivo, biologicamente fundamentado, para o qual
ndo ha mediacdo da linguagem, isto €, de outrem na histdria desses corpos. Esse rechaco do
campo do humano por parte da ciéncia passa a modelar o circuito pulsional, provocando uma
verdadeira mutacdo da pulsdo, ao fazer consistir, cada vez mais, a fragmentacdo e a
precariedade da palavra como ponto de estofo para cingir os corpos da atualidade. Desse
lugar, os corpos reagem, “in-corporando” esses significantes que ndo se associam a um saber
do lado do sujeito, mas respondem ao saber ja pronto, ofertado pela ciéncia. Engancham-se e
fixam-se corporeamente, pela dificuldade de deslizarem: S1-S2*®, ja que, para a ciéncia, essa é

a verdade.

16 52 equivale a um saber derivado do significante mestre ou S1, construcdo da cadeia significante: S1, S2, S3,
Sn.
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Lacan afirma que “as pulsdes sdo no corpo, o eco do fato que ha um dizer” (1975-
1976/2003, p. 218). Compreendemos que a dor €, antes, reconhecer que hd um corpo que doi
porque ha uma linguagem em jogo. Podemos proferir, nesse sentido, que o corpo fala, sem
perder de vista que assim o €, porque a fala atravessa esse corpo, afetando-o, demonstrando o
seu ponto de falha no acontecimento de corpo. Com a queda dos significantes-mestres que
faziam velar a falha constitutiva do simbélico, observamos a dor corporal na fibromialgia,
como um mais-de-gozar que revela uma ferida aberta a catastrofe da ordem simbdlica, cujas

consequéncias sdo transparentes a clinica psicanalitica (Nobrega, 2012, p. 174).

E quando falta significante, quando a palavra desertou do
corpo, deixa de existir distancia entre 0 gozo e 0 corpo,
razdo pela qual Lacan afirma que 0 gozo € no corpo e
fora da linguagem. Em outras palavras, quando ndo se
representa 0s acontecimentos sensoriais, quando ndo se
da sentido a eles, o corpo fica numa relagcdo de excluséao
com a cadeia de linguagem e aquilo que seria
experimentado como dor transforma-se em gozo. SO 0
significante é capaz de fazer borda ao gozo (Queiroz,
20009, s/p).

Como adverte Miller (2004a): “A ditadura do mais-de-gozar devasta a natureza [...]
remaneja o corpo”’. Nesse sentido, € possivel afirmar que acontecimento de corpo e trauma
dialetizam, pois demarcam onde a inseguridade atinge e se referem a uma ruptura, uma
descontinuidade, quer dizer, ao rompimento agudo da cadeia significante; quando os registros
simbdlico e imaginario mostram-se insuficientes, como um piso que cede dando lugar a uma
fenda que aponta para 0 sem sentido da experiéncia.

Por sua vez, o tratamento atual para esse corpo sofrente da fibromialgia perpassa o
saber cientifico que difere da proposicao freudiana da cura pela palavra, pois vende a cura
sem possibilitar que o sujeito atente para um saber de si; nada faz enigma de saber do lado do
sujeito, que permanece refém da sua patologia corporal. Como observa Assad (2009), eis que
a suposicdo de saber esta de fora e 0 corpo esta em cena no lugar do sentido.

Segundo Laurent (2013, s/p), em seus comentarios sobre o0 DSM V (2013), ha um
empuxo a certa homogeneizacdo dos diagnodsticos, uma rivalidade narcisica entre
especialistas, uma diminuicdo da tolerancia para a excentricidade, tendéncia a medicalizacdo
da diferenca. O estilo de vida globalizado provoca um mal-estar particular que empurra a
nominagdo envaidecida — nascimento do conceito foucaltiano da biopolitica — e a reacdo dos

sujeitos € distorcer essas categorias, numa performance desses corpos.
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A dor corporal na fibromialgia chama atencdo para os psicanalistas contemporaneos
que tentam refletir sobre a atuacdo desses corpos em suas clinicas. Dentre eles, Serles (2013,
s/p) dira que o corpo na fibromialgia escreve uma ficcdo como anteparo frente ao real. Em sua
experiéncia com uma paciente fibromialgica, observou que a dor se tornou uma possibilidade
do sintoma fazer lago social. Besset e Junior Branddo (2012, p.445), num dentre muitos de
seus trabalhos sobre a fibromialgia, a aproxima da histeria, mas ndo a restringe a essa
estrutura clinica, pois se preocupa em investigar a funcdo da dor na estruturacdo psiquica de
cada sujeito, grifando que pode se dar “tanto como sintoma a decifrar, na neurose, quanto
como nome para localizar um falasser'’ na relacdo com o Outro, na psicose”. Afirma que a
dor pode “‘fazer um corpo’ para o falasser que ndo dispde de uma imagem corporal que
sustente a ilusdo de ‘se ter um corpo’” (p.440). Ja Goldenberg (2013)" fala da dor corporal
como sendo de dificil localizacdo na fibromialgia, por ser difusa e cronica, e, que se
caracteriza por uma mudez atravessada pelo ndo reconhecimento do inconsciente por parte da

ciéncia;

Trata-se desse saber que se encontra disjunto, que
localizamos no inconsciente, um saber que € estranho a
ciéncia. Se ele realmente se impde é porque ndo diz
bobagens, por mais bobo que seja; responde ao discurso
do inconsciente e a ciéncia deve aceitad-lo como um fato
[...]. Lacan nos adverte para ndo nos deixarmos apanhar
na tentativa de unificacdo do discurso da ciéncia com o
inconsciente (Goldenberg, 2013, p.160).

Recentemente, participamos de uma mesa simultanea de trabalhos sobre o tema da
fibromialgia, no V ENAPOL e VI Encontro Americano de Psicanalise de Orientacdo
Lacaniana, em que se corroborou a dor da fibromialgia como uma dor muda, até que se
instaure a presenca do analista. Observamos que a transferéncia, no caso apresentado por
Strozzi (2013, s/p), deu-se pela via da escuta oferecida pelo psicanalista, de uma dor antes,
nunca escutada, e desde que escutada, oportunizou uma fala. No caso trabalhado por

Rosenberg (2013, s/p), a inser¢do do analista se deu quando ele se prestou a partilhar, junto

'’ Tradugdo em portugués do termo parlétre, cunhado por Lacan, para designar o homem como um ser falante.
Refere-se a dimensao de gozo que ele comporta, desde que recortado pela linguagem.

'8 Trecho do texto Fibromialgia, uma dor “muda”, encontrado na pagina do V ENAPOL, VI Encontro americano
de psicanalise de orientacdo lacaniana. Disponivel em: http://www.enapol.com/pt/Textos.pdf. Acesso em:
16/02/2014.
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com a paciente, dos ruidos que o seu corpo fazia e, que, no contexto eram sons soltos, que

foram elevados a categoria de um significante.
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2. GENEALOGIA DA ESCUTA DO CORPO QUE DOI

Na passagem do século XIX para 0 XX, as investigacGes da escuta do corpo na
metapsicologia psicanalitica tém Freud como precursor e sao investigacdes eminentemente
clinicas. Como escutar o corpo? Freud se deparou com performances corporais enigmaticas
para as ciéncias médicas de sua época, diante das quais se permitiu interrogar sobre seus
significados e representagdes. Seu fio condutor foi a escuta. Em outras palavras, autorizar o
seu siléncio possibilitou que esses corpos portassem uma fala, sendo escutados para além das
patologias e do discurso comum. Foi a suposi¢do de “um para além do corpo bioldgico”, que
0 mobilizou e conduziu a cria¢do do Inconsciente enquanto instancia psiquica.

Isso ndo se deu a partir da escuta de um corpo qualquer, mas do corpo histérico. Freud
ndo recuou diante do estigma do contagio psiquico das manifestagcBes corporais na histeria,
tidas como simulacGes relacionadas a um mal do género feminino, dada a etimologia da
propria palavra, pois hystéra do grego, quer dizer Gtero (Freud, 1888/2006).

O ceticismo beirava toda investigacdo clinica que nao se respaldasse em evidéncias
empiricas, como era 0 caso das histerias. Ainda assim, Freud defendia que a histeria nédo
estava no rol cadtico das neuroses, como a medicina de sua época acreditava, mas chamava
atencdo para uma organizacao inerente aquela patologia e para a qual os médicos deveriam
reportar-se em suas clinicas. Nas palavras dele, “embora extremamente multiforme, tornava
impossivel duvidar de que imperassem nela [na histeria] uma lei e uma ordem” (Freud, 1886-
1956/2006, p.46).

Com Freud, podemos dizer que o estatuto do corpo funda a prépria Psicanalise, ao dar
lugar ao que do sujeito ndo € reconhecido pelo discurso cientifico, seus dejetos: sonhos,

lapsos, atos falhos e o sintoma.

Ao trabalhar com as histéricas, Freud percebe que a fala
delas afeta o seu corpo. O que a histérica mostra ¢ algo
de si, em seu corpo, pela via do sintoma. E o sintoma que
faz o dialogo; o que sobressai desse dialogo, desse
discurso, € a ideia da presenca de um conflito
inconsciente que remete a um desejo de ordem sexual. O
corpo da histérica, evidenciado pelo fendémeno da
conversao, tende a expressar o psiquico, obedecendo a
lei do desejo inconsciente, coerente com a histéria do
sujeito (Lazzarini & Camargo Vianna, 2006, p. 243).
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Freud tentava decifrar as perturbagdes das funcfes do corpo, enredando-se no fato de
que h& um dizer sobre a sexualidade que ecoa no corpo, no que concerne ao sintoma para o
ser humano e sua relagdo com o inconsciente. Ao vislumbrar uma teoria da sexualidade a
partir da escuta do corpo histérico, observa que o corpo é sexualizado, quer dizer, segundo
Lazzarini ¢ Camargo Viana, ¢ “fragmentado em diversas zonas, denominadas por zonas
erogenas, que sdo lugares privilegiados onde se estabelecem as relagfes entre o dentro e o
fora do corpo” (p. 244). Os autores acrescentam, que a condicdo da sexualidade ““¢ ser
polimorfa, o que significa que esta tem uma pluralidade de objetos possiveis” (p. 244).

Assim, 0 corpo para a psicanalise esta para além da anatomia, na medida em que nao
coincide com o organismo. Equivale a dizer que as pulsdes fazem borda no corpo,
demarcando um limite entre a necessidade e o desejo, entre o bioldgico e o psiquico. Através
das pulsdes, o corpo ¢é “inserido na linguagem, na memoria, na significacdo e na
representacdo” (p.242). E isso se da desde o contato do corpo do bebé com as excitacfes
vindouras da sua relacdo com a figura materna, ou, entre o corpo e o imaginario social. Pois,
“a pulsdo, pela sua ligagdo com o corpo, como forca constante e exigéncia de trabalho
imposta ao psiquismo, seria origem e um dos fundamentos do sujeito” (p.244).

Em coeréncia com a metapsicologia freudiana, Lacan releu Freud, segundo
Gurgel [s.d.], deixando-se surpreender com a fala, na medida em que se prestou a ouvir o que
ela ndo dizia, aparecendo o inassimilavel na linguagem que escancara um inconsciente
inesgotavel diante do sentido. Lacan afirmava: “Nao apenas o homem nasce na linguagem
exatamente como nasce pela linguagem” (Lacan, 1967-1968/2006, p. 36), para apontar que a
linguagem enquanto no¢do de estrutura — que funciona a partir de uma articulacdo da cadeia
de significantes com uma cadeia de significados que lhes sdo correspondentes — € um campo
de alteridade que ndo s6 homeia 0 homem, como permite ele proprio nomear a si mesmo e as
coisas, de modo a relativizar toda materialidade através de metaforas e simbolos.

A formalizacdo lacaniana do inconsciente estruturado como uma linguagem exprime
gue o inconsciente se organiza sob uma superposi¢do de simbolos (Lacan, 1953/2005), de
onde derivam suas formacdes representadas pelos chistes, sonhos, lapsos de memoria, atos
falhos e sintoma. O inconsciente seguiria, assim, a logica do significante para a qual, 0s
analistas deveriam atentar na experiéncia analitica (Lacan, 1957/1988).

Sobretudo, o discurso equivoca, o simbdlico falha. Logo ai, onde ndo se pode dizer
tudo, é onde ha uma falta a ser, uma hiancia/causa que conclama a realizar-se. Ora, 0 sintoma
como aquilo que manca, ndo aponta sendo para o caminho do inconsciente estruturado como

uma linguagem. E na interrupcdo da cadeia significante, nesse ponto de ruptura, que podemos
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apontar o corpo, suas manifestacdes e acontecimentos, como uma forma de linguagem,
embora que sem palavras, pois ndo se situa no campo do simbdlico, mas no campo do real do
corpo, posto enquanto alteridade gozante.

O corpo teré lugar no segundo momento do ensino de Lacan. Ele adverte que é justo
no intervalo entre significantes que o sujeito € aniquilado, pois onde o paciente ndo se
reconhece, € onde o seu inconsciente (enquanto estrangeiro) goza dele. Sendo assim, o
equivoco seria da ordem do sem-sentido, apontando 0 gozo — que ndo é sem corpo — como a
lei do significante (Lacan, 1974/1993).

Lacan vai do sentido ao fora de sentido, do sintoma como metéafora ao acontecimento
de corpo que deflagra o real. Podemos dizer que nos acontecimentos de corpo, 0 gozo proprio
a linguagem rege o ser falante ou falasser, pois o seu “discurso (corporal) ¢é tal que o sujeito
suspende o0 qué nele? Exatamente sua funcdo de sujeito [...]. O sujeito, ai é sufocado, apagado,
no instante mesmo em que aparece” (Lacan, 1968-1969/2008, pp. 19 e 21). O paciente ndo se
reconhece quando a servico do gozo, evidenciando-se que ndo ha possibilidade de
simbolizacdo, estando imerso no sem-sentido. Se 0 gozo é o limite da capacidade de
simbolizacdo, € esse um terreno de incidéncia do analista, tanto para localizar o modo de gozo
sintomatico do paciente, quanto para tentar retifica-lo em seu aspecto subjetivo.

Quando Lacan afirma que o sintoma &, por si s, um acontecimento de corpo, € para
dizer que ndo se suprime o gozo, resultado de um corpo vivificado e banhado por
significantes, salvo que “o ser falante é essa relagdo perturbada com o proprio corpo que se
chama gozo” (Lacan, 1971-1972/2001, p. 41). E possivel ir formulando que o acontecimento
de corpo se refere a um corpo pulsional, cuja via de abordagem nédo se da pela mensagem a
ser decifrada, mas pelo fora de sentido. O corpo vem constatar que ha um vazio sem-sentido,

uma vez que o Outro ndo é capaz de recobrir a falha do simbolico.

No ensino de Lacan, o corpo é um efeito da linguagem,
ele ¢ ‘o leito do Outro’. Em “Radiofonia” (1970/2003), o
corpo ¢ feito ‘deserto de gozo’ ou superficie na qual se
inscrevem os tracos mortos de um gozo perdido, mas ele
é também buraco ou borda corporal, por meio da qual o
gozo é cativado para fora do corpo por objetos que o
condensam e que sdo pecas separadas do corpo: seio,
fezes, olhar e voz. Mortificado pelo significante, o corpo
se confunde com o Outro, com o corpo do simbdlico,
mas ele é também gozo pulsional, que busca restaurar o
que lhe resta de vida na parcialidade dos objetos. Entre
ambos, o encontro sera para sempre faltoso (Oliveira,
2012, p.6).
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Em uma experiéncia analitica, 0 gozo pode orientar a escuta do corpo do ser falante,
para que o paciente possa saber fazer da “pedra no caminho”, que é o gozo mortifero, uma
pedra qualquer. Na relacdo transferencial, € 0 gozo que resiste, que se repete por resistir a uma
elaboracdo, a “pedra de toque” do psicanalista. Na tentativa de refletir sobre a dificuldade de
produzir a transferéncia em pacientes cujos corpos manifestam dores fibromialgicas ou dores
cronicas, nosso trabalho se utiliza da interpretacdo psicanalitica das experiéncias de escuta
ambulatorial em Instituicdo conveniada com o Sistema Unico de Sadde (SUS) na cidade de
Campina Grande, conforme o que se segue, apds tracarmos 0 nosso percurso metodoldgico.

2.1 Recursos metodolégicos e estratégias de acado

Na tentativa de refletir sobre os ditames transferenciais de uma escuta particular do
corpo que doi, partimos da nocédo lacaniana de acontecimento de corpo, nocdo que ainda esta
em construcdo no ambito da clinica psicanalitica. Miller propde estuda-la a partir da frase de

Lacan, em Joyce, 0 Sintoma,

Deixemos o sintoma ao que ele é, um acontecimento de
corpo ligado a que se o tem, se tem ares de [...]. Assim,
individuos que Aristoteles toma como corpos podem nao
ser nada aléem de sintomas, eles proprios, em relacdo a
outros corpos. Uma mulher por exemplo, € um sintoma
de um outro corpo (Lacan, 1975/2003 p.565).

No segundo ensino de Lacan, fala e gozo se aproximam a partir do estatuto do corpo.
Para os seres de linguagem, ter um corpo difere de ser um corpo, pois sendo da ordem de uma
aquisicdo linguageira, o corpo é, fundamentalmente, condensador de gozo. Quer dizer que a
linguagem ndo s6 opera marcas no corpo, como é causa de gozo. Dessa constatacdo, Lacan
adotou o termo falasser para incluir na nocdo de sujeito, além da funcdo mortificante do
significante, com o seu poder de matar a coisa, a fun¢do de determinar o regime de gozo
daquele que fala, condensando gozo e linguagem na medida em que o0 sujeito tem um corpo.
Lacan (1975-1976/2007, p.64) sublinha que “o falasser adora seu corpo, porque cré que o
tem” e revela: “Na realidade, ele ndo o tem, mas seu corpo € sua Unica consisténcia,

consisténcia mental, ¢ claro, pois seu corpo sai fora todo instante”, contudo, “nao se evapora”.
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Nesse sentido, Miller relaciona acontecimento de discurso e acontecimento psiquico ao

explicitar:

Trata-se sempre, com efeito, de acontecimentos de
discurso, que deixaram tragos no corpo. E estes tracos
desorganizam o corpo. Fazem sintoma nele, mas na
medida em que 0 sujeito em questdo esteja apto a ler
esses tracos, decifra-los. Isto, finalmente, tende a reduzir-
se a que 0 sujeito encontre 0s acontecimentos que estes
sintomas tragam (Miller, 2004b, p.51).

O sintoma freudiano, como mensagem a ser decifrada, da lugar ao acontecimento de
corpo, no qual o fora do sentido faz ecos de um dizer encarnado, traco de gozo. Admitimos
um corpo que fala, e, desse ponto de vista, a dimensdo do registro do real na topologia
lacaniana ganha destaque, pois favorece a investigacdo do que pode haver de mais singular no
corpo que fala (Alvarez, 2013b)"°, o sintoma como gozo. Em nosso caso, essa investigacio se
da na possibilidade de ler o sintoma da dor, como marca de um dizer singular da historia
propria da aquisicdo de um corpo para cada paciente.

Partimos do principio de que recebemos esses pacientes diagnosticados pelo médico.
Como nossa proposta € pensar 0 engajamento inicial, ndo podemos estabelecer um
diagnostico estrutural sem, antes, termos tido um acompanhamento minimo. O que €
fundamental ¢ marcar uma transferéncia que existe e se endereca para 0 medico ou
fisioterapeuta, e uma vez enderecada aqueles, pensar qual a operacdo para que se dirija ao
psicologo de orientacdo psicanalitica. Reconhecemos, contudo, que se existe uma psicanéalise
no centro da Instituicdo, ha que se trabalhar vislumbrando um diagnostico diferencial a fim de
oferecer o tratamento possivel no um a um de cada caso. Sublinhamos a importancia de
trabalhos que tém investigado a abordagem da fibromialgia a partir do diagnostico clinico
particular ou diferencial do caso, articulando a singularidade do sujeito através da sua forma
de enlacar os trés registros, real, imaginario e simbdlico, perfazendo uma tipologia estrutural
neurdtica ou psicética, como é o caso do trabalho de Besset et al. (2010).

Os recursos metodoldgicos utilizados sdo pertinentes a pesquisa psicanalitica, tendo
como produto da situacdo psicanalitica de pesquisa o texto metapsicolégico que trabalha com
um campo e com um objeto psiquicos, cujos processos sao abordados do ponto de vista

dinamico, topico e econdmico.

* Trecho do texto: Falar com qual corpo? encontrado na pagina do VI ENAPOL, VI Encontro americano de
psicanalise de orientacdo lacaniana: < http://www.enapol.com/pt/Textos.pdf. Acessado em: 18/01/2014.
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Em se tratando de uma pesquisa metapsicoldgica, esse estudo considera a transferéncia
como Vvia de acesso ao singular e paradigmético da experiéncia analitica, possibilidade de
interpretacdo analitica, como indica Caon (1994). Esse autor recusa 0 uso da metapsicologia
como aparelho protético de pesquisa, pois assume a sua capacidade criativa, como condi¢do
de reinvengdes e reposicionamentos. Desse modo, a busca por invariantes no campo do
sujeito do inconsciente, a partir da escuta, prolonga-se na possibilidade de producdo da
prépria metapsicologia, bem como da posicdao analitica do psicanalista, além de assegurar a
transmiss@o que a sua producgéo implica como geradora de enigmas no social.

Enquanto situacdo de pesquisa clinica, esse trabalho toma como fio de prumo, a
pratica clinica com pessoas fibromialgicas e/ou portadoras de dores crénicas, acompanhadas
em um ambulatério de Instituicdo que oferece o servigo psicoldgico pelo Sistema Unico de
Salde-SUS, na cidade de Campina Grande-PB e que ja tiveram seus acompanhamentos
psicologicos encerrados entre o ano de 2011 e inicio de 2013. O diagnostico fibromialgico, na
maioria dos casos, coincidiu com o diagnostico de dor crénica, conforme a Otica de cada
profissional (médico e/ou fisioterapeuta), com exce¢do de um Unico caso.

Fizemos uso de um banco de dados ja existentes, a partir dos registros em prontuarios
da Instituicdo, dos quais selecionamos cinco casos clinicos para estudo de seus fragmentos,
cujos pacientes foram consultados no sentido de autorizar tal estudo ou ndo. Tentamos
localizar os pacientes por meio dos dados registrados em seus prontudrios e marcamos
encontros na Instituicdo em questao, através de contato telefonico. Na ocasido, ofertamos o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo Ill) personalizado para cada
participante e explicitamos sobre a pesquisa em geral, a partir de uma leitura dirigida do
referido Termo, junto a cada paciente. Essa iniciativa lhes propiciou um momento importante
de fala, tanto sobre as suas opinides com relacdo a pesquisa, além de esclarecimentos, quanto
sobre o conteudo pessoal, como relatos de suas situac6es atuais com relagédo a patologia.

O TCLE continha, de forma personalizada, o resumo de cada relato coletado durante o
periodo de atendimento, bem como o histérico do paciente na Instituicdo, com o registro do
percurso de consultas médicas e terapéuticas realizadas (anexos 1V, V, VI, VII), a fim de
melhor lhes possibilitar a decisdo de autorizar ou ndo os dados para estudo e analise deste
trabalho. Com excecdo de um paciente que ndo foi localizado por meio dos contatos
disponibilizados no banco de dados da Instituicdo, os demais consentiram em ceder seus
dados para a pesquisa e assinaram o TCLE.

Nos quatro casos clinicos desta pesquisa, todos frequentaram, em geral, uma sessao

semanal, com a duracdo de aproximados trinta minutos. Os pacientes sdo do sexo feminino
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entre 25 e 53 anos de idade, corroborando com as estatisticas das ciéncias médicas que
afirmam que o indice de portadores de fibromialgia, em sua maioria, é do sexo feminino e
dentro dessa faixa etaria (Sanches, 2009). Os casos clinicos se dividiram em dois tipos: a)
aqueles cujos pacientes compareceram a um total de trés sessdes, como no caso da paciente
01 e 02 e b) aqueles cujos pacientes compareceram a mais de trés sessdes, mas ndo deram
continuidade ao tratamento, como os pacientes 03 e 04.

