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No momento em que iniciou o estudo de mecanicahHBentiu um entusiasmo febril. Para
gue precisa do Apolo del Belvedere, se temos daodelhos novas formas de um turbo-
dinamo ou o jogo de pistées de uma maquina a vapaem se encantaria com a milenar
conversa sobre o bem e o mal depois de constatanga sao “constantes”, mas “valores
funcionais”, de forma que o valor das obras depedae circunstancias historicas, e o valor
das pessoas depende da habilidade psicotécnicajoeravaliamos suas qualidades? O
mundo é realmente comico, analisado do ponto da g técnica; nada pratico nas relacdes
humanas, altamente antiecondmico e inexato emmsétmlos; e quem estiver habituado a

resolver seus problemas com a régua de calculglesmente ndo pode mais levar a sério

metade das afirmac¢fes de um homem.

Robert Musil



RESUMO

O Servico de Psicologia do Hospital das ClinicadJdaversidade Federal de Minas Gerais
(HC-UFMG) tem sido solicitado a formalizar sua gm no Pronto Socorro através de
protocolos especificos na area de urgéncias. Miedéste tipo de requisicéo, a questado que se
coloca € de que modo o servico de psicologia padedar a demanda institucional de
padronizacdo do servico sem, no entanto, perdeistike a dimensao do sujeito no contexto
hospitalar. Por esta raz&do, o nosso tema de igaedtd é o uso do Protocolo da Pesquisa
Multicéntrica em Urgéncia Subjetiva (PS/HC-UFM@pmo orientagdo na escuta do
psicanalista em relacdo ao sujeito do inconsciantgronto socorro do HC-UFMG. Este
protocolo foi criado para coleta de dados da PsagMulticéntrica em Urgéncia subjetiva
“Andlise comparativa da demanda e intervencdesrgénaia em salde mental” realizada
pela Universidade de Buenos Aires, além de outascppantes do qual o HC-UFMG fez
parte. Abordamos, entdo, inicialmente a histériaH{&-UFMG e de seu Pronto Socorro,
situando a conjuntura presente neste hospital; reettdamos o0 sujeito em psicanalise
estabelecendo distingdes entre o organismo na madie corpo para psicandlise de
orientacdo lacaniana. Em seguida, utilizamos asribargées de Michel Foucault sobre a
emergéncia dos processos avaliativos na sociedade bem como fazemos uma leitura
desse contexto pela oOtica psicanalitica. Posteente) revisamos a teoria psicanalitica no que
tange a seu aspecto de pesquisa, tratamento eaé&dralelamente analisamos o uso do
protocolo da pesquisa multicéntrica em urgéncigesivb na escuta do sujeito em psicanalise.
Diante disso, discutimos a transposi¢cao do protodel pesquisa para o protocolo clinico no
ambiente do Pronto Socorro do hospital, e finalzamom a reflexdo sobre a ética do

psicanalista em meio as avaliagcbes e urgénciastsias no pronto socorro do HC-UFMG.

Palavras-chave: Protocolo. Urgéncia subjetiva.dPsgiltise. Hospital.



ABSTRACT

The Psychology of the Hopistal das Clinicas of Mifeerais Federal University (HC-UFMG)
service has been asked to formalize its operatidémergency Department through specific
protocols in the area of emergency. Upon such aesigthe question is how the psychology
service can meet the demand of institutional statration without loose the dimension of
the subject in the hospital context. For this o@aour research is about the use of the
research protocol on the research on subjectivenasg (PS/HC-UFMG) as guidance in
listening to the psychoanalyst regarding to theounscious subject in the emergency
department of the HC-UFMGThis protocol was created to get data for the Muitdc
Research in Subjective Emergency — “Comparativédysisaof demand and interventions in
health mind” made by Buenos Aires University antleotparticipants of witch the HC-
UFMG was part. Initially approached history of théC-UFMG and its Emergency
Department, situating the conjuncture in this hidpiand conceptualize the subject in
psychoanalysis by distinguishing between the omganin medicine and body to Lacanian
psychoanalalysis. We then use the contribution®lichel Foucault on the manifestation of
the evaluative process in the society today, andilse do a reading of this context by the
psychoanalytic perspective. Subsequently we rgdsehoanalytic theory about to its aspect
of research, treatment, and technique. In panaiedlso analyzed the use of the protocol of a
multicenter survey in urgency subjective on théehgng of the subject in psychoanalysis.
Therefore, we discuss the implementation of theaesh protocol for the clinical protocol in
the emergency department of the hospital, andizie@lwith reflection about psychoanalyst
ethics in the middle of reviews and subjective agaacies in the emergency department of
the HC-UFMG.

Keywords: Protocol. Subjective urgency. PsychoasislyHospital.
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1 INTRODUCAO

As novas tecnologias do mundo atual, ndo s6é no eatepnaquinarios, mas também
nos processos de trabalho ganham novas formadgeges intuito de tornar eficaz a atuacao
do profissional. Nesse contexto, até mesmo o anmoispitalar tem sido influenciado com o
paradigma de que quanto mais processos de getéioodogia maior a qualidade do servico.

Essa é a atual conjuntura do HC-UFMG: requisitaadronizacdo no servigo prestado
ao usuario, ou seja, uma forma normatizada de ¢anda instituicAo nos seus diversos
ambitos. Uma das padronizacdes da instituicdo ®togolo de atendimento, que, segundo a
Gesqualis (Gestdo da Qualidade do HC-UFMG), “é nouthento que descreve métodos que
foram considerados ensaios clinicos ou pelo consdasespecialistas como sendo as mais
eficazes na avaliacdo e/ou tratamento de um pacigné possua determinado sintoma,
condicdo ou diagnéstico ou que descrevem um pnoeedo especificd” O protocolo visa
instituir a garantia do atendimento de determinadea, de forma que todos os usuarios
tenham o mesmo tipo de assisténcia. Essa normdmddinciona de maneira especifica:
coleta de informacg@es e a partir disso é definidarmluta do profissional. Assim, o protocolo
€ uma ferramenta de avaliacdo de usuarios, e @MOS enquadra num grupo em que eles
ganham nomeacdes categoricas: cardiacos, diahétipegensos.

A finalidade do servico no Pronto Socorro HC-UFM@ténder pacientes que estdo
em urgéncia/emergéncia e que eles possam sair easi®. Primeiramente, 0s pacientes sé&o
triados, na porta de entrada, pelo protocolo dediester da enfermagem a fim de definir o
grau de urgéncia e, posteriormente, sdo encamishpda a clinica meédica especifica,
mediante o tipo de sintomas e de patologia apradest Apds esse procedimento, a equipe
médica consulta o paciente e também delineia asmpo$ passos a serem realizados para
retirar o paciente da urgéncia ou emergéncia.

O atendimento psicolégico, como os demais servitas)bém foi solicitado a
formalizar sua atuacdo no PS/HC-UFMG através désgronais especificos para a area de
urgéncias e protocolos que norteiem a rotina daggerMediante este tipo de requisicéo, a
questdo que se coloca para nos € de que modo igosele psicologia pode atender a

demanda institucional de padronizacdo do servigg Be entanto, perder de vista a dimensao

! Informacdes extraidas do Boletim do HC — Infornmtilo Hospital das Clinicas da UFMG — Novembro de
2012, ano XVII, n° 286.