A escolha desses casos clinicos ocorreu por serem emblematicos de uma transferéncia
problematica. llustram o que ndo € integravel no discurso e aparece no corpo com certa
insisténcia, levando-nos a questionar se ndo seria uma expressdo corpérea de um ponto de
gozo nao simbolizavel e, também, por fazer questdo a teoria.

A orientacdo freud-lacaniana que embasou a analise dos casos, serviu para rever as
interpretacdes, interpelacbes e pontuacBes ja ocorridas, uma vez que os dados coletados
resultaram de atendimentos ja encerrados. Os indicativos de transferéncia-resisténcia foram
analisados segundo os norteadores millerianos sobre a transferéncia, fundamentados nas
concepcOes de Freud e, posteriormente de Lacan, sobre a teoria da transferéncia.

Inferimos a partir de Freud (1912b/2006, pp.111-112) esse ponto da transferéncia,
como “reimpressoes” de uma “catexia libidinal parcialmente insatisfeita, pronta por
antecipacdo e que se dirige ao analista, incluindo-o numa das séries psiquicas que o paciente
ja formou”. Quer dizer, a satisfagdo que anseia por realizar-se € indice da relacdo
transferencial ou empuxo para fazer lago, a partir de uma impresséo psiquica prévia, que se
atualiza na relacdo com o analista. A transferéncia como repeticdo se correlaciona com a
resisténcia comum a estrutura do desejo, que € atualizada no setting e que tende a silenciar o
paciente. Para nos, essa condicdo ganha nova conotacdo, quando estd em pauta a medicina, a
pessoa do meédico e a exclusdo do campo do desejo no tratamento da fibromialgia ou dores
crénicas no ambito institucional, diferente da psicanalise que aposta na causalidade da fala
enquanto um saber.

Sem desconsiderar o lugar do corpo nessa relacdo, endossamos com Lacan
(1958/1998), que a transferéncia € uma incidéncia do real. E na experiéncia analitica, a
mesma se articula com o lugar do analista como manifestacdo do inconsciente mesmo em sua
recusa, revelando a incidéncia do campo do Outro no circuito pulsional enquanto causa

mesma da transferéncia.
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2.2 Percurso clinico-institucional

Para apresentar as narrativas dos casos clinicos, inicialmente, iremos expor 0 percurso
de cada paciente na Instituicdo, baseado nos prontuérios dos Setores de Medicina e de
Fisioterapia, para abordar, especificamente, a circulagdo da transferéncia nas diversas
especialidades médicas e terapéuticas, por que cada paciente passou na Instituicdo. Tivemos a
possibilidade de comparar as queixas registradas nos prontuérios da cada especialidade e
verificar as diferentes formas de montagem desses discursos, por parte das pacientes, sobre
uma mesma queixa ou sintoma, assim como as repeticdes, énfases e omissdes. Foi possivel,
ainda, averiguar 0s casos que apresentam comorbidades e o histérico de assiduidade nos
setores da Instituicdo. Aspecto interessante, pelo qual se tornou demonstravel o compromisso
firmado entre o paciente e o tratamento, entre o paciente e o profissional.

Posteriormente, a partir do eixo Dindmica do acompanhamento, iremos realcar 0s
seguintes pontos das narrativas: historia do sintoma ou da queixa; breve historico do contexto
familiar; indicativos da relacdo transferencial e aporte sobre o lugar do psicélogo de
orientacdo psicanalitica, incluindo observacdes relativas ao momento de aquiescéncia do

participante a pesquisa.

Paciente 01

Consultou-se na especialidade de Reumatologia no Setor de Medicina da Instituicao,
em abril de 2010, ocasido em que se queixou de uma dor na nuca gque lhe acometia ha mais ou
menos dois meses, e, quadro de fibromialgia. Relatou ter procurado ambulatério de
reumatologia devido a episodio de convulsdo ainda ndo constatada, ha aproximadamente dois
meses antes da consulta, apresentando dores noturnas na nuca, irradiadas para a regido
occipital, acompanhadas de nausea, mal-estar e tontura, além de dor na regido lombar de forte
intensidade, também predominantemente noturna, sem irradiacdo, ha mais ou menos dois
anos.

Quanto a historia pregressa da paciente, informou ela ter feito retirada de cisto na
mama e amidalectomia, ha aproximadamente 14 anos. Nessa mesma época teve pre-

eclampsia® e sofreu a perda do filho quatro dias ap6s o seu nascimento. No exame clinico

2 Convulsées em uma mulher gravida que nio estéo relacionadas a doencas cerebrais preexistentes, podem
ocorrer antes, durante ou depois do parto.
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apresentou 18 tender points dolorosos (como corrigiu no momento da assinatura do TCLE, ao
invés dos 14 pontos dolorosos, como constava em seu prontudrio médico) e recebeu hipdtese
diagndstica de fibromialgia. Em junho de 2010, em retorno a consulta médica, informou ter
iniciado hidroterapia na mesma Instituicdo, bem como a retomada da sintomatologia dolorosa.
Em setembro de 2010, foi ratificado o seu diagndéstico de fibromialgia, cefaleia occipital apds
uso de tranquilizante e entorse hd um més, do qual estava tratando. Em novembro de 2010, a
queixa foi de dores nos pés. Em marco de 2011, por sua vez, o quadro registrado foi de dores
difusas. Em agosto de 2011, a paciente fez consulta de rotina, na qual relatou insénia mesmo
com uso de medicacéo, fadiga intensa durante todo o dia e arritmia agravada com atividades
domésticas. Relatou que a hidroterapia ndo trouxe melhoras para as dores fibromialgicas. Em
novembro de 2011, queixou-se de dores musculares, fibromialgia, presenca de tremores,
letargia®* e mal-estar. Em novembro e dezembro de 2012, o diagndstico de fibromialgia foi
reforgcado. Ja em maio de 2013, relatou melhora ap0s tratamento de trés meses de auto-
hemoterapia®. Fez suspensdo por conta propria do tranquilizante prescrito.

Esta paciente consultou-se tambem na especialidade de neurologia como registrado em
prontuario ndo datado, no qual consta a queixa de dor na nuca hd mais ou menos sete meses,
tempo em que comegou a apresentar dor continua na regido cervical posterior, de leve a forte
intensidade, agravada com estresse e esforco fisico. Associada as fortes dores apresentava
tonturas e nauseas. Referiu que tais sintomas surgiram apds crise convulsiva ainda nao
constatada, novamente enfatizada. Negou parestesias® e relatou mal-estar antes das
evacuacdes. Relatou ter fibromialgia e ter realizado lagueadura tubaria ha mais ou menos dez
anos, amidalectomia e retirada de cisto na mama esquerda, assim como relatou ter sofrido
uma pré-eclampsia, como ja havia destacado.

Registrou em sua historia familiar que o pai € hipertenso, portador de problemas
cardiacos e havia sofrido Acidente Vascular Cerebral (AVC); o avd sofria de Mal de
Alzheimer; a irmd, de enxaqueca e, a tia, de fibromialgia. No exame fisico, constatou-se dor a
palpacdo na regido occipital, porém com equilibrio, marcha, coordenacdo e reflexos normais.
Recebeu diagndstico sindromico de cefaleia; topogréfico, de segmento cefalico, e etiologico,
de cefaleia tensional cronica frequente, acrescida de fibromialgia. Orientou-se, nessa ocasido,

que a paciente fizesse psicoterapia.

2! perda temporaria ou completa da sensibilidade e do movimento.

22 Extracdo de sangue venoso com o proposito terapéutico de reinjeta-lo na mesma pessoa.

2% SensacBes cutaneas, subjetivas vivenciadas de forma espontanea na auséncia de estimulagdo direta sobre o
local, como as dorméncias.
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Em maio de 2012, a paciente fez o retorno da consulta com melhora da queixa da
cefaleia, negando a piora do quadro de fibromialgia e relatou estar fazendo atividade fisica.
Em maio do mesmo ano, a paciente fez nova consulta, na qual relatou estar sendo
acompanhada por psiquiatra fora da Instituicéo.

A paciente realizou consulta na especialidade de Cardiologia, em 2011 e 2013, assim
como na especialidade de Oftalmologia, em 2011; contudo, a leitura desses prontuérios
tornou-se incompreensivel devido a letra ilegivel.

A paciente também realizou consulta na especialidade de Gastroenterologia, na qual
relatou dor epigéstrica h4 mais ou menos dois meses, com saciedade precoce e habitos
intestinais normais, negando sintomas de alarme. Na historia patoldgica pregressa, referiu-se a
endometriose, além das patologias ja expostas acima, negando etilismo e tabagismo. Nessa
especialidade, obteve o diagnostico de gastrite e dispepsia funcional.

Através de encaminhamento de médico reumatologista da Instituicdo, no qual se
indicava “dor crdnica”, a paciente foi admitida no Setor de Psicologia em agosto de 2011. Ao
todo, na frequéncia de uma vez por semana, a paciente 01 compareceu a 4 sessdes, no periodo
de agosto de 2011 a setembro do mesmo ano, tendo feito apenas uma falta, a qual justificou

devido as fortes dores.

Paciente 02

Entrou no Setor de Fisioterapia Aquatica da Instituicdo em 2011, encaminhada por
reumatologista do servi¢o publico de saude, por ser portadora de fibromialgia. Na ficha de
avaliacdo desse Setor, registrou-se como queixa principal: dores nas pernas e bracos. Na
historia da doenca atual, relatou ndo aguentar ficar em pé ou sentada, o que a fez deixar a
faculdade. Essa queixa se instalou hd mais de dois anos. Deixou o trabalho porque as dores a
impossibilitaram de realizar as atividades, contudo, houve piora do quadro com o abandono
do trabalho.

Fez uso de antidepressivo e observou melhora do quadro. Ja chegou a passar cinco
dias com os bracos imobilizados para aliviar as dores. Na histéria da patologia pregressa,
relatou que teve uma das filhas de parto cesareo, fez laqueadura e cirurgia de apendicite

quando crianca. Na histdria familiar, negou existéncia de qualquer problema dessa ordem. No
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exame de palpacéo, apresentou dor em varios pontos de todo o corpo, com hipertonia®* geral,
ndo sendo possivel testar forca devido as dores. Durante a evolugdo do tratamento nesse
Setor, compareceu durante 7 sessdes de hidroterapia, teve 11 faltas justificadas e 11 faltas néo
justificadas, entre o periodo de janeiro de 2012 e agosto do mesmo ano. N&o houve registro
do porqué da interrupcao do tratamento.

No Setor de Medicina, a paciente consultou-se com oftalmologista e em seu prontuério
ndo datado, registrou-se que era uma paciente poliqueixosa, com pterigio® incomodando no
olho esquerdo, sobre o qual outros médicos haviam recusado realizar cirurgia.

A paciente foi admitida em junho de 2011 no Setor de Psicologia, através de
encaminhamento de profissional de fisioterapia da Instituicdo, com nota de que portava
“fibromialgia”. A paciente compareceu a apenas duas entrevistas preliminares, na frequéncia
de uma vez por semana, intervaladas por seu periodo de férias, respectivamente, em junho de

2011 e agosto do mesmo ano.

Paciente 03

Entrou no Setor de Fisioterapia da Instituicdo através da assinatura do marido no
Termo de Compromisso daquele Setor. Na sua ficha de avaliagdo, relatou como queixa
principal dor na regido da coluna. Apontou que ha aproximadamente um ano, em treinamento
militar, logo apds uma lombalgia, ela continuou em treinamento, tendo sido ignorado o seu
atestado medico, que levou a piora do seu quadro.

Ap0s aproximadamente, seis meses, relata que comecou a fazer fisioterapia devido a
hipersensibilidade na perna. No momento da avaliacdo fisioterapéutica, estava sem esse tipo
de tratamento ha dois meses. Indicou melhora das dores com o passar dos dias e piora de
acordo com época e tempo. No seu prontuario, havia anexado relatério de médico fisiatra do
Centro de Dor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo, datado em
novembro de 2011, com prescricdo para fisioterapia ou hidroterapia, a partir dos diagnosticos
de sindrome fibromialgica e hérnia discal em recuperacdo e sindrome dolorosa miofascial
cervical/ lombar/ MII. Além de indicacdes para fisioterapia, cinesioterapia e manobras de
dessensibilizacdo, com uso de métodos fisicos para analgesia, assim como treino de marcha e

cuidados.

¢ Aumento anormal do ténus muscular e da reducéo da sua capacidade de estiramento.
% Doenca ha conjuntiva, caracterizada por carnosidade que recobre o branco dos olhos.
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A paciente deu inicio ao tratamento fisioterapéutico na Instituicdo em fevereiro de
2012 e mantém até os dias atuais, apresentando 4 faltas justificadas até o momento da
pesquisa (agosto de 2013).

O esposo da paciente foi quem mediou o seu contato com o Setor de Psicologia. A
paciente 03 foi admitida com encaminhamento de fisioterapeuta da Instituicdo que notificou
“sentimento de angustia devido sintomatologia dolorosa”. Ao todo, a paciente compareceu a 6
entrevistas preliminares na frequéncia de uma vez por semana, no periodo de fevereiro de

2012 a junho do mesmo ano, tendo 3 faltas ndo justificadas e uma falta justificada.

Paciente 04

Frequentou o Setor de Fisioterapia, cujo prontuario datado em marco de 2011
registrava a historia de ter procurado assisténcia médica, inicialmente, devido as dores que
sentia. A titulo de investigacdo meédica, fez tomografia, porém, nada foi descoberto a respeito
da causa das dores que eram controladas por remédios. J& havia feito 20 sessbes de
fisioterapia, afirmando alivio das dores. Através de ressonancia magnética, relatou ter
descoberto uma hérnia de disco, tendo realizado cirurgia nessa ocasido, a um més da data do
prontuario. A paciente 04 relatou hipertensdo controlada por medicacao, e, sobretudo, dor na
perna direita ha cerca de oito meses e, aproximadamente, a um més da cirurgia realizada. O
seu exame fisico no Setor de Fisioterapia foi tido como normal, havendo limitacdo no quadril
e na perna direita.

Em agosto de 2011 a paciente foi reabilitada para a fisioterapia aquatica apds
laminectomia®. Queixava-se de dores na lombar e estava afastada das atividades aquaticas
por dois dias, devido a alteragdes dermatoldgicas. No exame fisico apresentou desvio
escoliotico a esquerda, assimetria de ombros e quadril, com elevacdo de ombro e quadril;
escapulas aladas?’, joelho genu recurvatum® e pé plano.

A paciente apresentou dor & palpacdo na regido sacroiliaca®®, com irradiacdo para a

regido anterior do abddmen. Apresentou, ainda, encurtamento pélvico trocanteriano™®.

26 procedimento cir(irgico para a remoc&o de uma ou mais laminas vertebrais.
2T Escolamento da escapula em relacio a regido dorsal da caixa toracica.

%8 Hiperextensao no joelho.

%% Regido que liga a pelve a coluna.

% parte onde o fémur encaixa na bacia.
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Em reavaliagdo no Setor, em agosto de 2012 ap0s cirurgia na coluna, a paciente
relatou dores abaixo da costela e retornou ao médico, pelo qual foi induzida a fazer bloqueio
(procedimento de puncdo e infiltracdo de medicacdo no alvo da dor através de agulha) que
ndo Ihe trouxe os resultados esperados, retornando, assim, para a fisioterapia. A este tempo
relatou estar fazendo psicoterapia na mesma Instituicdo. Ao todo, a paciente frequentou 60
sessOes de fisioterapia aquatica, sendo 46 sessbes anteriores a cirurgia na coluna e 22 sessdes
posteriores a tal evento, apresentando um total de duas faltas ndo justificadas e sete faltas
justificadas nesse Setor.

Esta ultima paciente foi admitida no Setor de Psicologia através de dois
encaminhamentos do Setor de Fisioterapia da mesma Instituicdo, num dos quais constava a
indicacdo de “dor psicossomatica (dor cronica que exacerba com alteragdo das emocgdes)” ¢
noutro, “suspeita de sindrome do panico”. Ao todo, no periodo de maio de 2011 a janeiro de
2013, a paciente compareceu a 41 sessOes, sendo 22 antes de uma intervencéo cirurgica e 16
posteriores, na frequéncia de uma vez por semana. Teve ao todo 10 faltas justificadas e

nenhuma falta sem justificativa.

2.3 Dinamica do acompanhamento

Paciente 01

Histéria do sintoma ou da queixa:

As crises dolorosas da paciente 01 a levam a refletir muito, segundo relatou.
Momentos em que pensa na perda da filha, decorrente de uma gravidez malsucedida. Na
época, morando em outro estado, a paciente 01 era estéril e havia feito um tratamento para
engravidar. Contudo, ndo seguiu as recomendacGes médicas de manter repouso, dispensando
os atestados médicos. Ao revés, continuou trabalhando muito para “dar exemplo”, enquanto
gerente, cargo que exercia em uma loja, na qual havia muita “cobrancga”.

Quando engravidou pela segunda vez, decidiu parar de trabalhar para cuidar de sua
casa e da familia: “Meu sonho era ser mae, acho que a morte de minha filha tem a ver com
meus sintomas. Minhas gravidezes sempre foram de risco, perder minha primeira filha foi

muito dificil. Sofri de hemorragia e decidi fazer ligadura para ndo engravidar mais”.
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Relata uma série de eventos como a perda da filha, o enfarte do marido e a doenga do
pai, como um “acumulo”. “Enquanto eu ajo estd tudo bem, eu sofro depois que passa a

preocupacao”.

Breve historico do contexto familiar:

Para tal paciente agendar um horario no Setor de Psicologia da Instituicdo, a mesma
precisou do consentimento do esposo. Pensava-se incompreendida pela familia que nédo
entendia por que ela ndo parava com as suas atividades, mesmo quando estava sentindo dores:
“Eles ndo entendem que se eu parar eu vou me entregar e iSso eu ndo quero gque aconteca”.

A paciente tem um casal de filhos. Quando falava sobre estar no seu limite, ressaltava
que toda a familia dependia dela, especialmente a filha adolescente, do seu primeiro
casamento. Explicava: “Acho que peguei uma carga muito grande dela por ter me separado
do seu pai e hoje ela ndo sabe fazer nada sozinha”.

Na sua segunda entrevista, apos falta, justificou que sofreu de fortes dores que a
impossibilitaram de comparecer ao atendimento: “Foi uma luta vir pra ca por conta das
atividades de casa e porque meu marido € quem me traz”.

Por outro lado, relatou que a sua mae estava sofrendo por causa do irmédo (tio da
paciente) que estava com cancer e foi submetido a cirurgia arriscada. “Devido minha irma
trabalhar e eu ser a Unica que néo trabalha, a minha mae me chama e eu tenho que ir ouvi-la
e dizer alguma coisa, porque ela é muito fechada e ndo conversa com meu pai, embora more

com ele”.

Indicativos da relacdo transferencial e aporte sobre o lugar do psicologo de orientacdo

psicanalitica:
No primeiro contato com a psicologa, a paciente em questdo relatou que ja teve uma

experiéncia com psicologo anteriormente, e que nao vingou, pois ndo aceitou o fato do
profissional Ihe dizer, num primeiro contato, que suas dores decorriam de sua insatisfacdo
como dona de casa.

Paralelo a sua sintomatologia corporal, ela relatou em sua primeira entrevista
preliminar que os médicos ndo entravam em consenso sobre o que lhe diziam, sempre
correlacionando a fibromialgia com o estado emocional. “Quero saber o que de fato a
fibromialgia €, para saber o que sera de mim no futuro. Ndo entendo para que serve o

tratamento com a psicologia”.
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A postura da psicdloga foi a de sustentar a sua ddvida, contudo, sem responder
diretamente sobre 0 que ¢ a patologia, mas direcionando que ela mesma poderia construir um
saber a esse respeito.

Na entrevista seguinte justificou a sua falta por ndo ter aguentado as dores para ir até a
Instituicdo. A paciente dizia estar no seu limite: “ndo aguento mais” e situava que tem lidado
com os sintomas de forma distinta de anteriormente, quando “lutava contra (os sintomas) e
nao parava”.

Perguntou se a médica falou com a psic6loga sobre a sua doenca, ao que a psicéloga
Ihe apontou que, embora estivesse receptiva a uma possivel conversa com a médica, reservava
os ditames diagnosticos para ela. Nesse instante, ela fez um ato falho: “fagco doenga” e logo se
corrige: “disse sem querer”. Diante da inoperancia da convocagdo que a psicéloga fez para
que falasse sobre isso, a psicdloga ainda procurou inserir enigma: “Hé algo de involuntario
nessa fala, assim como as contragdes involuntarias que vocé falava que tem sentido antes de
dormir e que agora aparecem durante a vigilia”. Mas, essa colocagdo da psicologa nédo
produziu fala nela a respeito do que Ihe escapou. Por outro lado, a paciente 01 prosseguiu
compartilhando que na sua conversa com a médica a mesma lhe informou que alguns
estudiosos tém visto a fibromialgia como “distirbio do sono”, analisando que tem muito sono
durante o dia por causa das medicacfes. A psicologa enfatiza a fala da paciente para
distancia-la do novo enfoque da doenca dado pela medicina como explicacdo para 0s seus
sintomas: “diferente do saber da ciéncia, 0 seu saber diz respeito ao que sente na alma, estou
aqui porque respeito esse saber”.

Na terceira e Ultima entrevista, ela retomou a sua questdo sobre para que serve o
tratamento com a psicologia, 0 que permite que a psicéloga pergunte como ela chegou ao
Setor, embora ja o soubesse. Respondeu: “Porque a médica mandou”. A psicéloga tentou
refazer a pergunta: “E qual o motivo de vocé mesma estar aqui?”. A paciente respondeu: “A
medica me encaminhou porque faz parte do tratamento da fibromialgia, mas eu tentei fazer a
caminhada que ela sugeriu e me deu uma crise. Entdo a tensdo muscular também me da
crises, nem sempre se trata de estresse. Vou voltar para ela (a médica) para saber se devo
forcar ou néo”.

De modo subsequente, passa a falar sobre o sofrimento da sua mde com o irmao
doente e sobre “ter que ir” quando do chamado da mae. Nessa ocasido, a psicologa lhe
perguntou sobre o que ela pensava a respeito e claramente ela demonstrou ter se irritado com
a pergunta ao responder: “N&o tenho que achar nada, s6 tem eu mesma”. A psicologa, em

vias de encerrar o atendimento falou: “Pode ser dificil ter que atender a esse chamado, ja que
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vocé falou que quando as coisas estdo acontecendo ndo apresenta crises. Acho que vocé pode
falar mais sobre vocé”. Contudo, interpretou como sendo uma resposta a sua questao inicial
sobre a utilidade do tratamento de psicologia e a psicéloga reiterou: “Aqui pode ser um espaco
para falar de vocé e ndo s6 da ‘moca da fibromialgia’ (expressdo que utilizava para referir-
se a si mesma na terceira pessoa)”.

Num dos momentos que estava na Instituicdo, para consulta médica, ainda durante a
sua estadia no Setor de Psicologia, ela procurou a psicologa, demandando que atendesse 0
filho dela em seu lugar. A psicéloga tomou a postura de garantir que aquele espago fosse
apenas dela por questBes éticas, indicando outro profissional para seu filho. Contudo, a
paciente 01 ndo mais compareceu aos encontros seguintes.

No contato com esta paciente, para agendamento do encontro para exposicdo da
pesquisa, a mesma foi muito receptiva, prontificando-se e demonstrando interesse em
conhecer a proposta: “Acho que as pessoas deveriam fazer mais pesquisas sobre essa
doenca”.

No momento da assinatura do TCLE, ela fez questdo de dizer que a reumatologista da
Instituicdo se distinguiu dos demais medicos por poder ouvi-la, inclusive, sobre o que
discordava dela.

Parabenizou a pesquisadora por realmente procurar saber sobre essa doenca e deu o
seu depoimento de que ndo se manteve no Setor de Psicologia porque ndo queria depender de
ninguém para ficar boa.

Relatou que desafiou a medicina e sua médica sobre fazer uso da hemoterapia, através
da qual conseguiu a cura. Com isso, houve uma grade melhora da sintomatologia dolorosa,
emagreceu e conseguiu trabalhar fora de casa. A partir de entdo, pdde retirar por si mesma
varios medicamentos que utilizava desde o inicio de seu tratamento.

Acrescentou que ao TCLE faltaram os registros de que fez fisioterapia aquatica com
profissional da Instituicdo e ndo exterior a mesma, e, que também se submeteu a fisioterapia
manual (traumatologia), com a qual obteve maiores resultados. Ainda assim, questionou o
tratamento com a fisioterapia, pois essas melhoras sé ocorrem imediatamente apds a sessao, 0
que a fez pensar em buscar outros métodos de tratamento: “Eu ndo podia viver a vida s6 em
funcéo da fisioterapia”.

Corrigiu, enfaticamente, que invés de 14 pontos dolorosos, foi identificado que ela
apresentava 18 pontos dolorosos e acrescentou que seu diagndstico foi descoberto em 2005,
uma vez gque nao havia esse registro nos prontuarios. Por fim, perguntou se poderia interrogar

a médica — em consulta que estava agendada no dia corrente — sobre o preenchimento
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equivocado de seus dados em prontuario ambulatorial de medicina. A pesquisadora
respondeu: “Claro, principalmente porque o Setor de Medicina sempre conta com a ajuda de
alunos do curso de medicina”. A paciente replicou: “Ela como médica deveria saber, mesmo

se um estagiario escreveu em seu lugar”.

Paciente 02

Historia do sintoma ou da queixa:

A paciente 02 relatou sentir dores por todo o corpo: “Nao consigo ficar em pé”. Ha um
ano e meio surgiram tais sintomas que relacionou a fatores emocionais: “ndo aguento mais as
traicOes do meu marido”. A paciente diz ter deixado o seu trabalho devido a presenga dos
sintomas.

Na primeira entrevista, o seu discurso foi de que sempre pensou nas filhas e, por isso,
permaneceu com o0 marido. Questionava-se: “Ndo sei se é por amor, acho que ndo’.
Complementou: “Sempre fui 0 homem durante o dia e a mulher durante a noite”. Contou que
passou vinte e dois anos trabalhando em bares e restaurantes: “Sempre estive com 0 sangue

guente enquanto trabalhei, agora é como um grito de liberdade”.

Breve historico do contexto familiar:

Relatou que as filhas e o marido dependiam dela. Ndo sabe se ama o marido e, a esse
respeito, falou sobre ter se casado aos 16 anos de idade e de ele ter sido um apoio para ela
quando da morte do seu pai, ocorrida nesse mesmo periodo. Explicou: “Sempre fui levando o
casamento porque achava que quando se estava em um relacionamento tinha que se aguentar
tudo”.

Segundo ela, as filhas reclamavam que o pai ndo era presente e, por outro lado, que ela
parecia ser o “homem da casa”. Destacou: “Nunca falei sobre isso com ele, ele é quem tem
que ver”. Sobre esse contexto, explicitou: “Tenho que fazer tudo, sendo ninguém faz nada.
Preciso tomar a frente, mas tem horas em que da vontade de chutar o pau da barraca”.

Na terceira e Gltima entrevista, a paciente falou sobre a sua mée e a relacéo dela com a
bebida: “Minha méde bebe como se fosse um refugio”. Contou que quando a mae ficou viava
do seu pai, conheceu outro homem e foi embora com ele, deixando ela, aos seus 16 anos de

idade, e seus trés irmaos, dos quais criou 0 mais novo. A mae passou cinco anos fora de casa
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e, segundo a paciente 02, essa distancia da mae passou a ser natural para ela. Do lado da mae
ja ndo era assim: “Quando minha mée voltou separada do homem com quem vivia, sentiu a
disténcia e passou a beber”.

“Minha mae é muito mandona”, descreveu. Relatou que seu irmdo mais novo era mal
resolvido por conta dela, fazendo mengdo as confusdes entre ambos: “Minha mée passou a
querer escolher uma mulher para ele, enquanto ele estava viciado em jogos”. Acrescentou
que a mae sempre lhe contava os problemas com os filhos, ¢ se colocou: “Mas eu ndo quero
ouvir”.

Sobre a sua irma mais velha, falou de uma “cisma” que a mesma tem com a paciente:

“Porque ela ndo tem o que gostaria de ter e eu tenho”.

Indicativos da relacdo transferencial e aporte sobre o lugar do psicologo de orientacdo

psicanalitica:
Com as trai¢cdes do marido, a paciente 02 ndo conseguia confiar nem no marido, nem

em ninguém.

Na segunda entrevista, contou que decidiu ndo mais trabalhar no ramo gastronémico
porque via mulheres com homens casados, homens com mulheres casadas e sabia que seu
marido saia com suas amigas, fazia a mesma coisa. A paciente em questdo dizia que ia
“levando” o seu casamento, mas nao sabia se¢ era pelas filhas, ndo sabia o porqué. Falou que o
marido dependia dela para tudo, de forma enfatuada. A psicdloga resgatou sobre o que a
paciente 02 havia falado nessa mesma ocasido a respeito do marido ter sido um apoio para ela,
quando da morte do seu pai e mostrou-se surpresa pelo fato dele ser quem dependia dela,
encerrando aquele atendimento.

Apo6s dois meses de auséncia devido as férias, na terceira e Ultima entrevista, a
paciente retornou dizendo estar se sentindo bem, mas afirmou que a sua mée precisava de um
acompanhamento e queria saber a opinido da psicéloga. Dizia que a mie se sentia s6: “Ela
deve sentir um vazio, gostaria que essas pessoas da minha familia fizessem um tratamento,
assim como eu”. A postura da psicologa foi a de acolher a paciente 02, sem acolher
exatamente a sua demanda, falando que a morte do seu pai parece ter instaurado certo vazio e
havia quem lidasse com isso através dos vicios, mas que cabia a eles a vontade de se tratar:
“Nem todos sédo como vocé”.

Em seguida, ela fez muitas faltas e ndo atendeu aos telefonemas da psic6loga, apesar

de ter dado continuidade a fisioterapia aquatica na Instituicéo.
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No momento da aquiescéncia a pesquisa, tal paciente fez novos relatos sobre as suas
dores enderecados a pesquisadora. Descreveu uma dor lhe “comendo por dentro”. A respeito
da intensidade das dores, chegou a perguntar-se se estaria com cancer: “E como se fosse uma
ferida. Formam-se como noédulos no corpo, nés que preciso ficar massageando”.

Contou que se mudou para um sitio buscando mudar de vida, ja que vivia uma vida
muito atribulada. Fez a suspeita de que comecaram a aparecer esses sintomas por conta do seu
trabalho — mesmo a pesquisadora tendo lido para ela o resumo do seu relato no TCLE, no qual
relacionava as traicbes do marido & sua sintomatologia. Afirmou: “Tinha um restaurante,
trabalhei muito com a mente”.

Ainda sobre a sua sintomatologia, explicou: “N&o posso sentir alegria ou tristeza, que
depois é uma dor insuportavel”. Relatou fazer uso de antidepressivo, embora ndo
concordasse. Para ela, os portadores de fibromialgia deveriam ser beneficiados, mas ndo séo,
argumentando: “Uma pessoa com fibromialgia ndo pode trabalhar, ndo pode varrer uma
casa”. Equivocou-se e disse que suas dores “destimulam”: “N&o pode a pessoa passar a vida
em cima de uma cama, desmaiada, para ndo sentir dor. A pessoa sente vontade de morrer. E
insuportavel, € uma doenga muito séria”, falou emocionada. Prosseguiu: “Acho que tem a ver
com o estresse do dia a dia. Acho que ndo tem cura”. Nesse sentido, queria que a psicéloga
procurasse a cura. Contou que um medico lhe disse que era 0 mal do século e ela ndo voltou
mais para ele.

Disse que ja acordava “enfadada”: “Apago durante a noite, mas parece que passei a
noite acordada”. A respeito do seu relato constante no TCLE, achou que tinha pouca coisa
sobre ela e acrescentou: “Mas porque era 0 comeco, porque a fisioterapeuta disse que eu
tinha que passar pela psicéloga devido a doenca”.

A paciente 02, um tanto quanto confusa, perguntou por quantas vezes ela teria de
comparecer a partir de entdo, e a pesquisadora explica que nao seria preciso, uma vez que seu

caso ja havia sido encerrado.

Paciente 03

Histéria do sintoma ou da queixa:

A paciente 03, desde a sua primeira entrevista, contou sobre o seu diagndstico de

fibromialgia e hérnia, motivo pelo qual sentia dores constantes e tinha dificuldade para se
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locomover. Relatou que apesar de suas melhoras no ambito corporal, o seu “psicoldgico esta
afetado e respondendo mal”. Dizia que ao adentrar na Corporacdo de Bombeiros através de
concurso, sofreu diversos crimes militares. A mesma n&do revidou esses crimes e a
consequéncia foi machucar o seu nervo ciatico e, em seguida, a sua coluna.

Segundo ela, o tenente que a colocava “de castigo”, o fazia de propoésito para
machucéa-la, mesmo sabendo que ela estava sob atestado médico: “Eu ndo revidava e acho
que por isso ele me castigava mais. Eu queria mostrar que eu ndo tinha que da satisfacao,
simplesmente fazia o que ele mandava”.

Ela relatou que além dos danos fisicos, teve um “sonho frustrado”, pois o seu pai era
bombeiro e desde pequena ela queria ser “salva-vidas” como o pai, “para ajudar as pessoas”.
Na segunda entrevista, falou: “Quando eu estava passando pelos testes, apesar das dores eu

SO pensava na farda e ficava sem saber se era manha, se ndo era”.

Breve historico do contexto familiar:

A paciente em questdo é casada e foi 0 seu esposo quem procurou a psicologa, com as
seguintes palavras: “Ela esta no limite e prejudicando a nossa relacao”.

Na segunda entrevista, ela veio acompanhada de seus pais que a aguardaram na sala de
espera e isso se tornou comum as suas idas ao Setor.

Relatou que ndo compartilhou da sua evolugdo no tratamento, pois sentia que 0s
familiares ficavam muito “ansiosos”. “A minha mée eu vejo que conseguiu perdoar, mas o
meu pai e meu marido ficam muito revoltados, principalmente o meu pai que se sente culpado
por eu ter escolhido essa profisséo por admira-10”. Acrescentou: “Meu pai ndo tem culpa por

eu nado ter conseguido me formar, ao menos consegui realizar parte do meu sonho”.

Indicativos da relacdo transferencial e aporte sobre o lugar do psicologo de orientacéo

psicanalitica:
Ela ja havia tido contato com profissional de psicologia segundo o seu marido, mas

gue nao vingou.

Aos finais de todas as sessdes, era comum ela se dirigir a psicologa para dar-lhe um
abraco.

Na sua segunda entrevista, ao apontar que o tenente foi insistente ao infringir os
castigos sobre ela, a psicéloga disse: “Vocé também”. Nesse instante, produziu a fala sobre o
fato de ser chamada de “fem” na corporagdo, segundo ela: “conjugacéo do sexo feminino”.

Momento em que a psicdloga encerrou o atendimento, pedindo que pudesse desenvolver mais
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a esse respeito no encontro seguinte. Contudo, a paciente faltou ao atendimento seguinte e
justificou que devido a dificuldade com transporte, ndo pdde comparecer.

Quando retomou, disse que ainda era muito dificil para ela estar dependendo dos
outros, sentindo dores, uma vez que ela era quem estava acostumada a ajudar 0s outros e nao
a ser ajudada. “Fico revoltada pelo fato de estar assim por ter sido de propoésito”.
Embaragou-se para falar que os oficiais pensavam que e¢la estava de “manha”, de “macete”,
como falavam. Defendeu-se: “Eu achava que eles estavam conversando com os médicos e
sabiam o que eu podia e ndo podia fazer”. A psicéloga a questionou quando disse que nunca
havia se machucado antes e que ndo sabia que assim estava. “Eu pensava que era algo no
musculo, mas eu sé ia até onde eu conseguia”.

Referiu-se a cena da “cisterna” onde foi “a pior parte”. A psicdloga perguntou: “por
que se submete a isso?”. A paciente 03 respondeu: “Porque se acredita poder ser super-heroi,
como para mim. Era uma ordem”. A psicéloga apontou sobre a posi¢do que ela fica diante de
tais imperativos, finalizando aquele atendimento.

Na sequéncia, a mesma faltou por dois meses até que as suas faltas ndo justificadas
levaram a psicologa a entrar em contato com ela. O esposo foi quem atendeu a ligacéo e se
desculpou, comunicando que a mesma estava com uma virose.

Na sua quarta entrevista, narrou que “0s superiores estdo para coordenar e 0S
soldados para obedecer”. Conta que no comando, as pessoas ja entram para coordenar, mas
ela queria ser “salva-vidas” e¢ s6 o soldado atuava diretamente nessa pratica. “Diante da
ordem ¢é proibido furar e qualquer expressdo é tratada com punicdo, castigo ou como
manha”. A psicéloga disse: “Anulam-se como sujeitos” e a paciente fez a ressalva: “Muitos
carregam a Instituicdo consigo”. Relata que percebia um tratamento diferente por ser mulher:
“Eu era visada por ser mulher e fui punida por me machucar”. A psicéloga disse: “Ai 0 seu
corpo fez limite”, finalizando aquele encontro.

Na quinta entrevista, ela chegou antes do seu horario marcado e foi acolhida. Disse
que estava tudo bem: “normal, fora os declives”, como descreveu o fato de ter “uma crise em
cima da outra”. Diante da dor, disse que gostaria que a fisioterapeuta estivesse colada a ela
para lhe “socorrer” e se referiu ao diagnostico de fibromialgia e de dor crénica como sendo a
explicacdo por sua dor ser intensa e diéria. Revelou: “O que me incomoda é a dependéncia,
tive que pedir socorro para varios profissionais que diziam que poucos avancam em quadros
clinicos como o meu”. A psicologa chamou atencdo para o termo que proferiu: “pedir
socorro” retomando ao conteudo das sessdes passadas sobre “ser socorrista” e finalizou 0

atendimento.
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A paciente faltou por duas vezes seguidas e ndo justificou nenhuma delas. A psicéloga
tentou entrar em contato com a mesma, via telefone, e agendou um horério que coincidia com
o dia em que ela fazia fisioterapia na mesma Instituicdo, ante o seu argumento de que devido
as crises, s tinha frequentado a fisioterapia.

Retomou na sexta entrevista e disse que regrediu. “Estava correndo na esteira, mas
minhas pernas estavam sem forcas, resistindo a for¢a”. “O problema é que fiquei cuidando
dos outros” e se corrigiu: “sendo cuidada pelos outros”. Quando a psicologa pediu para que
falasse sobre o seu equivoco, a mesma falou do seu “encantamento” pelo fato de poder ajudar
os outros: “Sempre tive esse instinto, por isso queria ser socorrista, eu gosto de poder
amenizar os problemas das pessoas”. Explicou: “me chamam de ‘conciliadora’, porque
qualquer coisa na minha familia ligam para mim (chama o seu nome e se utiliza da terceira
pessoa para referir-se a si mesma). Fico com vergonha quando as pessoas me agradecem,
pois ndo estou acostumada a ser reconhecida, por orgulho, etc.”. Acrescentou: ‘“Todos
deveriam ajudar aos outros, seria bem melhor esse mundo que ja ¢ tdo pesado, tao dificil. As
pessoas veem a aparéncia, mas nao veem o que 0 outro precisa”.

Na sétima entrevista, assim que chegou, revelou que ndo se sentia a vontade com o
olhar da psicdloga e disse estar envergonhada, até que a psicologa perguntou: “E ai?” e ela
passou a fazer seu relato de que estava saindo de sua crise e achava gque a causa da mesma se
deu por ter passado muito tempo sentada, como opinou a sua fisioterapeuta. Reiterou: “E
assim mesmo, pois a fibromialgia traz crises”. A psicologa perguntou 0 que seria essa
patologia e, entdo, narrou como foi “abandonada” pelos melhores ortopedistas da cidade que
Ihe disseram que ela apresentava tais sintomas devido ao seu psicologico. Argumentou:
“Conversei com minha prima que é psicologa e ela disse que o meu problema ndo é
psicolégico, o que eu confirmei quando fui para S&o Paulo, onde tive o diagndstico de
fibromialgia e a psicologa la me disse para procurar um psicologo especialista em dor para
eu conviver com a dor”. A psicologa perguntou: “O que vocé acha sobre isso?” e ela disse:
“E uma condicdo para quem tem dor cronica, apesar de eu acreditar que essa dor pode
desaparecer”. A psicologa, assim, refez a pergunta: “Entdo, o que é fibromialgia?” e
finalizou a entrevista. Momento em que a paciente costumava recorrer a psicologa para lhe
dar um abraco e a psicdloga o evitou, desta vez.

A paciente, depois de entdo, comecou a faltar as sessdes, até ndo ir mais. Quando a
psicologa ligava, era o marido quem atendia a ligacdo e justificava a falta por ela. Certa vez,
numa dessas ligagdes da psicdloga, falou que achava que o caso da esposa era mesmo

psicolégico. Pouco tempo depois, aparentou-se visivelmente que a paciente 03 havia
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engravidado e a mesma comunicou tal confirmagdo a psic6loga, num encontro pelos
corredores da Instituicdo. Posteriormente, o marido levou o filho para a psicéloga conhecer
num dia em que esperava a esposa no Setor de Fisioterapia.

A paciente perguntou quantas vezes precisava comparecer no momento em que lhe foi
apresentado o TCLE e a pesquisadora disse que se tratava apenas de ela assinar tal documento
no caso de consentir com a sua participagéao.

Ela escolheu levar consigo o TCLE para fazer algumas modificacGes sobre os seus
acompanhamentos médicos no momento do conhecimento do mesmo. Em seguida, dizia ter
procurado a psicologa e ndo té-la encontrado para entregar-lhe o TCLE assinado ou quando a
encontrava, dizia té-lo esquecido e isso durou aproximadamente quinze dias. Até que a
psicdloga propds que se ela consentisse, ja podia assinar mesmo assim e ela assinou dizendo a

psicologa: “Claro amor, eram s6 umas besteirinhas”.

Paciente 04

Histéria do sintoma ou da queixa:

No primeiro contato com a psicologa a paciente 04 relatou medo de morrer, um
panico. Nao aceitava sair para lugar nenhum devido ao seu medo, especialmente se fosse sair
com o marido, do qual tinha magoas. Ja fez sete cirurgias e disse, “Acho que peguei trauma, a
pessoa que tomou conta de mim no pds-ciriargico me dava banho de agua fria. Tenho medo
de depender dos outros”. Concluiu: “Sou carente”.

Contou que suas primeiras crises de hérnia comecaram em 1998, ap0s a morte de sua
mae adotiva: “Passei a renunciar o mundo”. Periodo que coincidiu com a mudanca do

comportamento do marido para com ela.

Breve historico do contexto familiar:

A mae bioldgica a deixou quando tinha seis meses de idade com seus dois irmaos.
Traiu o seu pai e foi embora com outro homem: “Tenho magoa dela”. Ela ¢ toda a familia,
incluindo o pai, foram adotados por uma mulher muito caridosa. Quando a sua mae adotiva
morreu, a paciente 04 tinha 24 anos e, nesse tempo, foi morar com o marido. Nas suas
proprias palavras: “Ela era tudo para mim, me sinto muito s6”. Descreveu sua mde adotiva

como uma "mae boa" que dizia: "Quando tiver um pedago de comida, nunca negue a quem
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pedir" ou "O que é seu, é do outro”. A chamava de "fandega” e ela ndo sabia o0 porqué. Disse:
“Ela nunca teve marido e morreu virgem”.

Diferentemente de sua mae adotiva, sua mde bioldgica era para ela, uma pessoa
“seca”, que tinha interesses, pedia-lhe as coisas sem perguntar se ela podia dar: “Sou como
uma poupanca para ela”.

O pai da paciente em questdo era doente, sofria de epilepsia e transtornos mentais.
Numa de suas crises, furou a vizinha e foi interno num manicémio, onde cometeu suicidio por
enforcamento. Sentiu muito com a morte do pai, pois foi ele quem sustentou “a barra”
quando a sua mae bioldgica a deixou.

A paciente era casada ha 28 anos. Ap6s a morte da mde adotiva, pensava em nem
sequer brigar com o marido, que era tudo o que ela tinha. Ela ndo teve filhos porque o seu
marido nunca quis. Contou: “Ele dizia que a casa nao tinha espaco suficiente”. Ela o testou
fingindo estar gravida e ele disse que ela teria de escolher, “ou abortava ou o filho estava fora
de casa; nunca esqueci disso. Menti dizendo que operaria outra hérnia enquanto fiz uma
laqueadura. Quando ele soube, ndo foi a favor”.

Com relagdo ao marido disse ser muito geniosa, coracdo duro e que seria mais facil ele

pedir para se separar dela do que ela prépria fazé-lo.

Indicativos da relacdo transferencial e aporte sobre o lugar do psicologo de orientacdo

psicanalitica:
Quando chegou ao Setor de Psicologia, tal paciente relatou para a psicologa que desde

que a viu pela primeira vez na Instituicdo — quando a psicéloga fora apresentada pela
fisioterapeuta a turma de Fisioterapia Aquatica — sentiu seguranca, carinho nos seus olhos e
sabia que iria encontrar uma cura.

Na segunda entrevista disse que a psicologa ia Ihe ajudar a se preparar
psicologicamente para se separar do marido: “Tenho procurado ser mais independente para
mostrar que ndo preciso dele”.

Ja na terceira entrevista, falou sobre ter esperado um abraco do seu médico (fora da
Instituicdo) para que se sentisse segura na ultima cirurgia que fez. Porém, o médico achou que
ela era carente. Contou que esperou o abraco da mde bioldgica, mas ela ndo deu. S6 a
procurava quando precisava financeiramente: "e eu ajudo, dou o que ela pede”. Falou da
intensidade com que tentou ajudar uma sobrinha que passava necessidade: “fiz de tudo”. E

nesse momento a psicologa interveio: “Vocé sente pena de vocé, ajuda quem esta na falta, na
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inseguranca”. Ao final da entrevista, a paciente 04 quis dar um cheiro na psicéloga, que

interrompeu seu ato: “Vocé da porque vocé pede o que te falta”.

(1° tempo do acompanhamento)

Na entrevista seguinte, a paciente 04 trouxe o seu dilema com o marido que a chamou
para conversar, dizendo que queria recuperar o que perdeu. Disse: “Eu nem queria ouvi-lo,
nem deixa-lo falar”. Ele reclamou que como esposa, ela deveria acompanha-lo em suas
saidas. A paciente 04 elaborou que ndo o fazia, para vingar-se do tempo em que ele ndo a
levava consigo. Trouxe a rememoracdo importante de que isso passou a ocorrer em 98,
mesmo ano do surgimento das dores insuportaveis.

“Estou aprendendo que néo preciso estar mendigando carinho” e fez um ato falho: “A
pior coisa € dar tudo sem nunca ter que pedir”, e se corrige, “quero dizer, é a melhor coisa
... E assim, falou sobre sua mée adotiva: “Ela dava tudo, era como eu. Tenho medo de ficar
seca como minha mae biologica”. Sobre o abandono de sua mée, afirmou: “Foi muito dificil
perdoa-la, acho que sinto 6dio da minha mée e desconto no meu marido. Quebro as coisas
...””. Continuou: “Tenho medo de sair, de viajar, sentir dor como na minha ultima cirurgia”. A
psicologa apontou: “Teme se quebrar, como algo fragil” e a paciente 04 concluiu: “As
melhores horas da minha vida foram no meu casamento, e as piores, na morte da minha
mae”.

Relatou que estava se sentindo outra pessoa, pois passou a existir didlogo no seu
casamento: “As coisas estdo voltando a se encaixar entre eu e meu marido”. Sente-se mais
leve e atribui as suas sessdes com a psicéloga que ¢é “docil”, segundo ela: “Sinto que vocé
pode me ajudar a mudar”. Contudo, contou que ainda tem medo de sair de casa, onde se
sentia segura: “N&o consigo ir embora”. A psicologa: “Ha um lugar em jogo que néo seria
necessariamente a casa”. Paciente: “Tenho que procurar” e a entrevista é encerrada.