10



do sujeito no contexto hospitalar. Por esta randongsso tema de investigacdo ésm do
protocolo da pesquisa em urgéncia subjétifeS/HC-UFMG) como orientacéo na escuta do
psicanalista em relacdo ao sujeito do inconsciente pronto socorro do Hospital das
Clinicas da UFMGPara tanto, nos propusemos a: definir conceituztkne nocdo de sujeito
e urgéncia subjetiva na psicanalise de orientagéanlana; identificar — segundo a
abordagem foucaltiana — o surgimento das avaliag@sdizar uma leitura das préticas
avaliativas pela perspectiva psicanalitica; e por, fnvestigar o lugar do psicanalista no
terreno das avaliacfes e das urgéncias subjetivas.

No intuito de localizar o leitor em relacdo ao adwedo protocolo da Pesquisa
Multicéntrica em Urgéncia Subjetiva PS/HC-UFMG, nagi mencionado, abordaremos a
histéria do servigo de psicologia do PS/HC-UFMGciaimente, os psicologos do Pronto
Socorro eram solicitados nos momentos em que cemacicausava problemas para a
instituicdo hospitalar. O que estava em questacerd@@ priori, 0 sofrimento do paciente, e
sim a desorganizacdo que ele gerava na rotina wo. $8s psicanalistas do servico de
psicologia que atuavam no PS comecaram a esboctabatho: ouvir as demandas por parte
dos profissionais e também a dos pacientes. Enteeta papel do psicanalista é tratar do
sofrimento contido na urgéncia do paciente, e 8@ precisam estar advertidos de que
urgéncia se trata. Era preciso entdo, entendersgmalco poderia ser realizado com aqueles
pacientes num contexto de urgéncias. Para corareissa atuacao da psicologia no Pronto
Socorro, foi montado o projeto de pesquisa solotengca da urgéncia e investigar quais eram
as demandas, como responder e intervir nessag@atia

O Servico de Psicologia do HC-UFM@ealizou uma parceria de pesquisa com a
Secretaria de Investigacao da Faculdade de PsiaalagUniversidade de Buenos Aires para
realizar a pesquisa multicéntrfogue ocorreu no periodo 2008-2010, dirigida petdeBsora

Inés Soteld e codirigida por Guillermo Bela§atendo como coordenadora do projeto no

2 Este protocolo foi criado para coleta de dadosPdsquisa Multicéntrica em Urgéncia subjetiva “Asgli
comparativa da demanda e intervencdes na urgéncisaade mental” realizada pela Universidade de &ien
Aires, além de outros participantes do qual o HQAGHez parte. Apontamentos mais detalhados saosfeid
longo da dissertacao.

% Colaboradores e integrantes da equipe de invediigdd C/UFMG: Carolina Leal Ferreira Simdes, lararii,
Jorge Pimenta, Larissa Figueiredo Gomes, Raqueli®ayDuarte e Rodrigo Ferreira.

4 Os centros que estavam envolvidos eram: Hospitaitr&l de San Isidro da Provincia de Buenos Aires
(Argentina), Hospital San Bernardo da Provinci&dka (Argentina), Hospital Maciel de Montevideaguai)

e 0 Hospital das Clinicas de Belo Horizonte (Bjasil

*Psicanalista, professora adjunta de psicopatoldgi&niversidade de Buenos Aires, membro da Assaaiag
Mundial de Psicandlise (AMP).

®Psicanalista membro AMP e da EOL.
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Brasil a entdo psicologa hospitalar e psicanalisi@iola Macedo. Os objetivos da pesquisa
“Andlise da demanda e intervengdes na urgéncia adues mental” eram abordar a
problematica sobre urgéncia subjetiva e tracamiggfias efetivas para seu tratamento no
ambito psiquico. Para conseguir atingir esses igbgettracados, foi necessario criar um
protocold de pesquisa que conseguisse: a) coletar inforraachieicas sobre o tipo de
populacdo que procura o servigo de urgéncia; @liar qual era a urgéncia subjetiva; e c)
que apontasse a possibilidade de atuacdo psitemakissa conjuntura. Ao final de dois anos,
foi feita uma analise das informacgdes coletadaa patender sobre essa demanda, que vem
acontecendo frequentemente na nossa realidade.

Juntamente com a pesquisa, foram realizados estugnsducdes de textba fim de
entender sobre a urgéncia subjetiva. Segundo d¢gstebe autores dessa area — Guillermo
Belaga, Seldes, Inés Sotelo, entre outros — a p&mdde uma urgéncia subjetiva se da com o
rompimento na cadeia significante do sujeito. &torre quando o sujeito vive determinadas
situacbes que |he faltam palavras, situacdes tracasaem que, sem 0 recurso simbalico,

irrompe a angustia. Como afirma Seldes:

Procuramos estudar as urgéncias subjetivas comamma gama de descri¢ao:
esses momentos de crises na vida de um sujeit¢aqui@o pode dar conta de seu
sofrimento, ou seja quando o discurso ndo é saofieipara entender, manobrar, esse
sofrimento inefavel, fica sem palavras, sem imageunsacaba preso no maior
mutismo, sdo impulsionados a atos desesperadd@oquasa da mais cruel angustia
(SELDES, 2006, p. 34, traducdo nossa).

Esta conceituacdo da urgéncia subjetiva € valida pecernirmos a atuagdo do
psicanalista da pratica médica, em que o temaginaia se refere a quebra na homeostase
do organismo. Porém, o sujeito da psicanalise éujeito que difere do puro funcionamento
dos érgaos. O que fica de semelhanga entre a uagémgjetiva e a urgéncia organica é a
nocao de ruptura. Para a psicandlise, o sujeitaréado pela linguagem, seu traco estrutural.
Lacan (1964/1998) define o sujeito do inconscieadmo sendo um significante (S1) que
representa o sujeito para outro significante (S@)ancadeia associativa. No intervalo entre o

S1 e 0 S2 é que se da o sujeito dividido: por gretpassa sua enunciacdo, sua verdade

" Em anexo o protocolo da pesquisa com a referemte p ser investigada no projeto.
8Como podemos conferir no texto “A Clinica da Ceatdntecipada” de lara W. Biondi apresentado naaltan
Interna do Instituto de Psicandlise e Salde Meig&llinas Gerais (IPSM-MG) em 2010.
® Tratdbamos de estudiar las urgencias subjetivasuoa amplia gama de descripciones: esos momeatos d
crisis en la vida de un sujeto que al no poderugmia de su sufrimiento, o se a cuando el disawde alcanza
para entender, maniobrar, ese sufrimiento inefa@lejueda sin palabras, sin imagenes, o quedaahcean el
mayor mutismo, es impulsado a actos desesperag@p@sa de la mas cruel angustia.
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particular. O significado da fala do sujeito sérapaa posteriorj ou seja, o0 sentido sO é
constituido num segundo momento, apos o encadeardest significantes (S2S2). Por
isso na psicanalise, o corpo para o sujeito € srmapr corpo falado, atravessado pela
linguagem e néo pelo funcionamento dos orgaos, sent8OTELO, 2006).

Desde entdo, o trabalho assistencial do psicaaaesPronto Socorro do HC-UFMG,
de forma geral, tem sido o de possibilitar que jeisu possa falar da sua experiéncia
traumética, simbolizar os acontecimentos corparaisratamento de sua doenca. Em virtude
disso, trabalhamos com a nocdo de que a qualidadgathmento clinico da urgéncia
subjetiva, ndo esta necessariamente no que é anmtiaeim dados apresentados, mas sim na
escuta da posicdo do sujeito em relacdo ao inamtsciAssim, se torna fundamental criar
maneiras de se fazer um bom uso do protocolo n@eata psicanalise dentro do hospital,
levando em conta o particular de cada sujeito.