Posteriormente, comentou ter investigado sobre como o pai se suicidou: “Meu irmdo
contou que houve piora no seu quadro de salde mental quando ele soube da trai¢cdo da
minha mae com um amigo dele. Foi internado num hospital psiquiatrico”.

Relembrou: “Quando minha mée foi embora eu fiquei desnutrida, sem leite materno,
até que me deram leite de uma jumenta que meu pai possuia para eu ficar boa”. Néo tinha
vontade de brincar como antes, sair de casa: “Penso no futuro, guardo dinheiro para a
doenca”. A psicologa interpretou que ela foi privada do leite materno e se privou da diversao,

ao que ela disse: “Fico afetada quando ha uma trai¢do, quando a mulher é babaca, acho que
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ndo tem necessidade ... fico pensando por que minha mae me abandonou, mas deixo para l&
para nao sofrer”.

Na entrevista seguinte, contou que estava no limite com o seu marido que vinha
bebendo muito. Pensou em ter coragem para se separar. Depois das cirurgias, passou a ter
medo de ter relacbes com o marido, até ndo sentir mais nada. “Era um sacrificio, hoje digo
ndo”. Duvida do amor dele por ela, pois fez ameacas de precisar de outras mulheres. A
psicéloga pontuou sobre a dificuldade da paciente 04 de ser mulher para o seu marido.

Desesperou-se ao sentir dor numa caminhada e temeu que 0 que passou na cirurgia
fosse se repetir. As dores apareceram como um “limite”, pois ndo mais conseguia fazer o que
fazia anteriormente sozinha. Planejou ir a uma festa, foi e se divertiu; o que ndo fazia ha
tempos. Concluiu que sentia alguma coisa pelo marido, o que foi reiterado pela psicéloga:
“Vocé pode sair da privacdo”. Paciente: “Eu ndo tinha coragem de enfrentar o medo, logo
desistia. Preciso ver o meu limite, quero viajar com meu marido dirigindo, para sentir o meu
limite”. A psicoOloga interveio: “Vocé faz relacéo da privagdo como um limite. Vocé ficou sem
mamar e foi dificil poder comer de outra forma que néo fosse através de sua mée. Talvez faca
confusdo, se o limite vem do outro, onde vocé pode se localizar?”

Na entrevista seguinte, ela levou um exame médico para comprovar que as dores que
vinha sentindo tinham como causa uma descalcificacdo 0ssea no fémur. Chorando, ressoou:
“Estou me sentindo um caco, muito pequena. Como se estivesse regredindo em todo o0 meu
andamento e melhora com o tratamento”. Disse estar com vontade de deixar o tratamento:
“Meu marido acha que estou assim porgue quero e uma amiga falou que vou terminar
sozinha e sem marido ... eu ndo vou mais depender de ninguém”. A psicéloga perguntou: “O
que é estar um caco?”. A paciente: “E ndo aguentar mais, chegar ao meu limite”. A
psicologa afirmou que ela queria abolir o outro abdicando do seu tratamento. Paciente: “Eu
nao quero depender de ninguém, acho que eu incomodo as pessoas”. Psicéloga: “Sim, a
primeira pessoa de quem precisou a deixou, que foi a sua mée e isso se atualiza em vocé”.
Paciente: “Minha mae adotiva dizia que estava tdo cansada que se sentia um caco” e a
psicologa interpds: “Vocé se identifica com ela, se descalcifica. Mas, tem a possibilidade de

escolher seus tratamentos”. A paciente decidiu que retornaria.

(2° tempo do acompanhamento)
A paciente suspeitou a traicdo do marido que chegou de uma festa com a camisa suja
de batom. Ele disse que havia sido o abrago de uma amiga, mas isso ndo a convenceu. Disse

para ele: “Quero me separar, vocé ndo dorme mais na mesma cama que eu, vai cada um para
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0 seu lugar viver a sua vida”. Explicou: “Amor para mim é fidelidade, respeito. Quem ama
ndo trai. Uma decepcao, ele prefere as festas a mim, sempre foi assim desde as minhas
cirurgias”. Contou que nas cirurgias dependia dos outros, ndo podia fazer o que queria:
“Agora voltei 99% aos tratamentos e faco o que quero. S6 que tenho medo de me abaixar, é
como se fosse me quebrar”. A psicologa apontou: “Como um caco”. Ela confirmou e a
entrevista foi encerrada.

Nas sessdes que se seguiram, disse estar “abusada” do marido: “O meu casamento
estd 99% acabado, a advogada falou com ele, mas ele ndo quer se separar”. Nesse momento
falou sobre o marido ndo ter querido filhos: “Cuidei da filha da minha vizinha como se fosse
meu bebé. Ela preencheu meu vazio”. Contou que depois que fez laqueadura, a sua vida de
casal ficou mais fria. A psicéloga situou que preencher o vazio como mae era diferente de
desejar um homem, ser mulher. Disse, entdo, ndo mais desejar o seu marido.

“SO quero ser independente”, sinalizou a partir de uma grande discussdo com o
marido. “Quando isso acontece fico travada, ndo consigo comer”. E acrescenta: “Nao
aguento traicdo”. A psicologa afirmou que ha algo que se atualizava atraves da trai¢do, do
ndo conseguir comer, da sua luta por independéncia: “Isso precisa ser visto para que vocé
possa atravessar suas questoes”.

Na entrevista posterior, relatou que as coisas estavam se resolvendo a respeito da
separacdo: “Nunca pensei que nao fosse sofrer tanto, estou me sentindo muito independente e
podendo dizer ‘nao’ para algumas coisas. Deus me perdoe. Sempre fui de ajudar as pessoas,
minha mée era muito caridosa e eu era muito apegada a ela, ndo deixava faltar nada para
ela”. Falou sobre a traicdo imperdoavel do marido e lembrou-se da sua mae legitima: “S6 me

liga quando precisa”.

(3° tempo do acompanhamento)

“Tenho medo de ceder ao meu marido e me arrepender. Acho que ele esta
arrependido do que fez ou do que ndo fez”. Diante do pedido da sogra para que a ajudasse na
recuperacdo de uma cirurgia que ela fez, refletiu: “Em outros tempos eu teria recusado a
ajuda-la, mas lembrei dos dizeres de minha mée para dar o que pudesse para quem
precisava”. A psicologa perguntou: “O que essa sentenga significava para a sua mae?” A
paciente respondeu: “Ela renunciou a tudo pelos filhos, mesmo de cria¢do, eram tudo para
ela”. Psicologa: “E o que vocé acha disso?”. A paciente: “Eu ndo faria isso, & muito estranho.
Eu fiz certo ou errado em ajudar minha sogra?” PsicOloga sustentou a questdo: “Vocé serviu

a sua sogra ou a sua méae?”, situando a repeti¢do desse dito materno em sua vida.
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Trouxe questdes sobre a sua relagdo com a sobrinha: “Ela acha que sou empregada,
mas a gente ndo pode dar tudo, né?” Sentia pena do irmdo que entrou em coma alcodlico,
pois ja sofreu demais: “Mas eu ndo tenho o que fazer”. Posteriormente, o seu irmdo veio a
falecer.

“Antes eu tinha que ajudar, e hoje quando vejo que é exploragdo, eu ndo faco”. A
psicéloga perguntou se ela ja ouviu isso antes e ela disse que sua mde adotiva dizia que
“tendo, tinha que dar, essa foi a nossa criagdo, o que era meu era do outro, ela era uma
pessoa muito boa”. Assim, explicou a sua forte relagdo com os irmaos. A psicoéloga chamou
atencdo para a mensagem materna, “O que € dela, é do outro” e a relagdo com a exploracao.

Na entrevista seguinte, a paciente 04 se reportou ao seu medo de cair: “Depois de
minhas cirurgias, o0 médico recomendou que eu andasse de derrapante [quando queria dizer
antiderrapante], pois tenho tendéncia a desenvolver hérnias”, essas em sua maioria, N0
pescogo. “Tenho medo de cair, apesar de ndo ser como antes, pois eu ndo conseguia sair de
casa com tanta angustia”. A psicologa finalizou a entrevista: “O que de fato € cair?”

Retornou: “Meu negocio agora € sair”. Falou ndo saber de onde vinha o medo que
sentia como uma angustia de ficar paraplégica, depender dos outros: “Acho que fiquei assim
depois da minha cirurgia de hérnia, o0 médico disse que era preferivel eu cair a abrir escala.
Tenho medo de perder uma parte do meu corpo”. A psicologa interveio: “Entdo o seu medo
de cair € medo de perder?” e finalizou a entrevista.

A paciente 04 sentia dores crescentes de um dos lados da coluna: “Me desespero por
pensar que € um cancer, porque ndo saiu nada nos exames”. Contudo, relatou ter viajado e
ter sido maravilhoso: “Os meus medos de carro, de acidentes estdo indo embora. Ha sete
anos eu nem entrava no mar porque a moc¢a que me dava banho pds-cirurgia jogava agua
fria de vez em mim e agora eu consegui entrar no mar”.

Sobre o seu casamento: “As coisas estdo melhorando, tanto eu quanto ele esta
cedendo para salvar o casamento”. Disse: “Eu estou me sentindo mais segura com ele, ele
estd me incluindo em tudo o que faz e antes ele ndo conseguia porque eu dizia que ndo iria
sair por conta da dor”. Percebia que se ficasse em casa ou se saisse, a dor Ihe apareceria: “E
assim vou caminhando”. A psicologa questionou: “Qual a fungéo da dor nisso que vocé esta
falando?” e a paciente respondeu: “A dor como um refligio, me utilizava dela para néo sair”.
A psicologa afirmou: “Uma mulher se refugiava ai para ndo fazer par”. A paciente: “A dor

vinha da minha dificuldade de perdoar, achava que ndo ia perdoar o meu marido nunca”.
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(5° tempo do acompanhamento)

Ela realizou um bloqueio cirargico, foi anestesiada e achou que impediram a dor que
sentia: “N&o sei, 0 médico tirou o nervo que me fazia sentir dor, mas eu melhorei muito”.
Sentiu fortes dores que precisou tratar com morfina e revelou: “Mas descobri que eram gases
abdominais”. Falou que estava com muita vontade de trabalhar, do seu desejo de abrir uma
loja e 0 marido estava montando a casa, na qual sempre quis morar, pois ndo precisaria subir
escadas. “Estou pensando em mim, eu dava prioridade ao meu marido, por isso quero
trabalhar”.

Sobre seu medo de sair com o marido: “Ainda tenho medo quando o meu marido
conduz um automdvel, ele faz cortadas onde nédo pode, enfia o carro onde ndo tem espaco e
eu me assusto”. Queria voltar para a Fisioterapia Aquatica na Instituicdo: “Quero ver se vai
doer, estou sabendo dos meus limites depois do bloqueio”.

Depois de algumas faltas, a paciente disse ter voltado ao atendimento por estimulo do
marido: “Estava com muitas dores e sem vontade de sair”. Depois do bloqueio perdeu 5 kg e
ndo apresentou melhora das dores. Disse que estava conseguindo ficar sem a morfina, pois o
médico a alertou de que estava exagerando.

Narrou os fatos: “O meu marido tomou um murro de um bandido e fiquei com medo
que ele fosse se vingar, ndo dormi por noites”. Contou que demitiu uma moca que a ajudava
em sua casa e discutiu com uma “comadre”. Quando a psicdloga perguntou se existia alguma
relacdo entre os fatos que ela relatava e as dores que sentia, ela disse: “Quando estou nervosa
d6i muito, ndo aguento, mas agora estou bem, mais aliviada”. A psicologa: “E importante
localizar essa relacé@o que se sinaliza no seu corpo, na dor”.

Com a morte do seu vizinho e o sofrimento dos filhos do mesmo, sentiu-se abalada:
“Pensei em minha méae, na falta que ela me faz com o seu lado companheira. Sé sinto falta da
minha mée adotiva. Também me lembrei do meu pai, o perdi muito nova, € uma angustia que
eu evito falar para nao sentir’. A psicéloga lhe lembrou: “Mas é possivel falar dessa
angustia”.

Na entrevista seguinte contou a novidade: “Consegui viajar com meu marido, antes,
era como se eu fosse mais motorista que ele”. Na outra entrevista, falou que ndo tinha
suportado as dores, ndo tinha dormido: “N&o sei mais o que fazer, a dor ndo passa, 0 povo diz
que € da minha cabeca, mas eu sinto mesmo essa dor”. A psic6loga apontou que a mente nao
esta separada do corpo e questionou essa relacdo entre dor e medo. A paciente disse que ja foi
muito “furada”: “Tenho medo de ficar dependendo dos outros. Quando eu ndo consigo me

movimentar preciso de alguém. Mas, eu ndo estou mais com aquele medo que eu tinha de
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ficar so, eu ndo tenho mais ninguém comigo: irmao, mae ... preciso de cuidados, j& passei por
10 cirurgias, € muita coisa”. A psicOloga: “Entdo, a dependéncia j& existe”. A paciente
confirmou, apesar de suspeitar que as dores se originem nos rins. Disse: “O medo surge
primeiro que a dor, ndo gosto de ficar s, sou muito insegura”.

Posteriormente, retornou a dizer que as pessoas pensavam que suas dores decorriam de
fatores psicologicos: “Dizem que é coisa de doido, pensam que eu estou inventando dor,
pensam que eu sou de ferro e ndo de carne e 0sso como todo mundo”. A psicologa queria
saber sobre o que ela estava falando e ela disse: “Meu marido quer que as coisas sejam do
jeito dele, mas eu quero direitos iguais”. Acrescentou: “Ele quer que eu abra o bar (de
propriedade do marido) enquanto ele joga futebol com os amigos, isso é exploracdo, quer
que eu faca por mim e por ele, quer que eu sustente o batente”.

As dores ndo a deixavam dormir: “Tento colocar um apoio do lado direito do
abdoémen para aliviar a dor, parece gque estou sendo espetada. S6 ndo acredito que existam
agulhas dentro de mim porque passei por raios-X ha pouco tempo”. O médico que a atendeu
na emergéncia acreditou que as dores fossem ocasionadas pela coluna. Tendo ela ja se
queixado do seu cansaco, a psicologa indagou se essas dores tinham a ver com esse discurso e
ela confirmou: “O bar exige muito, as pessoas acham que eu sou de ferro, preciso estar
sempre sorrindo, s6 tem a mim para fazer as coisas”. Demonstrou que quando estava com
dores ndo sorria, tampouco fazia os afazeres como de costume, delegando-os ao marido.
Falava que ndo estava mais aguentando: “Percebo que as dores aumentam quando sinto uma
emocdo muito forte” e remeteu-se a morte de um cliente do bar em um acidente de carro e
voltou a lembrar-se de sua mae: “Escuto a Ave Maria e lembro-me da minha méae de criacgao,
do meu irm&o, mas, a minha méae biologica, é como se ndo existisse”.

A paciente estava sob o efeito de medicacdes muito fortes que a impediam de
comparecer a suas sessdes e a psicdloga sugeriu que ela tentasse ir mesmo assim. Quando
retornou, contou gque procurou um medico por ndo aguentar as dores e 0 mesmo lhe disse que
ela sofria de uma distensdo muscular muito grande, que devia ter adquirido de um movimento
como o de levantar, pois ndo decorriam da cirurgia de hérnia, como ela imaginava. Contou
que faria outro bloqueio através de injecbes: “E um tratamento muito lento, eu ja estou
cansada querendo desistir. Ja procurei muito a cura, mas € sempre uma dor atras da outra,
muita coisa para uma pessoa s0”. Historicizava que comegou a frequentar medicos em 1998,
com dores insuportaveis nos ombros. O irmdo mais velho a levou para o Rio e la foi
descoberto que tinha quatro hérnias. Na época, o médico disse que ndo era normal tal

quantidade de hérnias e perguntou se ela pegara muito peso na infancia. Nessa circunstancia,
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0 irmé@o da mesma revelou que ele e outro irmdo colocavam-na embaixo do peso dos potes
d“agua para caminhar até onde moravam. Disse: “Ai 0 peso comprimiu”. Lembrou que aos
sete anos de idade vivia em cima do fogdo. Repetiu-se: “Quando estou com dores eu lembro-
me de minha mée”. Enfatizou que sua mae lhe deu muito amor: “Eu ndo entendo, uma mulher
tdo bonita ndo casou, ndo teve filhos. Ela nasceu para cuidar das pessoas. Aprendi a ser
humana com ela, gosto de tirar a fome de quem tem fome”.

Quando o pai morreu, 0s irmdos foram morar em outro Estado e a mée disse que ela
ficava. A paciente 04 chamava a mae adotiva de “dinha”. “Eu ndo queria jogé-la quando ela
precisava de mim, a irma dela ndo a tratava bem. Eu dei todo amor que tinha para ela, esse
peso eu ndo tenho na consciéncia” e complementou: “nossa vida foi barra pesada”. A mée
ensinou a “viver para dar e ndo para pedir”.

Devido ao bloqueio no dia anterior, ndo conseguiu dormir de dor. Falou que quando
trabalha demais e fazia o “impossivel”, piorava da dor, a exemplo de ter passado da manha até
tarde da noite trabalhando no bar do marido: “Quando vi que ndo aguentava mais, disse ao
meu marido que iria dormir e ele ficou insistindo para que eu continuasse”. Concluiu:
“Quanto mais eu fago, menos valor eu tenho. Hoje estou colhendo as consequéncias de tudo o
que fiz para agradar ao outro”. A psicologa foi contundente: “Vocé ndo precisa levar as
Gltimas consequéncias até que 0 corpo nao suporte mais”.

A paciente observou que ndo sentiu fortes dores nos ultimos dias, apesar de ter tido
preocupacdes. Disse que chamou a “boa moga” (que tinha demitido de sua casa) para voltar a
trabalhar com ela e ela ndo apareceu. Achava que isso ocorreu porque deu um sutid para a
mesma que se queixou de que estava precisando: “Pensei. ‘estou precisando, entdo uma mdo
lava a outra’. Mas, como ela conseguiu o que queria, ndo cumpriu com o compromisso”. A
paciente revelou gque essa era “a tal moca” que deu banhos frios quando ela havia feito a
cirurgia: “Ela me deixava sem fazer minhas necessidades; quando eu pedia alguma coisa, ela
me chamava de ‘abusada’, ‘velha doente’, ‘metida’. Relatou que Ihe deu o sutid por pena,
mas que conseguiu dizer que ndo queria mais o seu trabalho, bem como tudo o que havia
passado e que ndao conseguira dizer anteriormente. Passou trés anos com ela, acreditando que
ainda poderia mudar. A psicdloga pontuou a respeito de sua fala: “Vocé coloca em relacéo a
necessidade do outro e sua necessidade, o0 que poderia por em questdo estar submissa a toda
sorte de coisas quando se esta precisando”. Ela comentou: “Preciso acordar, pensar mais em
mim. Separar que a necessidade do outro ndo é a minha”.

A paciente perdeu um amigo, fato que a remeteu a morte do pai: “Eu ndo esquego da

dor dele. As maiores dores que ja senti foram com as mortes dele, da minha mée e do meu
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irm&o. Eu fiquei com a dor”. Falou da violéncia que sofreu por ter sido chamada para vestir o
pai morto: “Eu ndo sabia que iria ser daquele jeito”. Nesse periodo, relatou que teve
dificuldades para dormir: “Eu s6 dormia agarrada com a minha mae adotiva, até que tomei
medicacédo passada pelo psiquiatra”. O seu discurso se voltou para a mae: “Nunca vi pessoa
tdo bondosa como ela. Ela disse que eu so iria sofrer depois que ela morresse. A gente tinha
obrigacé@o com ela, gratiddo, pois ela ndo jogou a gente como as pessoas queriam, eu sei que
para ela ndo foi facil”. Disse: “A gente fazia o impossivel para ela”.

Sentia falta do pai: “Meu pai foi quem sustentou o tombo quando a minha méae
biol6gica me deixou, por isso senti como se tivessem rasgado o meu coracao, ele fez muita
falta”. Contudo, manteve o seu discurso sobre a mae: “Ela nado existe, era mil. Nunca faltou
amor para mim. Hoje eu tenho tudo, mas néo tenho aquele amor de mée. Eu cuidava dela
como se fosse um bebé. Ela me dava mimo e eu dava a ela”. Concluiu: “Mas vamos falar de
coisa boa. As dores estdo aliviando. O médico me dispensou dos bloqueios”.

Apos periodo de recesso institucional, a paciente 04 falou que esteve com dengue,
momento em que refletiu: “Por que tanto eu?”. Comentava que hoje 0 seu corpo nao
aguentava: “Antes eu era 100%, fazia de tudo e achava que podia, sem pedir ajuda. Hoje eu
tenho limites, meu limite diminuiu muito depois da cirurgia e eu fico com medo de fazer as
coisas e sentir dor, ai eu ja paro”. A psicologa questionou se ndo seria a dor no lugar do
pedido de ajuda que ela ndo fazia. A paciente respondeu: “Antes eu tivesse acordado que eu
era explorada” e se reportou a jornada de trabalho que enfrentava, essa superior a do marido.
“Eu agora dou ‘ndo”™ e a psicologa defendeu: “Mas é possivel dizer ‘ndo’ sem se doer tanto”.

A paciente conta que esta aliviada por ter falado com o primo do marido que era
ortopedista, o qual sup6s que um nervo da coluna estava pingando seu abdémen, como
sequela da cirurgia na coluna. Disse que desde entdo p6de dormir, pois ele a ensinou como
deveria fazer.

Quando questionada sobre o que ela propria achava da dor, ela dizia ndo ter
explicacdo. Refez o seu historico com relacao as dores: “Em janeiro de 2010 eu fiz a cirurgia,
em agosto passei a sentir dores. Fiz os bloqueios em marco de 2011 e mesmo com 0S
medicamentos, minhas dores voltaram”. Foi-lhe recomendado pelo mesmo médico, fazer
RPG. Sua fisioterapeuta a presenteou com algumas sessdes, mas a mesma recusou: “N&o
quero explorar ninguém”. A fisioterapeuta a chamou de orgulhosa, mas a psicdloga foi
contraria: “N&o se trata de orgulho”. A paciente 04 disse: “Tenho a sensacdo de que

incomodo os outros. Se eu fosse pedir um favor para vocé eu pediria, mas para mim, ndo”. E
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se justifica sobre ndo ter aceitado o presente: “E como minha mae dizia, é descobrir um santo
para cobrir outro”. A psicéloga afirmou: “E isso o que se coloca nas suas relagoes”.

Ela ligou para a psicologa para dizer que descobriu novas hérnias e ndo tinha
possibilidade de dar continuidade aos atendimentos. Posteriormente, apds nove meses, a
paciente encontrou com a psicologa na Instituicdo, pois retornou ao tratamento
fisioterapéutico e solicitou que seu nome fosse reinserido na lista de espera do Setor de
Psicologia. Nesse instante, revelou que a causa da dor que sentia foi descoberta como sendo
proveniente de uma Ulcera.

Para conhecer a pesquisa e decidir sobre sua participagdo, colocou-se inteiramente a
disposi¢do da psicologa, inclusive, sugerindo que ela fosse a sua casa. Ao ouvir o resumo do
seu relato no TCLE, em leitura acompanhada, se emocionou.

Falou dos seus dias atuais, da mudanca de seu marido e se apercebeu que no TCLE
ndo constava sobre a morte do seu irmdo. Esclareceu, ainda, que estava com 3 hérnias

cervicais e 3 lombares.
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3. A TRANSFERENCIA DE FREUD A LACAN

O termo da transferéncia conceitua uma operacdo comum a pratica dos psicanalistas
no exercicio da psicanalise na sua funcdo de cura pela palavra. De Freud a Lacan, esse termo
sofreu transformacges, porém, mantendo um continuismo préprio a causa freudiana, qual seja,
de referir-se aos conceitos tedricos a partir da experiéncia de manipulacdo dos discursos dos
pacientes, da posi¢do de ouvinte. Admitimos a necessidade de distinguir, a partir de Miller
(1979/2002), trés formas de transferéncia que aparecem dispersas no texto freudiano, para, em
seguida, nos apropriarmos da releitura de Lacan sobre a teoria da transferéncia.

a) Transferéncia-repeticao

A primeira concepcdo freudiana da transferéncia é generalista, pois seria uma das
formacdes do inconsciente. Ou seja, um dos disfarces do desejo que se apodera de
significantes esvaziados de significacdo, como nos sonhos. Na psicanalise, o desejo do
paciente se disfarca ao fazer uso do significante do analista, tomando forma numa das séries
ja existentes psiquicamente. Nesse sentido, interior e exterior se confundem: “Digamos que 0
analista como significante, faz parte da economia psiquica. Esse € o descobrimento da
transferéncia [...] Eu me atreveria a dizer [...] o analista ¢ uma formagdo do inconsciente”
(Miller, 1979/2002, pp. 60 e 61). Nesse sentido, Freud reconhece uma descontinuidade dada a
emergéncia da transferéncia, como um nicleo patogénico que deriva da situacdo analitica.
Denominou de neurose de transferéncia o mecanismo proprio ao inconsciente afeito a
insercdo do analista na economia libidinal do paciente e que vem a substituir a patologia

inicial.

b) Transferéncia-resisténcia

A transferéncia aparece como obstaculo para a cura quando obstrui a abertura do
inconsciente, impedindo as associacdes livres. Contudo, essa € uma das faces inevitaveis da
transferéncia, pois as ditas associacfes livres ndo sdo tdo livres assim. Sdo regidas por leis
especificas, as quais em uma analise serdo reveladas. A ambiguidade da transferéncia se
localiza ai, no tempo de fechamento do inconsciente, comum a entrada do analista na
economia libidinal do paciente, como nos referimos no item anterior. Ao ofertar a sua posicao
de ouvinte, o analista pressiona o inconsciente, tomando a fala como causa. Nesse aspecto, “a

transferéncia assinala que o inconsciente foi atingido e imediatamente se manifesta através de
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uma infracdo a regra fundamental da psicanélise, através de um siléncio do paciente que evita

o pensamento acerca do terapeuta” (Miller, 1979/2002, p. 64).

c) Transferéncia-sugestéao

O poder de influéncia que se d& através da transferéncia decorre da possibilidade de
ressignificar os sintomas do paciente. A cura analitica € o percurso que o sintoma faz, ao
dirigir-se ao Outro, permitindo que o analista incida sobre os significantes do paciente, do
lugar da transferéncia. Esse momento se refere a andlise das resisténcias, pois requer uma
adesdo a proposicdo analitica de que qualquer coisa que se fale, ndo é mero acaso. A
transmisséo de que a fala porta uma causalidade depende do consentimento do paciente em
ultrapassar a pessoa do analista e estabelecer um discurso, a saber, analitico.

d) Sujeito suposto saber

Lacan formulou a teoria do sujeito suposto saber, situando a transferéncia como
consequéncia imediata desse discurso analitico. Essa estrutura de saber se instaura desde a
entrega do paciente a associacdo livre, sob a responsabilidade da funcdo de intérprete do
analista. E a esta entrega que Miller chama de abertura a transferéncia, maxima aproximacao
da estrutura mais fundamental que ¢ a do campo da linguagem. “Coloca-se na posicdo de
buscar a verdade sobre si mesmo [...] no limite de sua palavra, e o limite de sua palavra esta
no analista enquanto grande Outro, ouvinte fundamental que decide a significacdo — e é por
iSso que seu siléncio é tdo essencial [...]” (p.73).

Sobre essa estrutura, base da situacdo ou situacdo analitica, Miller traz a formalizacédo

lacaniana através do seguinte esquema:

SIGNIFICADO
Transferéncia
/

A (analista)

[ Y
SIGNIFICANTE

Nota. Reproduzida do Percurso de Lacan: Uma introducéo, de J. Miller
(1979), p. 74. Campo freudiano do Brasil, 2002 pela Jorge Zahar Ed.

Figura 1: Esquema da relacdo analitica
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O analista (A) é o Outro que ocupa o lugar de fala, é o eixo de convergéncia entre o
vetor do significante e do significado, cuja funcdo é a de enderecamento do significante, em
primeira instancia, e, sob o efeito da transferéncia, de deciséo retroativa sobre o significante
que Ihe foi dirigido. Nessa estrutura, ja ha um saber préprio a rede de significantes, da ordem
do inconsciente estruturado como uma linguagem. O analista ndo coincide com a estrutura
analitica de saber, atravessa-a. E, antes, efeito dela.

A transferéncia tem como pivd o grande Outro (A), a partir do processo de
significacdo que equivale a cura e ao proprio psicanalisar. Diz Miller que “o analista ¢ uma
formagdo do inconsciente” (p.80).

Questionamo-nos sobre se é possivel falar de transferéncia, quando ndo ha a
incidéncia do psicdlogo de orientacdo psicanalitica no discurso do paciente. Ainda com
Miller, refletimos sobre a adverténcia acerca da estrutura de saber que apoia as ciéncias
médicas. “Ha dois perigos para a psicanalise, dizia Freud: os sacerdotes e os médicos. Pois os
médicos, desde as origens dos tempos, assim como 0s sacerdotes, estdo em posicao de abusar
do grande Outro [...]” (p.80), a nosso ver, fazendo coincidir a estrutura do sujeito suposto
saber e o grande Outro, na pessoa do medico.

Contudo, em nosso caso, em se tratando de psicanalise aplicada a Instituicdo, ndo nos
omitimos de falar da desinvestida do médico por parte da Instituicdo, enquanto profissional de
trabalho ao saber, para coloca-lo no lugar da figura do mestre, aquele que sabe, muitas vezes
fazendo coincidir o lugar de médico com o de professor — ja que, em geral, esses
profissionais, fisioterapeutas e médicos, também ensinam em Faculdades as quais esta
Instituicdo esta vinculada. Nos ambulatdrios de pronto atendimento, durante as consultas
médicas e fisioterapéuticas, acham-se presentes varios alunos que tém a consulta como aula e
0 paciente como objeto de estudo. Nessa perspectiva, esse cenario reforca a atividade, como
sendo preponderantemente por parte do profissional de salde, em detrimento dos alunos e
pacientes, alem de explicitar a posicao do paciente como objeto passivo e de conhecimento da
area medica.

De modo geral, ndo se percebe engajamento entre as proprias equipes medicas, ou
entre 0os médicos e os demais profissionais. Essa visdo generalista é quebrada pela manobra
gue poucos, no um a um, fazem entre colegas de trabalho, ao incitarem uma pratica de
encaminhamentos entre si e de conversas pelos corredores sobre os pacientes em comum.
Entre os fisioterapeutas e outros profissionais 0 engajamento é maior. No entanto, esse

movimento ndo € institucionalizado. Ndo ha reunibes entre esses profissionais e nem a
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possibilidade de provocar um saber sobre suas préticas e intercambié-los. N&o ha incentivos
institucionais para que esse tipo de atividade se realize, apesar de haver abertura para tanto.
Tampouco, ndo ha iniciativa de nenhum dos profissionais nesse sentido. Parece haver uma
grande preocupagdo em manter a rotina de atendimentos com muito cuidado para ndo infringir
no carater quantitativo a que esses profissionais demonstram estarem movidos, mesmo sendo
sabivel que existe a flexibilidade da agenda ser montada pelo prdprio profissional.

A demanda é sempre exorbitante e embriaga a todos que participam do servico num
automatismo quase que frenético. Ndo sabemos se, para dar conta de uma missdo impossivel,
qual seja, a de atender a todos, ou se, para cumprir com o que acreditam ser uma exigéncia de
trabalho, como se, ao se reunirem para discussao de casos e reflexdes sobre suas praticas, ndo
estivessem trabalhando como médicos de acordo com o que a Instituicdo espera deles. O fato
é que, embora haja pesquisa e ensino para 0s seus alunos e um campo a eles, sempre acessivel
do ambulatorio, essa producdo ndo circula na Instituicdo como um todo e ndo descontréi a
ideia supracitada por Freud, ja que ndo é aparente o esfor¢o da figura do médico para mudar

esse cenario de acomodacao.

3.1 A transferéncia em questao

Como causar uma transferéncia em pacientes cujos corpos doem, quando a demanda
de tratamento é enderecada a outro profissional e € somente por intermédio dessa segunda
demanda de intervencéo, feita pelo profissional, que o paciente chega até nds?

Para Lacan, a demanda é produto do ser falante, a partir da formula: todo desejo é
desejo do Outro. Ao recebermos 0s pacientes e nos questionarmos sobre o que demandam,
estamos, sobretudo, questionando a sua relacdo com o outro do lago social, mas também com
0 registro do simbdlico e, portanto, a sua relacdo com o saber. Como balizadores da clinica
psicanalitica, considerar se ha uma demanda do sujeito, em que esta pautada, quais 0s seus
antecedentes e onde tem origem, sdo questdes sobre as quais podemos levantar alguns pontos
no que diz respeito a direcdo do tratamento pela relacdo transferencial.

A partir dessas questdes preliminares ao método psicanalitico da associacdo livre,
portanto, anteriores ao estabelecimento da transferéncia, lembramos: primeiro, que nos
norteamos clinicamente pelo discurso, ja que é eminentemente por ele que a demanda podera
ser identificada. Discurso esse que o0 paciente nos dirige e com o qual justifica a sua procura

por um profissional naquele momento e ndo em outro. Segundo, levamos em conta a
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existéncia de uma demanda do paciente, sem, contudo, descartarmos sua negativa. 1sso
significa dizer que uma possibilidade ndo exclui a outra; pode existir um discurso que elucide
sobre a demanda que levou o paciente até o encontro com o psicdlogo; entretanto, isso ndo
significa que ele demande propriamente uma anélise. Em terceiro lugar, o contexto em que se
da o atendimento traz implica¢cdes a demanda do paciente, pois em se tratando de atendimento
em Instituicdo, seja privada ou publica, ou em consultério, o percurso que o paciente fara até
0 psic6logo ndo sera 0 mesmo. As peculiaridades de funcionamento de cada servico infligem
diferencas na forma como o paciente solicita uma analise. Numa instituicdo na qual o
psicélogo esta inserido entre varios outros profissionais de saide, por exemplo, o paciente
pode chegar até ele através de uma rede de atendimentos, como mera indicacdo de outro
profissional, sem que haja demanda propria do paciente, 0 que dard outra roupagem a sua
posicao em relacdo ao psicologo e ao proprio tratamento.

Em nossa experiéncia, o saber suposto é enderecado ao profissional de saude (medico
ou fisioterapeuta) e ndo diretamente ao psicologo de orientacdo psicanalitica. O profissional
de satde o reendereca, quando o saber dele ndo da conta. Mas esse enderecamento ndo faz
cadeia, porque ele se exclui do processo. Na maioria das vezes, parece nao haver por parte
destes uma suposicdo de saber no tratamento de psicologia, entendido como “um cuidado
paliativo”. Mas o encaminhamento se torna legitimo quando a oferta do servigo psicologico ¢
um possivel destino para o que ja ndo tem tratamento, levando em conta a cronicidade da
doenca. Seria possivel afirmar que, para o paciente, a demanda inicial que o fez procurar o
saber médico ou a terapéutica do fisioterapeuta permanece e € reenderecada ao psicélogo,
através de um atendimento psicolégico por procuracdo? Podemos dizer que a transferéncia
estd presente nesse circuito? Dai crer que o saber suposto no psic6logo por parte do
profissional de salde, saber de outra ordem que ndo seja cientifica, ndo é transmitido ao
paciente pelo proprio profissional. Desse modo, como o psicologo de orientacdo psicanalitica
pode operar para a producdo da transferéncia, quando ndo hd uma demanda enderecada a ele
pelo paciente?

Nas InstituicGes, de acordo com Freud (1912b/2006, p.117), a transferéncia se
manifesta como resisténcia “ao restabelecimento [do paciente], retém-no. Ela é encoberta ao
invés de revelada, o mantém a certa distancia da vida”. Podemos pensar que isso se dd, ao
passo que, pelo carater assistencialista das Instituicdes, ndo € comum que se ponha em cheque
a demanda dos seus usuarios ou a maneira como cada qual emprega ali a sua relacdo com o
inconsciente, pois Lacan (1964/1988, p.142) vai se referir a transferéncia como a “catarse dos

elementos do inconsciente”.
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Outrossim, usualmente, subentende-se que uma boa Instituicdo é aquela que atende
prontamente as solicitacfes que lhes sdo destinadas em nome do bem comum. Porém, Freud
(1925-1926/2006) ja alertava sobre os usos sociais que os doentes fazem de suas doencas,
como ganhos secundarios. Isso pode se dar pela atencdo que se conquistou na familia desde
que se prostrou doente, na dispensa do trabalho ou ganho de beneficios pelo governo, ou
mesmo na gratuidade de servicos proprios aquele mal de que sofre. Essa satisfacdo
inconsciente ou transferencial enquanto demanda enderecada ao Outro da Instituicdo ndo é
revelada na mesma, mas é atendida, nutrida e contribui para que esses doentes nao se
disponham a renunciar a essa espécie de satisfacdo. Suas resisténcias sao reforcadas no
sentido mesmo de resistirem veementemente ao proprio restabelecimento sob a pena, por
exemplo, de perder a vaga na Instituicdo, onde se alcancou verdadeiro reconhecimento,
inseriu-se em grupos, fez lagos, muitas vezes, em torno de uma nomenclatura que lhe foi
ofertada e com a qual se identificou, como “grupo de cronicos” e tantos outros.

E preciso, assim, produzir uma demanda ou tentar causar uma demanda, uma vez que
ela € uma abertura para o saber inconsciente, saber do qual ndo se sabe. Mas, como
averiguamos, se essa demanda ja existe, mesmo que do ponto de vista de um rechaco do
inconsciente, como fazé-la reverter-se num ponto de ancora para o sujeito do inconsciente?
Como aproveita-la nesse momento de demanda inicial? Como pode o sujeito demandar num
contexto de gozo?

Lacan (1964/1988) ndo foi pessimista quanto a essa recusa do inconsciente, pois, para
ele, a presenca do analista € uma manifestacdo do inconsciente mesmo em sua recusa.
Manifestacdo, propriamente, dos efeitos da fala sobre o sujeito, “nesse nivel em que o sujeito
se constitui pelos efeitos do significante” (p.126), revelando a incidéncia do campo do Outro
(A) enquanto causa da transferéncia. Dai decorre o conceito de sujeito suposto saber como
pive da transferéncia — a suposicdo estabelece a experiéncia analitica, na medida em que ao
analista é suposto um saber sobre o desejo do paciente, colocando-o no lugar do Outro,
passivel de atualizar a realidade sexual do inconsciente, pois para Lacan a sexualidade é
discursiva.

Importa que o paciente demande ao analista, pois se por um lado é uma via para que
ele o inclua no seu discurso e possa fazer laco, entdo supondo nele um saber — pois o sujeito
que nos demanda interroga sobre o seu desejo — por outro lado, ao propor ser analisado, algo
supde faltar, pois suspeita sobre uma ignorancia, uma néo ciéncia que lhe concerne através do

seu sintoma. Lacan (1972-1973/2003, p. 102) indica que “a analise veio anunciar que ha saber
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que ndo se sabe, que se baseia no significante como tal”, contingente, o que conduz Lacan &
sua maxima de que “o inconsciente ¢ estruturado como uma linguagem” (p. 22).

Lacan (1960/1998) sublinha que o apelo da demanda ndo pode ser incondicional, mas
em relacdo ao outro, sob os meandros de uma falha introduzida pela necessidade, a de que ndo
ha satisfacdo universal. Dessa encruzilhada entre necessidade e demanda é que decorre o
desejo, o desejo de saber. Quer dizer, é a partir desse apelo que subjaz a demanda, da qual o
sujeito do inconsciente emerge na medida em que faz uso da linguagem. A necessidade
representa o elemento mais bruto da pulsdo, um modo direto de satisfazé-la. A demanda, por
sua vez, é a parte da pulsdo transferida para a palavra e enderecada ao Outro, que aparece
como gozo no corpo. J& o desejo seria 0 mais além da demanda, ou seja, o resto das
necessidades que empurram os significantes do desejo (Lacan, 1972-1973/2011). Assim,
necessidade difere de satisfacdo, pois nessa, a linguagem esta envolta.

Contudo, a dor na fibromialgia, na sua condicdo de empuxo ao @gozo da
contemporaneidade que enfatua o distanciamento do saber de si, remete ao dizer de Lacan
(1972-1973/2003, p.113): “O inconsciente ndo é que pense, € que falando goze e ndo queira
saber de mais nada”. Seja pela promessa de cura pela medicacdo, seja pelas pesquisas e
comprovacdes cientificas, a possivel abertura ao inconsciente sucumbe ja na desvalorizacdo
daquilo que o paciente tem a dizer sobre sua histéria para alem das dores fisicas, quando o
que encontra sdo respostas prontas a respeito do que acontece consigo e com o seu corpo. O
corpo, assim, denuncia, por meio de seus mecanismos linguisticos e significantes que o
constituem enquanto corpo, um saber sobre o discurso da ciéncia, manifesto, no caso da
fibromialgia, pelas dores corporais. “Trata-se de mostrar que o0 corpo ndo € separado do saber,
e, que, antes de tudo, hd um saber do corpo, um saber no sentido proprio da articulagcdo
significante. Trata-se do saber produzido pelo discurso da ciéncia” (Miller, 1999, p. 46).
Como lembra Freud (1912a/2006, p. 129), em prol da transferéncia, é preciso que o
profissional mantenha-se na “posi¢do de fazer uso de tudo que lhe é dito para fins de
interpretacdo e identificar o material inconsciente oculto, sem substituir sua propria censura
pela sele¢ao de que o paciente abriu mao”.

Quando o sujeito procura o médico, ndo se trata de um pedido de cura
necessariamente, pois ele pede também para permanecer na sua doenca, receber o aval de
doente, daquele que pode gozar do corpo proprio sem fazer uso da cadeia significante.
Segundo Lacan, “o gozo, aqui, ¢ um absoluto, ¢ o real, e tal como o defini, como aquilo que

sempre volta ao mesmo lugar” (Lacan, 1996/2001, p.206).
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Posto isso, além de considerarmos que ndo se trata de atender & demanda do paciente,
pois aquilo que ele pede ndo lhe concerne, com Lacan (1955/1988) partimos do ponto de vista
de que toda demanda é demanda de amor e que, como tal, ndo podera ser atendida na situacédo
analitica, e isso é o que definird a continuidade do proprio tratamento. A questdo que se
coloca é a de como manejar a transferéncia de modo que a demanda do paciente ndo seja
atendida, mas que se mantenha entreaberta, para que algo possa mobilizad-lo para dar
prosseguimento ao tratamento. Manejar a transferéncia, portanto, seria conciliar as exigéncias
que atuam na resisténcia com a investigacdo analitica. Freud (1914-1915/2006) adverte sobre
essa questdo, visto que o0 que se poderia oferecer ao paciente nunca seria mais que um

substituto, até que se desse outra utilidade real a essa pulsdo sempre insatisfeita.

Para Freud, a pulsdo é o limite entre o bioldgico e o
psicolégico, enquanto para Lacan a pulsdo é uma
montagem que se da pela linguagem, atrelando-se ao
gozo do corpo. A incidéncia do significante produz gozo
e 0 gozo fraciona o corpo da crianga. Sao as marcas de
gozo, a multiplicidade de S1 que Freud chamou de
polimorfismo pulsional. (Holtz, 2011, p.85)

Ou seja, € pelo campo do Outro que a pulsdo se instaura, introduzindo as zonas
erégenas, banhando o corpo, recortando-o e fazendo bordas. O circuito pulsional tem no
objeto perdido ou, como Lacan denomina, o objeto a, um lugar vazio sem representacdo e um
obturador, pois ocupavel pelas vérias possibilidades de sua funcdo e ndo faz jus ao desejo: “é,
ou pré-subjetivo, ou fundamental de uma identificacdo do sujeito, ou fundamento de uma
identificagao denegada pelo sujeito” (Lacan, 1964/1988, p. 182). A pulsdo ndo satisfeita,
simplesmente é contornada, escamoteando o real da impossibilidade de fazer existir a relacdo
sexual, reiniciando o circuito pulsional em sua parcialidade frente a finalidade biolégica da

reproducdo, causada pelo campo do Outro, como lugar de fala.

O que singulariza o ser falante é o objeto a, que constitui
a maneira de gozar de cada um, gozo encarnado no corpo
[...] Conceber o objeto a como um plus de gozo implica a
afetacdo de um corpo a causa de um excesso, de um plus,
algo que o parasita e isso adquire categoria de
traumatico. Esta afetacdo constitui um acontecimento no
corpo. O que afeta o corpo de um ser falante é o que
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constitui um acontecimento (Portillo, 2011, p.139,
traducdo nossa)™".

Isto ¢é, “originalmente, conhecemos apenas objetos sexuais”, como ja dizia Freud
(1912b/2006, p.117); essa é a trama e o trauma constitutivo da sexualidade no real do corpo e
da lingua. Através dessa “montagem pela qual a sexualidade participa da vida psiquica, de
uma maneira que se deve conformar com a estrutura de hiancia que ¢ a do inconsciente”
(Lacan, 1964/1988, p. 173), podemos afirmar que a sexualidade opera na transferéncia. E isso
se da pela funcdo significante, a partir da estrutura linguageira do inconsciente, que
proporciona ao corpo aparelhar-se sexualmente, sem que, para tanto, seja necessario atingir a
finalidade bioldgica da sexualidade. E assim que a interpretacio analitica tem consequéncias,
ao alcancar o desejo, pois 0 desejo mesmo € Outra interpretacdo subjacente aquela que, pelo
aparelho pulsional, se relanga. “Como a demanda do Outro ndo corresponde & necessidade,
algo escapa, algo falta entre necessidade e demanda, algo central na compreenséo da pulsao, é
0 desejo” (Holtz, 2011, p. 87).

Se alguma coisa na interrogacao apaixonada que anima o
ponto de partida do processo dialético tem efetivamente
relacio com o corpo, deve-se realmente dizer que na
andlise esta relacdo é acentuada por tracos cujo valor de
destague ganha peso devido a sua incidéncia
particularmente negativa [...] Rompendo com a tradicao
que consiste em abstrair, em neutralizar, e esvaziar de
todo o seu sentido o que pode estar em causa no fundo da
situacdo analitica, entendo partir do extremo, do que é
suposto pelo fato de que alguém se isole com um outro
para Ihe ensinar o qué? — aquilo que lhe falta (Lacan,
1960-1961/2010, pp.24 e 26).

Logo, a analise simula a inadequacdo ja existente, entre esse objeto perdido ou
pequeno a e o desejo, demarcando que no corpo coabitam necessidade, demanda e desejo.

Pois 0 corpo esta ai, para ser negado enquanto lugar de solucdo, e, se insiste, € por se fazer

%1 o que singulariza al hablante-ser es el objeto a em tanto constituye la manera de gozar de cada quien, gozo
fijado, encarnado em el cuerpo [...] Concebir al objeto a como um plus de goce implica la afectacion de um
cuerpo a causa de um excesso, de un plus, algo que lo parasita y eso adquiere categoria de traumatico. Esta
afectacion constituye um acontecimiento sobre y en el cuerpo. Lo que afecta el cuerpo de un ser-hablante es lo
que constituye um acontecimiento.
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presente em sua consisténcia, para desviar o sujeito da verdade pulsional de que a relagéo é
sempre faltante. Nesse sentido, o fechamento do inconsciente é inevitavel, jA que a
transferéncia exacerba a resisténcia a partir do circuito pulsional. Contudo, ha possibilidade
de sua reabertura quando ¢ em ato de amor que a transferéncia se manifesta, “momento de
bascula, de virada, onde, da conjuncdo do desejo com seu objeto enquanto inadequado, deve
surgir essa significacdo que se chama o amor” (Lacan, 1960-1961/2001, p.50). Dai porque, a
partir do laco e da possibilidade do surgimento do afeto a ele inerente, € que o amor de
transferéncia freudiano permanece, sendo uma via possivel para estremecer esse
tamponamento do inconsciente. Segundo pontua Miller (2004a) quanto a transferéncia, ja nao
é mais possivel dizer que tenha como pivé o sujeito suposto saber, uma vez que com a queda
dos significantes mestres que barravam a crenca na liberacdo sexual do homem, é a propria
transferéncia que se coloca como pivo de funcionamento do saber. E, acrescentamos, a
transferéncia, fundamentalmente, que tem como alavanca o amor, este que faz existir o

inconsciente enquanto saber, como 0 que mediard os eu-sozinho do autogozo.