Assim, investigamos 0 protocolo da pesquisa “Aeatiemparativa da demanda e
intervencdes na urgéncia na saude mental” pelo datcele poder funcionar como um
protocolo clinico assistencial que abre espaco pait@ modo de uso da técnica protocolar.
Essas caracteristicas assistenciais do protocaleraon ser inicialmente percebidas ao longo
das discussdes sobre os dados coletadws época de seu desenvolvimento, por onde se
delineava um esboco na direcdo de cada caso. Aasigerguntas inscritas no protocolo de
pesquisa tornaram-se relevantes, pois baseadas faela-se a construgdo do caso clinico.
Para embasar cientificamente essa impressao cliniicka no preenchimento do protocolo,
indagamos de que modo as perguntas do protocollicieegias no item “C — Contexto
Subjetivo” servem de baliza para o psicanalista ®m escuta clinica do sujeito do
inconsciente. Os idealizadores do protocolo daysadiveram como base o texdiscurso
do Método Psicanaliticodo livro de Miller Lacan Elucidado(1987/1997). Nesse texto,
Miller'® trabalha a questdo metodolégica da clinica daapélise, texto crucial no
desenvolvimento do nosso trabalho, visto que dl® fponto de partida para identificar o
modo pelo qual o protocolo orienta a escuta daapsidsta.

Nossa pesquisa alinha-se a pesquisa qualitatineedéda em que temos o objetivo de
aprofundar no campo do significado tendo em vistaodo como o fendbmeno se manifesta,
devido ao fato de que eles tém um papel de estgiiarno campo da vida individual e
influéncia no coletivo (TURATO, 2005). Segundo dtor (2005), esse tipo de estudo tem

1 O0s demais aspectos conceituais do presente texém grabalhados detalhadamente na dissertagdo de
mestrado.
13



ganhado relevancia no campo da saude, visto quesfgencusséao direta na qualidade de vida

tanto dos pacientes quanto dos préprios trabalbadta area:

Torna-se indispensavel assim saber o que os fer@nda doenca e da vida em
geral representam para elas. O significado temafumestruturante: em torno do que
as coisas significam, as pessoas organizardo tie medo suas vidas, incluindo
seus proprios cuidados com a saude. (TURATO, 2005)9)

E ainda:

Nos settings da salde em particular, conhecergasfisacdes dos fendmenos do
processo salde-doenga é essencial para realizeegamtes coisas: melhorar a
qgualidade da relagdo profissional-paciente-fanmfishituicao; promover maior

adesdo de pacientes e da populacdo frente a tratmneministrados

individualmente e de medidas implementadas coleiivde; entender mais
profundamente certos sentimentos, idéias e commpert®s dos doentes, assim
como de seus familiares e mesmo da equipe prafisisite saude. (TURATO, 2005,
p. 510)

Vale ressaltar que na metodologia qualitativa ¢rumsento de pesquisa € o proprio
pesquisador, que utiliza sua escuta dos fendmenas leitura tedrica para trabalhar,
estabelecer relagbes e ampliar a clinica (TURATOQ52 Dentro dessa perspectiva,
utilizamos a pesquisa documental como metodologainyestigacdo do protocolo da
pesquisa “Analise da demanda e intervencdes naciegém saude mental” — na area de
urgéncia subjetiva — dirigida pela Professora Bé@®lo e codirigida por Guillermo Belaga da
Faculdade de Psicologia da Universidade de Buerimss.AN0osso objetivo s6 se tornou
possivel através da analise da experiéncia queoalesse documento proporcionou. Isso
porque o protocolo da pesquisa contém varios elEragrara que pudéssemos investgr
que modo o uso do protocolo da pesquisa em urgéswigetiva orienta a escuta do
psicanalista em relag&o ao sujeito do inconscigmtg@ronto socorro de um hospital geral.