O amor € reciproco para dizer que o desejo do homem é
0 desejo do Outro. O amor demanda amar, mais ainda,
essa é a falha de onde no Outro, parte a demanda do
amor decorrente do enigma do gozo do corpo do Outro
(Lacan, 1972-1973/2011, p.12).

Contudo, “o gozo do Outro que ¢ simbolizado pelo corpo nao ¢ signo de amor”
(Lacan, 1972-1973/2011, p.44), isto é, se o amor faz signo, o gozo ndo o faz. O corpo,
segundo Lacan “talvez seja apenas esse resto que chamamos de objeto a”, pois, “o gozo,
enquanto sexual [...] ndo se relaciona ao Outro como tal” (p. 13). Por isso, o corpo, por si S0,
reduto de gozo, ndo possibilita uma via de acesso ao saber, sendo, o de que, do corpo se goza.
Eis que ai estad o mistério do corpo falante e o mistério do inconsciente.

Ocorre que a crenca demasiada na maquina corporal, por parte das ciéncias médicas,
da consisténcia ao corpo, e por que ndo dizer, a0 gozo, produzindo um curto-circuito
subjetivo. Dado que ndo se valoriza o discurso do paciente, prioriza-se 0 corpo-organismo,
que funciona para a ciéncia comprobatéria por uma légica distinta que exclui qualquer
possibilidade de subjetivacdo desse corpo. Logo, ndo se autoriza o dizer do paciente e ao
invés disso, lhe é dado como legitimo gozar (funcdo que o corpo tem) do seu sofrer, seja de
um orgdo, de um lugar ou posicdo na vida, da qual, de antemé&o, ndo se pode questionar pela

via da ciéncia.



72

Miller (2004a) é pontual: “E preciso por o corpo para elevar a interpretacio a poténcia
do sintoma”, uma vez que o sintoma ndo faz lago a priori. O inconsciente ndo existe como
saber e para fazé-lo existir € preciso o amor. Uma psicanalise demanda amar o seu
inconsciente, esse € 0 Unico meio de fazer relacionar o S1 e S2 dispersos no discurso da
civilizagdo, em meio ao caos do mundo, para fazer existir ndo a relagcdo sexual, mas a relacdo
simbdlica. Segundo Lacan (1972-1973/2011), diferentemente de outros discursos, a
psicanalise destina 0 gozo a elaboracdo, a por o objeto a através da presenca do analista, como
mediador simbdlico, de modo a interrogar o saber que se baseia no significante como tal,

causa da transferéncia.

3.2 Sutilezas da relacéo transferencial

No percurso clinico institucional de cada paciente foi possivel averiguar os casos que
apresentaram comorbidades patogénicas, em que a gastrite e a cefaleia, por exemplo, no caso
da paciente 01, a hipertensdo, no caso da paciente 04, e as hérnias, no caso das pacientes 03 e
04, apareceram paralelamente a fibromialgia ou dor crénica. No entanto, 0s registros dos
prontuarios em geral refletiram a forma técnica de tratar os dados clinicos dos pacientes,
sendo ocultado qualquer relato sobre o estado emocional ou subjetivo dos mesmos.

As pacientes quase sempre se referiram aos sintomas da fibromialgia, mesmo na
consulta com especialidades de outras areas, como foi o caso da paciente 01 e da paciente 02,
respectivamente na especialidade de gastrenterologia e oftalmologia, demonstrando o quanto
a patologia é transclinica e afeta o paciente em sua complexidade.

Foi possivel observar a assiduidade dos pacientes atraves desses dados institucionais, o
que envolve, num primeiro plano, a transferéncia para com o profissional e a Instituicéo, e,
responsabilizacdo pelo tratamento. A exemplo da paciente 01 que afirmou que a sua médica
reumatologista diferia de todos os médicos que frequentou: “ela me escuta”. Nesse caso, a
médica parece ter tomado uma postura mais compassiva, a qual permitiu que a paciente
estivesse a vontade para fazer suas tomadas de decisbes, mesmo quando contrariava as
recomendacdes médicas. Isto €, ter sido acolhida na possibilidade de desafiar a medicina, Ihe
deu condicBes para tracar 0 seu préprio tratamento e responsabilizar-se por ele, 0 que ndo
conseguiu fazer no campo subjetivo no Setor de Psicologia.

A paciente 03, por exemplo, dizia que gostaria que a sua fisioterapeuta estivesse

“colada” a ela para lhe socorrer, demonstrando a fun¢do que essa profissional exercia na
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transferéncia, com a qual tinha a sua dor acolhida atraves dos exercicios fisioterapéuticos,
diferentemente dos profissionais que a abandonaram, descrentes dos seus sintomas. As
pacientes 03 e 04 permaneceram vinculadas ao Setor de Fisioterapia da Instituicdo até o
momento da pesquisa, quer dizer, ambas mobilizaram elementos transferenciais na Instituicao
que viabilizaram efeitos terapéuticos, a ponto de fazé-las continuar frequentando aquele
ambiente.

Na transferéncia, fosse com a médica reumatologista ou com a psicéloga, a posicéo da
paciente 01 foi de enfrentamento e desafio. Punha a prova o discurso da médica: “A médica
disse que a fibromialgia decorre de estresse, mas nem sempre € assim”. Nesse caso, embora
se contradissesse ao suspeitar do trauma emocional (a perda de sua filha) como causa dos seus
sintomas, o fato de a médica ndo lhe dar uma explicacdo aceitavel acerca da patologia fazia
com que desconfiasse e questionasse a sua indicacdo para o acompanhamento psicolégico,
que tambem foi recomendacdo meédica. O seu encaminhamento para o Setor de Psicologia
seria, assim, uma confirmacdo de que as suas crises dolorosas eram de fundo emocional,
segundo concepcdo médica e, talvez, sem explicacdo. 1sso ressoava na sua relacdo com a
psicologa, quando lhe perguntava: “Para que serve o tratamento psicol0gico?”, uma vez que
tinha verificado que as suas crises sintomaticas surgiam mesmo depois de uma simples
caminhada e ndo somente diante de situaces de estresse. Colocava a prova essa sentenca
ditada pelo médico, de modo subliminar, a qual desafiava com o seu préprio corpo, que doeu
mesmo apos as caminhadas prescritas pelo médico com o fim de apaziguar tal sintomatologia.
Estava as voltas com o que a medicina chamava de “emocional” e iSS0 a interrogava.

Nesse caso, para a paciente 01 se instaurava um paradoxo na relacdo transferencial
com a psicologa: como a psicologa poderia “tratar” o que nao era emocional, mas real, como
suas dores? Inconscientemente, ndo havia lugar para a psicologa na transferéncia, uma vez
que esta s6 poderia tratar do que fosse de ordem emocional. Para nés, a paciente 01 sustentava
a predicdo do discurso cientifico como um caminho certo que lhe diria sobre o seu futuro, a
poupa-la de refletir sobre si mesma e implicar-se em seu sofrer. Na postura de desafio,
desautorizava seu saber proprio, evitando qualquer relacdo entre o seu estado emocional e a
sua patologia, j& que corroborando com ela, o sistema de classificacdes médicas silenciava
sobre essa possivel relagdo. Em nenhum momento, a paciente 01 expds que essa relacdo teria
sido posta explicitamente pela médica.

Apesar de ter tentado seguir outro caminho, que ndo o do dualismo entre corpo e
mente/dores e emocdes, para evidenciar a emergéncia de um saber préoprio da paciente 01, a

psicologa pode ter sido interpretada como Outro dessa série que subestimava as suas dores, ja
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que a questionou para além da “moga da fibromialgia”, nome que a ciéncia lhe prestou e do
qual se serviu.

No entanto, ndo havendo pronunciado sobre a sua saida do Setor, talvez tenha
retomado o lugar da pessoa de quem todos dependem ao pedir que a psicloga se ocupasse de
seu filho, abrindo mé&o de si mesma. No encontro recente com a pesquisadora, a paciente 01
foi clara: “N&o queria depender de ninguém na minha cura”.

No caso da paciente 02, a escuta oferecida pela psicologa parece ter acolhido o que lhe
sobrecarregava, a saber, as traicGes do marido. Esse efeito catartico foi identificado na
segunda entrevista, quando apresentou melhora significativa da sua sintomatologia, passando
a queixar-se dos problemas dos seus familiares, desejando que também se tratassem. Esse
efeito terapéutico rapido se deu quando a psicdloga tocou na questdo da sua dependéncia para
com o marido, tendo em vista que a paciente 02 enxergava apenas a dependéncia do marido
para com ela.

No ultimo encontro a respeito da pesquisa, a paciente 02 demonstrou que houve
relevante piora da sua sintomatologia dolorosa. Desacreditada sobre uma cura para a sua dor,
delegou a psicdloga, agora enquanto pesquisadora, a responsabilidade de encontrar uma cura
atraves da pesquisa.

Mais uma vez, assim como a paciente 01, a paciente 02 demandou a ciéncia tomar
providéncias. Nao se viu como coparticipante do mal contestado, a ndo ser vitimizada pelo
mesmo. A paciente 02 velou o contetdo das traicbes do marido nessa ocasido. Reportou-se
que a sua passagem pelo Setor de Psicologia da Instituicdo, deu-se por exigéncia que a
fisioterapeuta lhe fez. Pontuagdo que nos suscita a questdo, assim como nos demais casos,
sobre o que € transmitido pelo profissional que encaminha o paciente para acompanhamento
psicologico. E possivel acompanhar um paciente a partir de uma exigéncia? Observamos que
a funcdo da escuta nesse caso de fibromialgia, prioritariamente, sustentou a relacéo
transferencial até o Gltimo momento, mesmo sendo breve, visto que a posicdo da psicologa foi
muito mais silenciosa que nos demais casos.

N&o obstante, enquanto pesquisadora, fora do setting analitico, a psicéloga néo
percebeu que as perguntas feitas pelas paciente 02 e 03, a partir de seus mal-entendidos sobre
0 TCLE - se deveriam continuar a se encontrar com a psicéloga — poderia ser uma abertura
inconsciente para um possivel reestabelecimento do vinculo transferencial, o que poderia ser
considerado uma retomada da aposta na palavra. Infelizmente, naquele momento, ndo foi

possivel ofertar-lhes uma escuta, pois o Setor de Psicologia ja estava com suas vagas
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preenchidas. Do ponto de vista ético, escolnemos manter os casos como encerrados para
efeito da pesquisa.

Na transferéncia, acentuou-se o fato de a paciente 03 ter chegado ao Setor de
Psicologia ndo por encaminhamento (que no seu caso ocorreu de modo secundario), mas
através do pedido do seu marido. Ela demonstrou um incomodo na possibilidade de depender
das pessoas, de lhes pedir socorro, 0 que parecia coloca-la numa posicdo de menos valia, de
submisséo e talvez tenha sustentado uma posicdo de defesa ao longo de suas sessdes. O seu
modo de gozo, ser “super-her6i”, ditava que aonde fraquejava, havia de resistir, para ndo se
deparar com a angustia de castragdo, ou seja, com a sua propria impossibilidade.

A paciente 03 pode ter interpretado a pergunta da psicologa sobre o que era a
fibromialgia, como sendo uma desconfianga da sua sintomatologia, fato que ja havia se
repetido com outros profissionais de quem buscou ajuda, considerando ter sido abandonada
por eles. Tal interpretacdo pode ter sido determinante para a sua saida do Setor, semelhante a
paciente O1.

Apesar de a psicdloga atuar com cortes nas sessdes, na tentativa de se utilizar do real
do tempo cronoldgico para acessar o0 atemporal da l6gica inconsciente, ndo sabemos se, pela
reducdo interpretativa da psicologa, ou, se por tais atuacdes ndo terem sido alcadas a
interpretacdo inconsciente, as mesmas ndo se mostraram eficazes nesse caso, pois, nas sessdes
seguintes, a paciente 03 ndo buscava retomar nada do que Ihe falara a psicologa
anteriormente.

A paciente 03 ndo comentou sobre o fato de o marido ter procurado o Setor de
Psicologia da Instituicdo, tampouco a psicologa. Ndo parecia ter providenciado ela mesma
estar ali, mas falava sobre o que havia Ihe ocorrido, talvez buscando que o seu “psicolégico”
acompanhasse a sua evolugdo no quadro corporal, ja que o dizia afetado. A psicéloga ndo se
utilizou desse discurso préprio da paciente 03, quando mais tarde ela chegou a negar o fator
psicolégico do seu quadro clinico. Se a psicologa o tivesse utilizado nesse momento, talvez
pudesse fazer-lhe diferenca.

Suspeitamos que a saida da paciente 03 foi um acting out daquilo que nao foi
transmitido pela psicéloga. Segundo Freud (1914/2006, p.165) “o paciente ndo recorda coisa
alguma do que esqueceu e reprimiu, mas expressa-o pela atuacdo ou atua-o (acts out). Ele
reproduz ndo como lembranc¢a, mas como acdo, repete-o, sem, naturalmente, saber que o esta
reprimindo”. Quer dizer, aquém da interpretacdo da transferéncia para o paciente, o acting out
resultou do fato da transferéncia, ser apenas um fragmento da repeticdo ou daquilo que esta

marcado enquanto gozo, destinado ndo s6 para o analista, como para todos o0s aspectos da vida
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atual do paciente. Foi também o que se observou ser transferido para a “boa moga”, no caso
da paciente 04. Uma atuagdo cujo nucleo era a relagdo com o campo do Outro, no caso a mée
bioldgica da paciente.

O objeto olhar, atualizado na psicologa, para a paciente 03 foi constrangedor e a
mesma nao teve oportunidade de elaborar a esse respeito, diferentemente da paciente 04. Para
essa, 0 objeto olhar era indicativo de que a psicdloga ndo era seca como a sua mae bioldgica,
0 que a permitiu estabelecer uma transferéncia com a psic6loga desde o primeiro contato,
tendo o olhar como significante da psicologa que para a paciente 04 era familiar — enquanto
caracteristicas libidinais antecipadas. Olhar que transmitia seguranca e a certeza de uma cura.

No caso da paciente 04, a psicdloga também foi apontada como instrumento de alivio
por meio da escuta, assim como para a paciente 02. A postura da psicologa foi tdo ativa
guanto nos casos anteriores, contudo, atraves das demonstracdes de afeto da paciente 04, ao
final das primeiras sessoes, a psicologa também pdde atuar com mais veeméncia desde cedo.
Recusando o que ela lhe demandava, a psicéloga apontou simbolicamente o que estava por
dizer, relativo a caréncia de que a paciente 04 se referia em ato, mas que dizia do lugar que
ocupava no desejo materno. Pois, nesse momento, ela revelou que essa falta dizia respeito ao
afeto que ndo recebeu da mée bioldgica, da qual sentia magoa.

A “boa moga” (expressao dela, que comporta uma ironia), como se referia a pessoa
que a ajudava nas atividades de casa e quem cuidou dela no pos-cirdrgico, marcou-a em seu
corpo com o fato de té-la maltratado quando ainda estava cirurgiada. A mesma pode ter
atualizado na paciente 04, algo de sua mae biologica a partir do trauma de ter passado
necessidade nas maos dessa moca, uma vez que a mae bioldgica a deixou ainda bebé em fase
de aleitamento materno, também passando necessidade. Assim como sua mde biologica, via
gue essa moca se interessava mais no que precisava particularmente, do que nela. Entretanto,
so iria revelar essa relagdo de ambiguidade com a “boa mog¢a”, muito discretamente nos
altimos atendimentos, afirmando que passou muito tempo aceitando o seu trabalho e a sua
presenca.

Inicialmente, queixava-se apenas de que alguém havia sido responsavel por Ihe dar
banhos frios no pds-cirdrgico e que isso a fazia temer depender das pessoas. Porém,
posteriormente, ficaria mais clara a proximidade que ela fazia entre essa moca e a mae
bioldgica, fato que a psicdloga ndo observou a tempo de traduzir para ela o que Ihe ocorria na
transferéncia, como repeticdo para com essa moga.

O seu marido também chegou a ocupar 0 mesmo lugar que a sua mae bioldgica e

entendemos o seu impeto por separar-se dele como sendo uma dificuldade dela de separar-se
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do que, transferencialmente, a mantinha ligada a sua mae bioldgica, a saber, a mée adotiva.
Pois, ao repudiar o comportamento da méde biologica para com ela e o seu modo de ser,
reforgava a compaixao da mée adotiva, com quem mantinha uma ligagdo muito forte. Ou seja,
ao passo que algo ali se reatualizava pela repeticéo e retorno do seu lugar no desejo materno,
também fazia resistir e, portanto, gozar, ao refugiar-se com os significantes derivados da mae
adotiva que a acolheu em detrimento do abandono da mée bioldgica.

O marido, por sua vez, estava sempre a remetendo ao seu proprio sintoma, de doar
excessivamente ao outro, como lhe ensinara sua mae adotiva. Ela mesma afirmou nas
primeiras sessdes, que o 6dio da mae bioldgica era transposto ao marido. A identificacdo com
a mae adotiva pdde ser trabalhada desde que levou o exame que comprovava a sua
descalcificagdo O6ssea como causa de suas dores. Diferentemente das pacientes dos casos
acima expostos, a psicologa tinha elementos para interpretar a transferéncia para a paciente
04, nesse momento do seu acompanhamento. Expds que algo de sua mae bioldgica se
atualizava, bem como a sua identificacdo com a mae adotiva: “um caco”. A identificacdo com
a mae adotiva, cujo dito era: “0 que € seu, € do outro” a impedia de sair da posi¢do de objeto
para a mée biologica, a qual ndo comprazia para com ela nenhum investimento libidinal,
apenas de cunho financeiro, quando dizia ser uma “poupancga” para a mae.

Nesse aspecto, foi possivel manté-la a par do que Ihe ocorria inconscientemente, pois
dizer “nd0” em suas rela¢des era também se separar dos ditames da mae caridosa. Inclusive,
ao duvidar da traicdo que supds ao seu marido, de forma paradigmatica, abriu-se um novo
momento de seu acompanhamento, pois lhe foi possivel duvidar da verdade fantasistica da
mée bioldgica — ja que falava do abandono materno como uma traicdo — essa transferida ao
seu marido.

Semelhante a paciente 03, a paciente 04 ndo queria depender de ninguém. 1sso pds em
foco a psicdloga no lugar de Outro da dependéncia, nesse caso, particularmente, no lugar da
mée adotiva e, quando isso era deposto, era tido como sendo negativo, pois era deixar na
necessidade, como a mée bioldgica a deixou.

O fato de a paciente 04 ter procurado a psicologa para atendimento recentemente
demarca a sua transferéncia mantida de modo contingente, até os dias de hoje.

Assim como as pacientes 01 e 03, a paciente 04 considerou uma ofensa pensar a sua

dor como sendo de ordem psicoldgica.
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3.2 Convergéncias e singularidades

Foi comum a todas as pacientes se encontrarem num estado limitrofe provocado pela
sintomatologia dolorosa. Contudo, subjacente as queixas corporais, havia questdes
psicoldgicas associadas, fazer-se dependente para o outro ou ser dependente do outro, duas
facetas da mesma moeda que, concomitantemente, as colocava numa situacdo limitrofe.

Semelhante a paciente 01, a paciente 02 é resoluta ao apontar que hd uma dependéncia
de seus familiares para com ela. Contudo, ao passo que Se queixam que Se as pessoas
recorrerem a elas, atendem essas demandas e sintomatizam em seus corpos, um limite que
aparece juntamente com o sinal da dor, acompanhado do discurso de que ndo aguentam mais.
Diante desse contexto, ha um retorno localizado no corpo, desse sofrer que faz a paciente 01
parar e impede o corpo da paciente 02 de ficar de pé, respectivamente. Percebemos que ambas
estdo mobilizadas nessa posicdo de servir ao outro e, inconscientemente, investem nesse
ponto de que sofrem, pela via da vitimizacao.

Tanto para a paciente 01 quanto para a paciente 02, parece ser um esfor¢o herculeo e
digno de desisténcia de suas experiéncias analiticas, seguir na vida sem resolver o problema
dos que estdo a sua volta ou sob suas responsabilidades. Ou seja, sair da posicao de fazer-se
dependente para o outro. Ambas se interessaram em colocar seus parentes para serem
acompanhados psicologicamente em seus lugares. Sobremaneira, indicando a dificuldade de
se desidealizar como solucdo e completude para o outro. Para que serve um Setor de
Psicologia? Nesse aspecto, o lugar de fala no setting € sinbnimo de ferida narcisica.

Assim como a paciente 02, a paciente 03 tinha seu modo de gozo estabelecido numa
ordem superegoica que aparelhava as suas construcdes fantasisticas: para a primeira, de
“aguentar tudo” e, para a segunda, de “obedecer”. Ambos imperativos as colocavam numa
posicao de submissao, objetificadas.

No caso das pacientes 03 e 04, existia um horror a depender dos outros. Horror
situado a partir das dores corporais, 0 qual também favoreceu suas retiradas da experiéncia
com a psicologa. A posicdo fragilizada diante do outro da transferéncia era dolorosa, na
medida em que se atualizava a realidade de suas préprias limitacbes. Uma vez que ndo era
possivel ser “super-herdi” ou “ser de ferro” — poténcia das quais gozavam em suas fantasias
ou realidades psiquicas — respectivamente, nos casos das pacientes 03 e 04. Construir
respaldos para lidar com a frustragdo do sonho de ser “salva-vidas” para a paciente 03 e, o
abandono pela mae bioldgica e perda da mae adotiva, para a paciente 04, foram indices de

realidades através dos quais, poderiam avancar analiticamente. De outro modo, seus corpos
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pareciam atuar fazendo frente a tais limites, para elas, dificeis de lidar e ndo elaborados
psiquicamente.

Ora, o termo dependéncia ja comporta o campo do Outro. A alienagdo é uma operacao
constitutiva da subjetividade, efeito do campo da linguagem. Campo que também é substrato
de todo sintoma, solucdo de compromisso por exceléncia, para fazer lago e dar consisténcia a
relacdo sexual que ndo existe, nos diria Lacan (1972-1973/2003). Porque o desencontro é
inerente ao humano, todas as tentativas de suprimi-lo serdo falidas. Uma vez que um ser ndo é
0 outro, ndo é possivel recobrir a debilidade da perda. O assujeitamento precede a operagdo de
separacgdo como condicdo de possibilidade.

Nos casos atendidos, a dependéncia foi evocada para ilustrar o lugar do Outro
indivisivel em suas vidas, apontando uma dificuldade de separacdo, ou seja, de lidar com a
perda fundamental, indicativo transferencial que reconfigura a impessoalidade e a
neutralidade do psicologo de acordo com as experiéncias de cada paciente. Besset et al.
(2010) interpbe que a fibromialgia intervém na economia psiquica do sujeito de diferentes

formas, exercendo:

[...] funcdo de apelo, no contexto de uma logica de
dependéncia do outro, impasse ou falha do trabalho de
separacdo Vis-a-vis [sic] das imagos parentais; ou de
protecdo vis-a-vis [sic] de uma onipresenca do Outro,
que seja familiar, profissional etc.; mas também como
mecanismo defensivo, em relacdo a um conflito
inconsciente, dando origem a culpabilidade. Ela pode
servir também de resposta débil e primeira frente ao
inassimilavel de uma invasdo traumatica, a uma ruptura
no quadro fantasmatico neurotico, a um mal-estar
existencial ou a uma mudanca radical de vida que
mobiliza os recursos sublimatérios do sujeito (p.1261).