Para subsidiar nossa escolha metodoldgica, no fexisquisa qualitativa: enfoques
epistemoldgicos e metodologicda3ellard (2010) aponta que tanto relatérios de psagqu
anotacOes e observacbes de campo, bem como testoso® impressos sdo formas de
documentos ja que cumprem com a funcdo de documalg@ historico, de imprimir no

tempo e no espaco um acontecimento (CELLARD, 2010):
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O documento permite acrescentar a dimensdao do teémpompreensado social.
Como ressalta Tremblay (1968; 284), gracas ao dentonpode-se operar um corte
longitudinal que favorece a observacéo do procdssoaturacao ou de evolugéo de
individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, ceotap®ntos, mentalidades,
praticas etc., bem como o de sua génese até ostdais. (CELLARD, 2010, p.
295).

Como afirma o autor, para se ter uma boa analisendental é preciso certos aspectos
preliminares tais como: analisar o contexto soeral que foi produzido e identificar os
conceitos chaves de forma a preservar a ideia @onceito que se veicula, para nao
interpretar erroneamente do texto do documento eastgo. ApOs esse trabalho prévio,
poderemos partir para uma analise do document® temdmé&os os dados necessarios para
interpreta-lo (CELLARD, 2010). Tomamos como bassaesecomendacdo de andlise do
documento, do referido autor, na construcéo da&dessio.

A dissertacdo adota, entdo, a metodologia qualtae se fundamenta teoricamente
no referencial da Psicanalise. A pesquisa em pdlisan por sua vez, exige do pesquisador
uma postura eminentemente investigativa, numatatialéntre a teoria e a prética, ndo tendo

como dissociar estes campos, como confirma Pinto:

A pesquisa em psicanalise envolve, de modo grassiis momentos. O primeiro,
praticamente vedado aos estudantes universit&ios, da pesquisa na situacao
clinica, ja que ali ndo se trata de aplicacdo. gursgo € o da pesquisa tedrica que
visa a refazer a montagem do aparato conceituatmodo, para que haja alguma
inteligibilidade do objeto (PINTO, 1999).

A primeira, a clinica, como define Garcia-GARCIA-R® (1994), "ndo (se) trata de
uma préatica reveladora de uma verdade ja contidacumsciente o analisando ou no saber
do analista: ambos, analista e analisando sao isasigues produtores dessa verdade" (p.10),
cada um com seu papel bem especifico (PINNpOd GARCIA-GARCIA-ROZA, 1994, p.
10).

Neste sentido, nossa investigacao se delineiatnitdrde demonstrar queprotocolo
de urgéncia subjetiva aplicado no PS/HC-UFMG orgeatescuta do psicanalista em relagéo
ao sujeito do inconsciente no pronto socorro pel fde ndo funcionar exatamente como
método avaliativo, e sim como uma direcdo da fatlaeescuta do sujeito inconscienize
maneira tal que suas questbes possibilitem a cgdstrde um saber subjetivo e que o

psicanalista testemunhe com a sua escuta.
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O acesso do documento do protocolo da PesquisaicBhilica sobre “Analise
comparativa da demanda e intervengbes na urgéntigagide mental” (produzido pela
Faculdade de Psicologia da Universidade de Bueimes)fse deu a partir da nossa insercao
nela, participando tanto dos atendimentos, da aalet dados, discussao de caso clinico e
analise dos dados. Esse percurso nos possibilésengolver esta producédo cientifica. Para
tanto, reunimos com a representante da pesquiBaasd, Luciola Macedo e apresentamos a
ideia do projeto, que, além de dar seu aval, tamEsconcedeu 0s documentos necessarios,
tais como: o protocolo utilizado na pesquisa, @e&ugao no conselho de ética do Hospital das
Clinicas da UFMG (COEP) e os relatérios das peagquds 2009 e 2010. Além disso, também
foram informados os elaboradores do projeto multic®, Professora Inés Sotelo e
Guillermo Belaga, que consentiram com o desenva@mim da pesquisa. Com relagcdo ao
protocolo, ele foi submetido ao Comité de EticaResquisa (COEP) da UFMG e aprovado
em 29 de Abril de 2009 (namero do parecer ECIT @B6/para entdo ter sido aplicado por
dois anos nos pacientes internados no pronto sodorHospital das Clinicas da UFMG (em
anexo).