As pacientes 01, 02 e 04 trazem a importancia da figura materna na historia de suas
queixas. Tanto a paciente 01, quanto a paciente 02 sdo procuradas por suas maes, para ouvi-
las, e ambas se mostram preocupadas em atender tais pedidos. Apenas a paciente 02 assumiu
gue a mde precisava de tratamento inferindo seus defeitos, enquanto a paciente 01 parecia ter
certo pudor ao falar da mée, hesitando refletir qualquer alternativa para haver-se com a mae
demandante, que ndo a de atendé-la em seus pedidos.

Ja a paciente 04, cujo atendimento chegou a se estender em detrimento das demais,

toda a sua narrativa foi atravessada pelas figuras maternas de sua vida. Diferente da paciente
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01, a paciente 04 pode falar de sua identificagio com a mée adotiva, mesmo que
incipientemente, e da dificuldade de perdoar a mée bioldgica.

Do ponto de vista da dor, para a paciente 03, ser “salva-vidas”, objetivo somente para
os soldados, implicava em ter que obedecer aos superiores, como na sentenca que constroi:
“Os superiores estdo para coordenar e os soldados para obedecer”. Em sua resignada
obediéncia marcada pelo gozo superegoico, similar a um soldado, sentir dor furava a ordem,
mas a ordem do ser “super-her6i”. O que a psicologa tentou apontar quando interveio: “0 seu
corpo faz limite”, para dizer que seu corpo doia para limitar o que ela ndo podia considerar,
por fantasisticamente envergonhar-se ou tomar isso como desobediéncia a farda. De outro
modo, anterior as suas dores, houve um momento em que a paciente 03 parecia ndo sentir o
seu corpo, arrebatada que estava dele, quando foi castigada no episddio da “cisterna”. Nao
havia um sinaliza-dor de que estava sendo machucada.

Na teoria lacaniana, o corpo pode ser lido através de trés pontos de vista que se
complementam: “do ponto de vista do Imaginario, o corpo como imagem, do ponto de vista
do Simbolico, o corpo marcado pelo significante e do ponto de vista do Real, o corpo
articulado ao gozo” (Cukiert, 2004, p.226). Para a paciente 03, o real do gozo realiza “a
conjungao da inconsisténcia propria do simbodlico e a consisténcia do corpo” (Lacan, 1975-
1976/2003). Nesse instante, ser um corpo, para a paciente 03, foi prevalente a ter um corpo.
Pensamos que a dor, como divisor de aguas, fez corpo (Besset & Janior Brandao, 2012), ao
passo que rompeu com o siléncio do gozo mortifero confrontado com o saber do real, de que
“isso falha”. Ou seja, o principio de realidade fez obstaculo a confrontar-se com a fantasia de
a tudo resistir, pois o corpo é falivel. Em contraponto, ser “salva-vidas” equivalia a ser
“super-her0i” na sua neurose ¢ tais significantes corporizados faziam assumir-se num corpo
resistente as dores, mas, sobretudo, um corpo de puro gozo, objeto do Outro — no caso,
atualizado através do oficial, quem para ela detinha o saber sobre seus limites.

Contudo, num s6 depois, quando os efeitos de sua realidade psiquica recairam sobre
seu modo de existir, pois ficou impossibilitada de se locomover, tendo de recorrer a varios
tratamentos, € que passou a tentar simbolizar o ocorrido. Diante da ruptura em sua vida, da
queda brusca de seus significantes mestres na experiéncia analitica, ainda assim, estava fixada
agora, como quem precisava ser salva. Fato que Ihe fazia verdadeira ferida narcisica e Ihe
colocava a contragosto, na posi¢cdo de dependente do Outro na relacdo transferencial.

A paciente 04, por sua vez, ndo fez uma queixa direta das dores crbnicas, mas de um
sintoma de medo, panico. Somente ao longo dos atendimentos, as dores que ja faziam parte da

historia de sua vida, foram narradas, assim como 0s outros sintomas, associadas as questdes
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com o seu casamento, isto €, com o feminino e especialmente com o fantasma materno. A dor
para a paciente 04 lhe era abrupta, a ponto de tomar morfina para gases abdominais. Ou a
exemplo de quando teve dengue e ficou com uma tristeza profunda, a ponto de achar que ndo
estava aguentando mais, constatando certo fendmeno de sensibilizagdo marcado pela marca
de gozo “um caco”. Contudo, ao longo das sessdes, ficou claro que suas dores estavam
associadas, especialmente, a perda da mée adotiva.

A paciente 04, assim como a paciente 03, fez corpo através da dor, pois o corpo lhe
dava limites, bordas, para os quais ndo costumava atentar de outra maneira. 1sso se enfatizou
quando realizou o blogueio, ja depois da quantidade de intervencdes cirdrgicas, apresentando
a pulsdo dissociada do significante. A busca por dar sentido as dores difusas em seu corpo,
diante das diversas suspeitas médicas (gases, rins, coluna, sequela da cirurgia, distensdo
abdominal, nervo pingcando o abdémen, Ulcera) Ihe colocava frente ao infinito do mais-de-
gozar. Num primeiro momento, elaborou que essas dores tinham relagdo com nervosismo ou
medo, inseguranga, alguma emogdo muito forte. Num segundo momento, a dor foi vista por
ela como um limite; um refugio para ndo sair com o0 marido e para ndo manter relagdes com o
mesmo. Por fim, frequentemente as dores Ihe remetiam a sua mae adotiva, bem como a
indiferenca de sua mée biologica, ponto que ficou por ser trabalhado. Ainda assim, foi
enxertado pela psicéloga que talvez ela fizesse confusdo ao tentar localizar o seu limite a
partir desse corpo outrificado, uma vez que algo do saudosismo materno incidia na sua
economia pulsional através das dores corporais.

Na sua constituicdo o corpo é do Outro. O corpo neurotico esta tomado nas tramas do
Outro (Lacan, 1975-1976/2003) e a paciente 04 dava corpo ao que ela propria perdera com a
perda de sua méae, corroborando com a teoria freudiana da dor, correlacionada a intensa
catexia de anseio que esta concentrada no objeto materno do qual se sente falta ou que esta
perdido.

Ha em comum, por fim, além do fato de que todas as pacientes enfrentavam em suas
vidas conflitos pessoais, 0 rechaco aos fatores psicolégicos, emocionais, que nos casos das
pacientes 01, 03 e 04, ddo motivos para que se pense que suas dores sdo inexplicaveis para a
medicina (paciente 01); que sdo dissimulac@es (paciente 03) ou que sdo inventadas, coisas de
doido (paciente 04). Nos primeiros casos, € clara a participacdo dos profissionais de salde
nesse tipo de visdo que foi construida.

Assim, fica-nos a pergunta sobre como ¢ entendido o que ¢é tido como “emocional”
para a medicina e como isso é transmitido, uma vez que para tal ciéncia, € transparente a

confusdo de explicacbes sobre a fibromialgia, da qual o paciente fica & mercé. Besset et. al.
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(2010) ressalta 0 quanto as impressdes médicas passam a influenciar a experiéncia de dor na
relacdo com o paciente:

A incompreensdo pode levar, se nos referimos as defesas
acionadas tanto pelo médico como pelo paciente, a
situacOes de discordancia na transmissao de informagoes,
de subestimagdo ou, ao contrério, de superestimagdo da
dor. Isso pode levar a possiveis falhas no atendimento, a
impasses terapéuticos, até mesmo, por vezes, ao
agravamento da experiéncia de dor (p.1254).

Em pesquisa sobre comparacao clinica e metapsicoldgica entre pacientes melancélicos
e portadores de Lupus Eritematoso Sistémico (LES), cujo objetivo era pensar a relacdo que as
pacientes estabeleciam com o proprio corpo, observou-se, assim como 0s pacientes que

sofrem de dores,

gue 0s sujeitos construiam uma narrativa sobre si a partir
dos seus diagndsticos e prontuarios, como uma
possibilidade de registro e inscricdo da prépria historia.
Sem um estofo interno solidamente ancorado, essas
pacientes tornam-se “reféns” de um discurso externo,
muitas vezes o0 Unico capaz de lhes conceder atributos de
existéncia que as organize minimamente (Pinheiro,
Verztman, Venturini, Viana, Canosa & Caravelli, 2006,
p.198).

Semelhante ao caso da paciente 01, no caso da paciente 03, nos perguntamos: O que
fica subentendido e subscrito para os pacientes que ouvem dos seus médicos que o que tém €
“psicologico”? Por que ha tamanha defesa contida no testemunho que os pacientes ddo ao se
reportarem a esse tipo de discurso proferido por seus respectivos médicos? Que norte ai
encontramos para pensar a transferéncia distribuida entre varios, em nome do tratamento do
paciente? Ha uma transmissdo para os pacientes sobre o que € psicolégico por parte da
medicina, mas, certamente, o que € psicolégico para eles ndo o é para os psicologos de
orientacdo psicanalitica. Contudo, isso ndo quer dizer que toda defesa e indignacdo dos
pacientes de serem contestados em seus sofrimentos ndao recaiam sobre os psicélogos.

A medicina trata a demanda do paciente como necessidade; por essa razdo tem na
medicacdo a expectativa de que sejam suprimidos, além dos sintomas, mal-estares e angustias

do paciente, quer dizer, 0 gozo inerente ao corpo vivo. E 0 que vemos com 0 UuSO
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indiscriminado dos antidepressivos com os quais 0s médicos tentam apaziguar essa demanda

categoricamente:

E proprio a estrutura do discurso um certo tratamento de
gozo, entretanto, o discurso da ciéncia por tomar o real
pela verdade, foraclui a singularidade como trago
diferencial do ser falante. O produto é o retorno sobre o
corpo de um gozo onde a Unica medida possivel fica
reduzida a ele préprio, a arranjos onde o corpo é tomado
como substrato direto, sem intermediacdo (Besset et al.,
2010, p.1259).

Portanto, com a demanda inicial “atendida” pelo médico, ndo resta lugar para o
sujeito suposto saber do inconsciente. Parece se instaurar uma inércia com relacdo a producao
de saber produzido a partir desse significante “fibromialgia”, com sua série de significados
advindos de um sistema classificatorio fechado, que nao faz, senéo, algar ao mais-de-gozar do
adoecimento, legitimando essa entrada no circuito pulsional, sem espago para uma
simbolizacdo contingente, ou seja, singular ao paciente.

Se 0 papel da transferéncia so se explica na sua relacdo com a resisténcia, uma vez que
a satisfaz, mesmo que parcialmente, levando em conta que é a resisténcia que trabalha como
“agente provocador” (Freud, 1914-1915/2006, p.180) no discurso, nesse caso, esse agente €
aquele que sabe e obtura uma elaboracao prépria do paciente sobre a sua dor. Como mestre,
esse agente atua a partir do sem nimero de significantes engendrados pela ciéncia. Séo
certezas que ndo trabalham para a divisao do sujeito, sendo para uma conformacéo, ou seja,
para uma incorporacdo daquilo que, da linguagem os atravessa, como no caso da fibromialgia
e todas as controveérsias diagndsticas em torno dessa patologia, de ora inserir-se num rol
classificatério das ciéncias médicas, ora ndo. Posto isto, a elaboracdo ja sucumbe antes
mesmo de ser provocada, fato que se coloca tanto ao se considerar o contexto atual da
liberacdo do gozo dos corpos e crise das normas, quanto da ascensdo no social da erética dos
objetos sexualizados segundo a l6gica do inconsciente, especialmente através do discurso da
ciéncia que denega o desejo. Da-se lugar a uma mutacdo das pulsfes, a uma atuacdo dos
corpos inédita, fazendo valer ao que do pulsional sempre escapa como resto ndo simbolizavel.

Na fibromialgia, a dor vem no lugar dessa palavra que falta, em lugar do significante
que falta no Outro, limitando a elaboracdo. H4 uma marginalizacdo daquilo que a ciéncia nao

consegue explicar e dos efeitos psiquicos das patologias.
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Assim, ndo se trata de enfatizar a ‘cura a todo preco’,
mas ao contrério, considerar a eventual funcdo da
fibromialgia na estruturacdo psiquica como solucdo
subjetiva. Nessa perspectiva, o clinico (médico,
psiquiatra, psicélogo e/ou psicanalista) deve sustentar a
enunciacdo do sujeito em sua tentativa de esbocar uma
teoria pessoal de sua doenca. E um primeiro passo, mas
uma via para permitir ao sujeito mudar ou, pelo menos,
modular sua posicdo face ao sofrimento sem remédio.
Em alguns casos, esse pode ser um caminho para uma
verdadeira mutacdo subjetiva, uma abertura para a
interrogacdo sobre a maneira de se colocar no mundo, a
singularidade de sua relacdo ao saber, ao real do sexo e a
morte. (Besset et al., 2010, p.1264).

O encontro com o psicdlogo, sob esse ponto de vista, ndo produzia efeitos de uma fala
singular, ndo testemunhava nenhuma subversdo, uma vez que era signo do discurso pleno do
Outro que encaminhou o paciente, contra o qual o corpo atuava para que seu sofrimento fosse
autuado, como forma de apelo ao Outro, como nos casos das pacientes 01, 03 e 04.

Como ndo havia um trabalho interdisciplinar, o paciente era direcionado e geralmente
restringido ao trato de um Unico profissional. A auséncia de um trabalho feito em equipe
aparece na pratica. Bastava que alguem inserisse o psiclogo como membro da equipe e algo
se modificava. E foi o que aconteceu com a paciente 4, diferente dos demais casos. A
psicologa, ao chegar na Instituicdo, foi apresentada pelo fisiotetapeuta a paciente como
representante do Setor de Psicologia da Instituicdo. Entendemos que ndo foi por acaso que
esta paciente conseguiu capturar os significantes da psicdloga que lhe seriam Uteis no seu
acompanhamento. Elementos que foram localizados no seu dizer, como provenientes da oferta
da clinica analitica pelo profissional de fisioterapia, entdo representante da
interdisciplinaridade da Instituicdo, momento em que se distribuem os saberes sobre a saude e
0s cuidados.

Sabe-se que o “analista também dorme”, especialmente quando ndo opera do lado do
desejo do analista, sendo do ser. Como vem nos dizer Sarmento (2013, p.2) “o desejo do
analista ¢ o desejo de despertar”. Mas, ¢ latente que a realidade de uma Instituicdo com seus
limites e ordenamentos comuns ao seu bom regimento, interfira na atuacdo do psicélogo de
orientacdo psicanalitica que esté ciente que ndo pode ofertar um lugar de escuta simplesmente

por ofertar, caso ndo tenha condicGes institucionais de fazé-lo. Esse assujeitamento,
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obviamente do lado do ser, se passa como sendo uma escolha forcada e também ressoa nas

entrelinhas do que é transmissivel ao paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

O nosso estudo se fundamentou na experiéncia com a psicandlise aplicada em
atendimento em ambulatério pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em Instituicdo localizada
na cidade de Campina Grande-PB, a partir da escuta de pacientes diagnosticados com
fibromialgia e/ou dor cronica. Foram escolhidos quatro casos clinicos, ja encerrados e
autorizados pelos pacientes, a fim de circunscrever neste estudo a problematica da escuta do
corpo que ddi, uma vez que nessas experiéncias verificou-se que a relacdo transferencial
paciente/psic6logo estava comprometida. Como esses pacientes chegavam ao Setor de
Psicologia da Instituicdo referenciados por outros profissionais, geralmente médicos e
fisioterapeutas e ndo unicamente por suas proprias escolhas, no decorrer dos atendimentos,
percebemos que a transferéncia estava fortemente vinculada aqueles que os encaminharam ao
Setor, fazendo enganches na atual producéo analitica dos mesmos. Isso passou a explicitar-se
com a exaltacdo dos discursos médicos com fins comprobatorios de suas patologias, 0s quais
ganhavam uma autoridade quase inabalavel, que os confrontava subjetivamente. Pois, numa
verdadeira queda de bragos, o sentido que advinha de cada um era sobrepujado pelo
pragmatismo medico, com o agravante de que a fibromialgia, por exemplo, ndo cabia nessa
objetividade escapando, inclusive, ao saber médico cientifico e recaindo no fora de sentido
que retornava nas insistentes dores corporais dos pacientes. De um lado, referiam-se as
classificagdes diagnosticas e exames, e, de outro, apresentavam um discurso de defesa contra
a psicologizacdo dos sintomas e ao carater emocional das dores sofridas, em defesa de uma
legitimacdo dos seus sintomas. Defesa que permeava comumente o atendimento desses
pacientes precipitando, muitas vezes, suas saidas precoces do Setor de Psicologia da
Instituicdo. A psicdloga, indicada por profissionais que 0os acompanhavam anteriormente, era
tida como representante dos mesmos, para testemunhar essa verdade, qual seja, a de que suas
dores existiam de fato e que se tratava de uma questdo puramente fisiologica. Desse modo, 0s
corpos doloridos doiam cada vez mais, Unica via pela qual a medicina poderia lé-los e
constatar, clinicamente, de que sofriam. Foi nesse aspecto que verificamos uma fixa¢do com
relacdo a transferéncia para a pessoa do medico ou do fisioterapeuta, que geralmente fazia o
encaminhamento ao psic6logo, ao passo que nada mais restava a ser feito quanto a queixa do
paciente. A nosso ver, 0 modo como se dava essa iniciativa, provocava uma barreira na
instauracdo da transferéncia para com o psicélogo e mesmo com relacdo ao investimento do

paciente na sua cura. Pois ao encaminhar o paciente para o profissional de psicologia, o
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médico ou fisioterapeuta retirava-se da cena institucional e por ndo implicar-se no processo
enquanto membro da equipe, ndo fazia operar a circulacdo da transferéncia.

Certamente, ndo se trata de universalizar o olhar psicanalitico ou exigir que outros
campos de saberes o comportem, mas, fundamentalmente, o desmembramento enquanto
equipe perpassou a questdo transferencial em todos os casos atendidos. Entendemos que
viabilizar a transferéncia € responsabilidade da equipe, em se tratando de uma pratica
institucional, e que, se isso ndo ocorre convém insistir em levar tais reflexdes para o interior
do servico, a fim de que esse real exaltado num circuito de resisténcia pela dinamica de
trabalho na Instituicdo seja diluido e ndo agucado. Em outras palavras, para que as pulsdes em
jogo quando da mobilizacdo das defesas inconscientes do paciente ndo retornem para ele
préprio sob a forma de um bloqueio no progresso do seu tratamento. Questdes que, por ndo
serem discutidas abertamente entre os profissionais, muitas vezes, por confundirem seus
limites com fracasso, ressoam na sua relacdo com o paciente, a ponto desse interrogar-se
sobre 0 que é ou ndo psicoldégico como o que determinaria a sua condi¢do de doente. Quer
dizer, isso que esta desintegrado no corpo da equipe € capaz de se presentificar no corpo do
paciente pela via do campo da linguagem,

O trabalho em equipe pode ser a nosso ver, ponto de estofo do que, na visdo do
profissional de satde se reduz muitas vezes ao que é nominavel pelas ciéncias médicas. Nao
se pode conceber que uma identificacdo com certo diagnostico seja somente de beneficio para
0 paciente que também tende a se reduzir a esse nome. Por mais que esse nome que vem do
Outro o sustente psiquicamente e lhe atribua corpo, os efeitos disso sdo devastadores,
especialmente quando, no caso das patologias crénicas, a cura é tida como impossivel, em
geral, pelos préprios profissionais a que 0s pacientes recorrem. Isto é, o paciente encarna esse
discurso proveniente de um corpo pautado pela ciéncia, sem que se dé espaco para que um
nome proprio, para que uma auto-nomia advenha da relacdo entre o corpo e o saber de cada
um.

Servicos de plantdo de escuta poderiam estabelecer uma porta de entrada para a
escolha esponténea e ndo andnima do paciente para se servir do Setor de Psicologia, em
coeréncia com a busca por esse caminho em nome proprio. Para 0s pacientes que requeressem
uma continuidade quanto a escuta no Setor, esses encontros pontuais funcionariam visando
dissipar a transferéncia negativa e propiciar o estabelecimento de uma transferéncia mais
proxima do campo analitico. Propomos também, prioritariamente, que o trabalho em equipe
possa ganhar corpo, de modo que a realizagdo das consultas médicas e/ou fisioterapéuticas no

momento da acolhida do paciente na Instituicdo se dé em conjunto, contando com a presenca
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de cada profissional dos diversos Setores da Instituicdo. Considerando o psicélogo como
componente da equipe multidisciplinar para receber a demanda inicial do paciente, seria
possivel inaugurar uma conversa entre esses membros sobre a origem dessa demanda, bem
como da lugar ao que é nominavel e ao que s6 podera ser nomeéavel pelo sujeito. E preciso
que ele proprio possa se haver com seu limite simb6lico ou com o real que lhe assola a
despeito da fibromialgia, para que se dé a montagem de uma ficc¢ao transferencial enderecgada,
que da forma o corpo. E, a Instituicdo ndo pode se omitir na sua participacdo para que isso se
dé.

Se a gratuidade traz a problematica da implicacdo subjetiva, pelo fato de ocultar o
onus que a propria decisdo de falar acusa por si mesma, torna-se ainda mais séria quando 0s
profissionais que ali estdo sdo também desinvestidos enquanto tais, apenas cumprindo com a
ordem do dia. H& um 6nus pela decisdo de implicar-se no seu desejo de cura, e, a gratuidade —
regra do Sistema Unico de Saude (SUS) — o oculta enquanto causa de demanda. A oferta vem
desgarrada da demanda subjetiva pois, em geral, simplesmente pelo carater gratuito do
servico, comporta-se a ideia de que, quanto mais se usufruir dos servicos, seja na quantidade
de consultas que se consegue, por contatos ou encaminhamentos, seja pela oportunidade de se
garantir a vaga que se ocupa 0 maximo de tempo possivel, mais o usuario esta sendo
beneficiado financeiramente.

Entendemos, nesse aspecto, que o ganho inconsciente ou gozo do usuario do servico &,
quase sempre, se manter em sua doenca. O que se torna inadmissivel é que a Instituicdo
consinta com a manutencdo ou institucionalizacdo da doenca em sua pratica obnubilada ou
ndo reflexiva. Necessita-se haver um investimento na formacao de equipes, na formacéo de
um corpo institucional, ndo para anular as partes especificas e proprias a cada campo de saber,
mas para ultrapassar o automatismo de um lado, e o posto daquele que tudo sabe, de outro.
Urge ultrapassar, acima de tudo, o despedacamento institucional, o qual os proprios corpos
dos pacientes denunciam a respeito da defasagem de um coletivo de trabalho, cuja provocacgéo
ao saber se mostra vencida pela rotina e pelo 6bvio. Talvez, ainda, se denuncie de algum
modo, que um corpo é sempre sintoma de outro corpo sob transferéncia, como bem revela a

psicanalise.
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ANEXOS

Anexo |

PRIMEIROS CRITERIOS DIAGNOSTICOS OFICIAIS PARA A FIBROMIALGIA
(ACR, 1990)*

Duragéo superior a trés meses de:

« dor musculoesquelética generalizada, ou seja, abaixo e acima da cintura e nas
metades esquerda e direita do corpo;

« dor a pressao digital (4 kg) em areas simétricas do corpo e com localizagdo bem
estabelecida, ou seja, em pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos pré-estabelecidos, a saber:

1-Ponto occiptal

Bilateral, nas inser¢Ges do masculo sub-occipital.

2-Ponto cervical inferior

Bilateral, na face anterior dos espacdes intertransversarios de C5 e C7.

3-Ponto trapézio

Bilateral, no ponto médio do bordo superior do musculo.
4-Ponto supra espinhoso

Bilateral, na origem do masculo acima da espinha da omoplata, junto do bordo
interno.
5-Ponto da segunda costela

Bilateral, na juncdo costo-condral da segunda costela, imediatamente externo a juncao
e na face superior.
6-Ponto epicondilo

Bilateral, 2 cm externamente ao epicondilo.

7-Ponto glateo
Bilateral, no quadrante superior externo da nadega, no folheto anterior do masculo.