No presente trabalho, o percurso textual do prineiapitulo contextualiza
historicamente o Hospital das Clinicas e o Proamo8o, procurando situar o leitor diante do
cotidiano presente neste hospital; e aborda a toacé&o do sujeito em psicanalise
estabelecendo distin¢gdes entre o organismo na maaicorpo do sujeito para psicanalise de
orientacdo lacaniana. No segundo capitulo, utilamams contribuicdes de Michel Foucault
sobre a emergéncia dos processos avaliativos nedade atual, bem como fazemos uma
leitura desse contexto pela otica psicanalitica,falena que possamos compreender o
protocolo numa perspectiva integrada ao aspectoritis do qual emergiu e analisar o
protocolo ndo somente pela via da gestdo, mas tangwedos seus efeitos no sujeito do
inconsciente. No terceiro capitulo, juntamente coancabouco tedrico de toda a trajetéria da
dissertacdo, fazemos uma revisdo da teoria psitiemaho que tange a seu aspecto de
pesquisa, tratamento e técnica. Deste modo, amalgsa uso do protocolo da Pesquisa
Multicéntrica em Urgéncia Subjetiva na escuta dgeigu em psicandlise. Discutimos a
transposicao do protocolo de pesquisa para o miotatinico no ambiente do Pronto Socorro
de um hospital, e finalizamos com a reflexdo sabrética do psicanalista em meio as

avaliacOes e urgéncias subjetivas no pronto sodarteospital geral.
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2. CAPITULO 1: O PRONTO SOCORRO E O SUJEITO EM PSICANALISE

Para que possamos nos aproximar do nosso campstudio eprecisamos abordar o
contexto histérico do Hospital das Clinicas da UFMEsde sua fundacdo e reformas
significativas no que se refere as gestdes, e seqoncia destas no modo de atuacdo do
trabalho assistencial aplicado principalmente abitando Pronto Socorro. Esta abordagem
permite analisar a maneira pelo qual o presentgitabsrouxe para sua realidade a dinamica
do protocolo enquanto uma conduta a ser seguidatina de trabalho assistencial. Seguindo
a mesma linha de raciocinio, apresentamos o perdar$sicologia como servi¢co dentro do
HC-UFMG e de como o protocolo clinico foi se coofgndo uma realidade na atuacao
técnica do psicologo hospitalar.

Apods esse trajeto histdrico, séo trabalhados aspeonceituais no que tange ao tema
da urgéncia subjetiva na perspectiva psicanaliiicBorma que fundamente tanto a atuacao do
psicanalista no Pronto Socorro, quanto nos tragaidios para futuras discussdes sobre o
protocolo da Pesquisa MulticéntrtéaPara finalizar o capitulo dedicamos um item s@bre
constituicdo do sujeito na psicandlise com o olgjetde retomar pontos conceituais
fundamentais na psicandlise, de maneira que nositpediferenciar o corpo para a

psicanalise e 0 organismo na otica das ciéncidddias.

2.1 O Hospital das Clinicas da UFMG e o Pronto Sono

O Hospital das Clinicas da UFMG foi fundado emeiatum de agosto de 1928 com
0 agrupamento de clinicas ao redor da faculdadmeticina da UFMG. Em 1955 toda a
estrutura atual ja estava pronta, que se comp&eglante maneira: o Hospital Sado Vicente
de Paulo e mais sete prédios, sendo eles: Ambialddas Fortes, Anexo de Dermatologia
Oswaldo Costa, Hospital Borges da Costa, Hospifal Geraldo, Hospital Sdo Vicente,
Centro de Tratamento de Doengas Infecto Parasit@rastes Diniz e o Instituto Jenny de
Andrade Faria de Atencdo a Saude do Idoso e dadvi(dimtigo Carlos Chagas). Tem como
caracteristica principal ser um hospital univergitande suas atividades fundamentais sao a

assisténcia, ensino e pesquisa. O HC-UFMG atenj@eeiolusivamente o Sistema Unico de

' A discuss&@o mencionada se refere ao contetidonpease Capitulo 3 desta dissertacao.
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Salde (SUS), e é classificado como hospital deargdlta complexidadé.