8-Ponto grande trocanter

% Disponivel em: https://www.rheumatology.org/practice/clinical/classification/fibromyalgia/fibro_2010.asp
Acessado em: 24/01/2014.
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Bilateral, posterior & proeminéncia trocantérica
9-Ponto joelho
Bilateral, na almofada adiposa interna, acima da interlinha articular.
E, pelo menos, mais dois dos quatro sintomas seguintes:
» fadiga;
» alteragGes do sono;

* perturbagdes emocionais;

« dores de cabega.

Embora seja necessaria a presenca de pelo menos 11 pontos dolorosos, simétricos, em
18 possiveis, para classificar esta sindrome, aquele nimero pode ndo ser necessario para
estabelecer o diagnostico.
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1990 CRITERIA FOR THE CLASSIFICATION OF FIBROMYALGIA (EXCERPT)

1. History of widespread pain.

Definition. Pain is considered widespread when all of the following are present: pain
in the left side of the body, pain in the right side of the body, pain above the waist, and pain
below the waist. In addition, axial skeletal pain (cervical spine or anterior chest or thoracic
spine or low back) must be present. In this definition, shoulder and buttock pain is considered
as pain for each involved side. "Low back™ pain is considered lower segment pain.

2. Pain in 11 of 18 tender point sites on digital palpation.
Definition. Pain, on digital palpation, must be present in at least 11 of the following
18-sites:
e Occiput: Bilateral, at the suboccipital muscle insertions.
e Low cervical: bilateral, at the anterior aspects of the intertransverse spaces at C5-C7.
e Trapezius: bilateral, at the midpoint of the upper border.
e Supraspinatus: bilateral, at origins, above the scapula spine near the medial border.
e Second rib: bilateral, at he second costochondral junctions, just lateral to the
junctions on upper surfaces.
e Lateral epicondyle: bilateral, 2 cm distal to the epicondyles.
e Gluteal: bilateral, in upper outer quadrants of buttocks in anterior fold of muscle.
Greater trochanter: bilateral, posterior to the trochanteric prominence.

e Knee: bilateral, at the medial fat pad proximal to the joint line.

Digital palpation should be performed with an approximate force of 4 kg.
For a tender point to be considered "positive"” the subject must state that the palpation was

painful. "Tender is not to be considered "painful."”

For classification purposes, patients will be said to have fibromyalgia if both criteria
are satisfied. Widespread pain must have been present for at least 3 months. The presence of

a second clinical disorder does not exclude the diagnosis of fibromyalgia.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PRELIMINARES PARA A FIBROMIALGIA (ACR,

2010)*

Modo de apuracéo:

1) indice de dor generalizada (widespread pain index, WPI): observar o nimero de areas em
que o paciente teve dor durante a Gltima semana.

Em quantas areas é que o paciente teve dor?

Ombro esquerdo

Ombro direito

Braco esquerdo

Braco direito

Antebraco esquerdo

Antebraco direito

Anca esquerda

Anca direita

Coxa esquerda

Coxa direita

Perna esquerda

Perna direita

Mandibula esquerda

Mandibula direita

Térax

Abddmen

Pescoco

Regido dorsal

Regido lombar

A pontuacdo ira estar compreendida entre 0 e 19.

2) Escala de pontuacdo de gravidade dos sintomas (symptom severity, SS):

Fadiga

Sono ndo reparador
Sintomas cognitivos

% Disponivel em: https://www.rheumatology.org/practice/clinical/classification/fibromyalgia/fibro_2010.asp

Acessado em: 24/01/2014.


https://www.rheumatology.org/practice/clinical/classification/fibromyalgia/fibro_2010.asp

Sintomas somaticos: dor
abdominal, cefaleia, dor
muscular e articular, etc.
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Para cada um dos 3 sintomas acima, indicar o nivel de gravidade durante a semana passada

utilizando a seguinte escala:

0 = nenhum problema

1 = problema ligeiro, geralmente leve ou intermitente

2 = problema moderado, consideravel, muitas vezes presente e / ou em um nivel moderado

3 = problema grave: problemas difusos, continuos e inquietantes e que perturbam a vida.

Considerando os sintomas somaticos em geral, indica-Se se 0 paciente tem:

Dor muscular

Sindrome do intestino irritavel

Fadiga / cansaco

Pensar ou lembrar os problemas

Fraqueza muscular

Cefaleia

Dor / célicas abdominais

Dorméncia / parestesias

Tonturas Insonia
Depressdo Obstipacéo
Dor abdominal superior Nauseas
Ansiedade Dor toracica
Visdo turva Febre
Diarreia Boca seca
Prurido Sibilos
Fendmeno de Raynaud Urticaria
Zumbidos auditivos Vomitos

Azia

Ulceras orais




Perda / mudanca da sensacdo de gosto

Convulsdes

Olhos secos

Falta de ar

Perda de apetite

Erupcéo cuténea

Sensibilidade ao sol

Dificuldades de audicéo

Queda de cabelo

Equimoses faceis

Miccdo mais frequente que o normal

Miccdo dolorosa

Espasmos vesicais

0 = sem sintomas
1 = alguns sintomas
2 = nimero moderado de sintomas

3 = grande quantidade de sintomas.
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A pontuacdo SS é a soma da gravidade dos sintomas de 2 (Fadiga, Sono ndo reparador,

Sintomas cognitivos) mais a extensdo (gravidade) de sintomas somaticos em geral. A

pontuacdo final esta entre 0 e 12.

O doente preenche os critérios de diagnostico para FM se as 3 condigdes seguintes estiverem

presentes (8):

Indice de Dor Generalizas (WPI) for <7 e Escala de Gravidade dos Sintomas (SS) >

5
1 ou
WPI 3-6 e Escala SS>9

Sintomas presentes a um nivel semelhante durante pelo menos 3 meses

Auséncia de outra doenca que possa explicar a dor
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2010 PRELIMINARY DIAGNOSTIC CRITERIA (EXCERPT)
CRITERIA

A patient satisfies diagnostic criteria for fibromyalgia if the following 3 conditions are

met:

1. Widespread pain index (WPI) >7 and symptom severity (SS) scale score >5 or WPI 3 - 6
and SS scale score >9.
2. Symptoms have been present at a similar level for at least 3 months.

3. The patient does not have a disorder that would otherwise explain the pain.

ACERTAINMENT

1. WPI: note the number areas in which the patient has had pain over the last week. In how
many areas has the patient had pain? Score will be between 0 and 19.
Shoulder girdle, left
Shoulder girdle, right
Upper arm, left
Upper arm, right
Lower arm, left

Lower arm, right

Hip (buttock, trochanter), left
Hip (buttock, trochanter), right
Upper leg, left

Upper leg, right

Lower leg, left

Lower leg, right

Jaw, left
Jaw, right
Chest
Abdomen
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Upper back
Lower back
Neck

2. SS scale score:
Fatigue
Waking unrefreshed
Cognitive symptoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week
using the following scale:
0 = no problem
1 = slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = moderate, considerable problems, often present and/or at a moderate level

3 = severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems

Considering somatic symptoms in general, indicate whether the patient has:*
0 = no symptoms

1 = few symptoms

2 = a moderate number of symptoms

3 = a great deal of symptoms

The SS scale score is the sum of the severity of the 3 symptoms (fatigue, waking
unrefreshed, cognitive symptoms) plus the extent (severity) of somatic symptoms in general.

The final score is between 0 and 12.

Somatic symptoms that might be considered: muscle pain, irritable bowel syndrome,
fatigue/tiredness, thinking or remembering problem, muscle weakness, headache,
pain/cramps in the abdomen, numbness/tingling, dizziness, insomnia, depression,
constipation, pain in the upper abdomen, nausea, nervousness, chest pain, blurred vision,
fever, diarrhea, dry mouth, itching, wheezing, Raynaud's phenomenon, hives/welts, ringing in
ears, vomiting, heartburn, oral ulcers, loss of/change in taste, seizures, dry eyes, shortness of
breath, loss of appetite, rash, sun sensitivity, hearing difficulties, easy bruising, hair loss,

frequent urination, painful urination, and bladder spasms.
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Anexo 1

TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos V. Sa. a participar do subprojeto de pesquisa COMO ESCUTAR O
CORPO QUE DOI? REFLEXOES ACONTECIMENTO DE CORPO E SOBRE
TRANSFERENCIA, segmento do Projeto de Pesquisa intituladko O SOCIAL E AS
PSICOPATOLOGIAS DO CORPO, de responsabilidade da Profa. Dra. Edilene Freire de
Queiroz, mat. N°. 0680-0, do Laboratério de Psicopatologia Fundamental e Psicanalise, da
Universidade Catdlica de Pernambuco — UNICAP, cujo objetivo geral € dar continuidade aos
estudos sobre as psicopatologias do corpo configuradas no contexto social contemporaneo.

No segmento objeto deste subprojeto de pesquisa, 0 objetivo ¢ PROBLEMATIZAR A
ESCUTA ANALITICA DOS SINTOMAS CORPORAIS DA DOR E O TRATAMENTO,
REFLETINDO OS IMPASSES DA RELA(;AO TRANSFERENCIAL NA CLINICA DAS
FIBROMIALGIAS NUM CONTEXTO INSTITUCIONAL. Tendo os seguintes objetivos
especificos:

Problematizar a historia da escuta do corpo na teoria psicanalitica;

Articular a manifestacdo corporal da dor na fibromialgia na relagdo do paciente com o seu
corpo e a linguagem;

Discutir o método da transferéncia, o seu estabelecimento e influéncia no tratamento, a partir

da relacdo entre saber, gozo e dor.

Justificativa:

Existem muitas clinicas da dor, manipulativas e medicamentosas, entretanto, € preciso
problematizar essa dor na sua economia pulsional, para entdo, ser capaz de escuta-la da
posicdo de analista. Trata-se de escutar o corpo que ddi na fibromialgia considerando o
contexto social contemporaneo no qual o imperativo é viver sempre feliz, logo a dor deve ser
banida, pois ndo cabe “aprender com a dor”. A instalacdo da transferéncia pode ser a ponte
para a abertura para um saber sobre a dor. O estudo evidencia sua relevancia no ambito social,
na medida em que atenta para alternativas ao mal-estar dessa civilizacdo, tentando garantir

gue o sujeito continue no centro do saber sobre si.
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Procedimentos:

Trata-se de uma pesquisa clinica, analisard fragmentos clinicos registrados nos
prontudrios dos atendimentos psicoldgicos realizados com cinco pacientes fibromialgicos
acompanhados numa Instituicio do Sistema Unico de Salde-SUS na cidade de Campina
Grande - PB que oferece Servico Psicologico. Analisaremos o material relativo as queixas de
sujeitos atendidos no referido servico, com diagnostico de fibromialgia e/ou portadores de
dores crbnicas feitos por um profissional de saude (médico e/ou fisioterapeuta), cujos
atendimentos psicoldgicos ja foram encerrados. Em observancia aos aspectos éticos, estamos
apresentando um resumo dos relatos apresentados por V. Sa. durante o periodo de

atendimento, para o qual solicitamos autorizacdo para estudo e analise objeto dessa pesquisa.

Riscos esperados:

Serdo modificados todos os dados identificatorios de modo a manter o sigilo das
informacGes. Utilizaremos nomes ficticios para nos referirmos a cada paciente. O fato das
analises se aplicarem somente aos relatos dos sujeitos que ja tiveram o tratamento encerrado
ndo implica riscos diretos. Contudo, € importante ressaltar que V.Sa. podera decidir
livremente se quer participar da pesquisa. Sera dado a cada um dos participantes, o resumo
(ANEXO) do material coletado, para que possa autorizar ou ndo, que esses dados sejam
publicados. Nos casos de negativa, abriremos mdo desse material. Em todo caso, nos
colocaremos a disposicdo para esclarecer sobre os dados levantados e, se, isso vier a produzir
incbmodos, o assistiremos psicologicamente e tomaremos a postura de evitar a participacao

do paciente na pesquisa.

Beneficios:

N&o havera beneficios diretos para os participantes, uma vez que 0s casos foram
encerrados. Mas, serd compartilhado o resultado dos mesmos, facilitando a compreenséo das
proprias dores. Diretamente, do ponto de vista técnico, espera-se esclarecer para a equipe
multiprofissional da Instituicio em questdo, a condicdo delicada da medicina ao ndo
considerar a queixa corporea como sendo uma forma de subjetividade, promovendo o impacto
na pratica, da escuta dessa queixa num trabalho integrado com a psicanalise, evitando assim, a
cronificacdo da patologia corporal. O estudo ainda contribuira para construir um respaldo
psicanalitico que sirva de orientacdo para a cura na clinica das fibromialgias, ao discutir a
posicdo analitica frente & escuta e seus impasses na atualidade, bem como, contribuir para a

literatura psicanalitica sobre esse acontecimento de corpo e seu tratamento, entendendo a dor
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na fibromialgia como um dos enredos possiveis para os corpos da atualidade, que sirva de

suporte aos profissionais de salde.

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial e ética,
conforme preconizado na resolucdo 466/2013, revelando os resultados sempre que solicitado

pelo participante ou pelo CEP/CESED, e ao término da pesquisa.

Campina Grande, de , de

Pesquisadores responsaveis:

Edilene Freire de Queiroz Pauleska Asevedo Nobrega

edilenefreiredequeiroz@gmail.com pauleskanobrega@hotmail.com

Eu , abaixo

assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario do
Subprojeto de Pesquisa com o titulo: COMO ESCUTAR O CORPO QUE DOI?
REFLEXOES SOBRE ACONTECIMENTO DE CORPO E TRANSFERENCIA
segmento do Projeto de Pesquisa intitulado O SOCIAL E AS PSICOPATOLOGIAS DO
CORPO. Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que:

Obtive todas as informacdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a
minha participacdo na pesquisa.

Minha participacdo € voluntaria e ndo remunerada.
Estou livre para interromper a qualquer momento minha participacdo na pesquisa.

Meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo assegurando assim a minha privacidade
neste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros a mim e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da

equipe cientifica e/ou da instituicdo responsavel.


mailto:edilenefreiredequeiroz@gmail.com
mailto:pauleskanobrega@hotmail.com
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Os resultados gerais obtidos atraves da pesquisa serdo utilizados, apenas, para alcancar
0s objetivos do trabalho exposto acima, incluindo sua publicacdo na literatura cientifica
especializada.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma coOpia para o participante da
pesquisa e outra para o pesquisador responsavel.

Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimento, poderei contatar a equipe cientifica
no numero: (83) 8733 8819 ou (83) 9682 8809, pauleskanobrega@hotmail.com

Poderei contatar o Comité de Etica da Universidade Catélica de Pernambuco —
UNICAP, Rua Almeida Cunha, 245 - Santo Amaro — Bloco G4, 8° andar, Recife/PE, para
apresentar recursos ou reclamacdes em relacdo a pesquisa através dos telefones: (81) 2119
4375, 2119 4376, e-mail: pesquisa_prac@unicap.br o qual encaminhara o procedimento

necessario. Bem como essas reclamacdes podem ser dirigidas ao Comité de Etica em Pesquisa
do CESED que esta localizado na Rua: Argemiro de Figueiredo, 1901, segundo andar, Itarareé,
telefone: (83) 2101 8857, e-mail: cep@cesed.br, funciona de segunda a sexta-feira das 08 as
12 hs e das 18 as 22 hs.

Campina Grande, de de

Assinatura do VVoluntario


mailto:pauleskanobrega@hotmail.com
mailto:pesquisa_prac@unicap.br
mailto:cep@cesed.br
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Anexo IV

RELATO DE CASO INSERIDO NO TCLE - PACIENTE (01)

Aline tinha tido duas experiéncias com profissionais de psicologia, numa das quais o
profissional interpretou que a sua sintomatologia se devia pelo fato de ser insatisfeita como
dona de casa, 0 que provocou a desisténcia do tratamento. Se dizia incompreendida pela
familia com relacdo as fortes dores que assoviava a preocupacdes. Historicizava o surgimento
da patologia a partir do trauma da perda de um filho, pela qual culpabilizava-se. Era-lhe
comum ocupar-se “para nao se entregar”, pois na sua casa, tudo dependia dela. Questionava
0 saber medico sobre a sua patologia, esse que ndo explicava 0s seus sintomas. Acreditava
que as crises dolorosas ndo decorriam apenas de fatores emocionais e queria uma definicéo de
sua patologia para saber sobre o seu futuro. Reconhecia-se cansada de lutar contra a doenca.
Queria saber de que lhe serviria o tratamento. Observava que somente tinha procurado o Setor
de Psicologia por indicacdo medica, como parte do tratamento da patologia. Falava sobre as
dificuldades pelas quais passava a sua mae que frequentemente recorria a ela. Diante do
chamado de sua mae, tinha que atender, uma vez que a mée s0 podia contar com ela, ja que
era fechada com relacdo ao marido (seu pai). Entrou em contato com a psicéloga para que
atendesse a um parente, mas a psicologa indicou uma colega, alegando questdes éticas. Desde

entdo, Aline ndo mais compareceu as sessoes.
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Anexo V

RELATO DE CASO INSERIDO NO TCLE - PACIENTE (02)

Sonia queixava-se de dores por todo o corpo que a impossibilitavam de ficar de pé.
Relacionava os sintomas da patologia ao fator emocional, referindo-se a insuportabilidade do
adultério do seu marido, motivo pelo qual deixara de trabalhar. Questionava o que a mantinha
nessa relacdo, pois sempre fora “0 homem durante o dia e a mulher durante a noite”, pois
havia uma sobrecarga de muita responsabilidade de sua parte, com relacdo a sua familia.
Casou-se muito jovem e logo que seu pai falecera. Encontrou apoio no marido e achava que
num relacionamento era preciso “aguentar tudo”. Relatava que a sua mae necessitava de um
acompanhamento psicologico devido ter no alcoolismo, um “refugio”. Contava que a sua mae
a deixou com os irmdos no mesmo periodo do seu casamento, para ir viver com um homem,
Falava de uma mae “mandona” que costumava contar-lhe 0s seus problemas. Suspeitava que
a mée sentia-se sO e demonstrava o interesse dela fazer um tratamento assim como ela prépria

estava fazendo. Em seguida, S6nia ndo mais compareceu as sessoes.
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Anexo VI

RELATO DE CASO INSERIDO NO TCLE - PACIENTE (04)

O esposo de Angela foi quem mediou o seu contato com o Setor de Psicologia. Ela
sentia dores constantes por todo o corpo e dificuldades para se locomover. Ja havia tido
contato anterior com um profissional de psicologia que Ihe indicara um psicélogo especialista
em dor, pois deveria aprender a lidar com a dor, ja que ndo havia cura para o que sentia. Dizia
que o psicolégico estava afetado e respondendo mal, apesar das melhoras no ambito corporal.
Contava que sofreu diversos crimes militares ao adentrar numa corporacgéo, diante dos quais
ndo reagiu, machucando-se. Relatava que além dos danos fisicos, teve um sonho frustrado,
que era 0 de seguir a mesma profissdo do seu pai e ser salva-vidas para ajudar as pessoas,
profissdo que somente um soldado poderia exercer. Queria mostrar que ndo tinha que dar
satisfacdo na corporacédo, 0 que achava que exacerbou 0s seus castigos por parte dos oficiais.
Nao sabia se eram “manha” as dores que sentia quando passava pelos testes. Acreditava que
os oficiais e os médicos estavam a par do que ela poderia fazer ou ndo, com relagcdo ao seu
corpo. Considerava o mundo militar como incomparavel ao mundo real, pois 0s superiores
estavam para ordenar e os soldados para obedecer. Por ser uma das unicas mulheres, percebia
ser tratada diferente, sendo mais visada. Diante da dor, dizia que gostava que a fisioterapeuta
estivesse colada a ela para Ihe socorrer e explicava as suas dores cronicas com o diagndstico
de fibromialgia. Dizia que ndo estava acostumada a depender dos outros, pois geralmente era
ela quem ajudava as pessoas. Falava da sua aptiddao em ajudar os outros, agrada-los, vendo o
que o outro precisava. Contava do abandono que sofreu por parte de alguns profissionais que
Ihe disseram que seus sintomas eram psicoldgicos, contrariando o seu diagnostico. Em

seguida, Angela ndo mais compareceu as sessdes.
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Anexo VII

RELATO DE CASO INSERIDO NO TCLE - PACIENTE (05)

Cinara apresentava medo de morrer, de ficar s, panico que lhe impedia de sair de
casa. Ja havia feito sete cirurgias e tinha medo de precisar dos outros. Sua mée a deixara ainda
quando bebé, com o seu pai que era doente, 0 qual chegou a suicidar-se na juventude de
Cinara. Tanto o pai como ela, foram adotados por uma mulher solteira, conhecida por ser
caridosa com todos. Falava da diferenca no tratamento de sua méae biolégica para com ela, que
recorria a Cinara para ter as proprias necessidades atendidas. Sentia-se carente e reconhecera
no olhar da psicologa, “carinho e seguranga” desde o primeiro momento em que a viu, 0 que
a certificava de que seria curada. Queria mostrar ao marido que era mais independente, que
ndo precisava dele, pois ainda ndo havia se separado por ndo sentir-se preparada
psicologicamente, solicitando que a psicologa a ajudasse nesse sentido. Casou quando a sua
mae adotiva faleceu, quem era “tudo” para ela, e seu marido passou a ocupar esse lugar que
era de sua mae adotiva, evitando até de brigar com ele. Dizia-se sempre bondosa nas suas
relacGes, para agradar. Passava a apontar que ndo queria sair com o marido, pois sentia magoa
das vezes que ele a impedia de sair com ele. Recordava da mée adotiva como aquela que dava
tudo, ndo negava a quem pedisse, contrapondo a secura da mée biolégica que a deixou para ir
viver com um homem. Falava que sentia 6dio da mée biolégica e descontava tudo no marido,
por quem nutria um amor “doentio”. Questionava-se sobre o porqué do abandono de sua mae
biologica, questdo que dizia evitar, pois Ihe causava muito sofrimento. Falava do seu medo de
ter relagdes com o marido devido as cirurgias, até quando passou a ndo sentir mais nada por
ele. Falava das dores corporais como um limite as atividades que ndo conseguia mais realizar
sozinha. Falava de uma descalcificacdo 6ssea no fémur e de uma dor insuportavel, do medo
de se abaixar, pois sentia como se fosse quebrar-se. Num certo momento, Cinara sup0s
adultério do seu marido e decidiu-se pela separacdo, ja estava sentindo-se independente.
Nunca teve filhos porque o marido ndo queria, chegando a impor-lhe um aborto. Cinara forjou
que passaria por uma cirurgia de hérnia para realizar uma laqueadura. Era de seu costume
ajudar as pessoas ao lembrar-se do que a sua mae adotiva afirmava, pois “0 que era dela, era
do outro”. Falava de uma tendéncia a desenvolver hérnias por ter “levado peso” quando era
pequena. Revelava o seu medo de cair, de perder uma parte do corpo. Falava da dor como um
reflgio para nao sair de casa. Realizou “bloqueios cirlrgicos” na tentativa de ameniza-las.

Cinara dizia que suas dores nao eram psicoldgicas, uma vez que, de fato, as sentia. Falava que
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as pessoas pensavam que ela era “de ferro”, e incluia o seu marido nesse conjunto,
reivindicando direitos iguais. Dizia ndo aguentar a sua rotina, pois era como se sempre
precisasse estar sorrindo. Mas, quando estava com dores, ndo sorria. Percebia que as dores
aumentavam quando sentia uma emocdo forte. Fez a aplicagdo de novos ‘“bloqueios”
injetveis para amenizar as dores insuportaveis. Quando estava com dores, sentia muitas
saudades de sua mae adotiva, que a ensinou que devia “viver para dar e ndo para pedir”.
Falava de um excesso de trabalho e de uma desvalia que ndo era proporcional a todas as
tarefas que realizava. Achava que se envolvia muito com o sofrimento dos outros e quando
perdia alguém, lembrava-se da morte do pai, da dor que sentiu quando os familiares a
puseram para vestir o corpo do seu pai morto, o que ela sentiu como uma “violéncia”. Nesse
periodo, “dormia agarrada” com a sua mae adotiva, que dizia que ela so sofreria apds a morte
da mesma. ApoOs ter descoberto novas hérnias, Cinara ndo mais retornou ao Setor de

Psicologia.