No inicio da trajetoria do presente hospital, ¢ho era vinculada as faculdades de
Medicina e Enfermagem da UFMG. O funcionamentodisposto pelo sistema de catedra
que definiam a estrutura de suas clinicas e coestgmente o modelo de ensino, assisténcia
e intervencdo ao paciente. Em 1968 foi feita unmagemizacdo na estrutura organica da
Universidade. A Escola de Enfermagem se desligdtadaldade de Medicina, o que fez com
que houvesse mais mudangas na geréncia e autodosnéatedraticos do hospital. Até entéo,
0 paciente era visto como objeto de estudo dosalda UFMG. Por isso, em 1975 houve a
mudanca no paradigma da assisténcia e no curriculturso de medicina, o que redundou
num avanco ndo sé conceitual como na pratica deiei®hospitalar (SIMOES, 2011).

Em 1976, o Hospital das Clinicas da UFMG tornoinsependente da Faculdade de
Medicina no que concerne a administracdo, funcidmaoom o modelo de Cuidados
Progressivos ao Paciente. Esse modelo foi incadpopglo HC-UFMG diante da proposta
Pan Americana de saude que fez com que o hospitgrasse a rede de saude publica da
época. Essa modificacdo releva os atendimentos latobais, ficando para a internacédo os
problemas graves e de cuidado continuado (COSTA|.€2008).

Em 1990, para promover a integracdo dos servicogigdados envolvidos com o
paciente, a partir de requisitos do modelo de CGlasid@rogressivos, a forma de estruturacao
dos atendimentos foi reorganizada. Foram criadasnatades Funcionais, que, junto com a
direcdo do Hospital, sdo responsaveis pelo plargjtome geréncia do HC-UFMG. Para
tanto, foram criadas 21 unidades com gerénciajm@gto e planejamento proprios que tém
autonomia no que se refere a gestdo administratigarencial. Esse projeto de Unidades
Funcionais baseia-se num modelo de desenvolvimastibucional autossustentado a partir
de um processo de planejamento participativo, pewme maior descentralizagédo e
garantindo o desenvolvimento dos servicos hospémlaNessa logica, foi criada, entdo, a
Unidade Multiprofissional de Promocao a Saude em rguinem os servicos de Psicologia,
Terapia Ocupacional, Servico Social, Fisioterapianoaldiologia e Pedagogia. Cada um
desses servigcos tem sua coordenagdo técnica, @gamizam administrativamente em

conjunto com a UF Multi, como é comumente chantada.

12 |nformagdes retiradas do sitio: http://www.hc.gfbn/conheca.htmo dia 14 de junho de 2012.
“Ibid nota 1
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Diante de crises financeiras no periodo de 1996ovambulatérios foram fechados.
Com isso os doentes que tinham como referénciasepte hospital retornaram para as redes
de origem criando uma superlotagdo e impasse e sBara tentar solucionar isso foi feita
uma parceria com a Secretaria Municipal de SauleiRira de Belo Horizonte e o HC-
UFMG para a criacdo de um Pronto Socorro que acabsi pacientes de média e alta
complexidade, além das clinicas de referéncia dobuatorios. Inaugurando um pronto
socorro houve a inser¢do de docentes no camposddéasia em urgéncia-emergéncia nao
traumatologica, reorganizacdo da estrutura assiateterapéutica e diagnodstica, ampliacao
do quadro de profissionais, leitos e salas degimuDesde entdo, a porta de entrada para a
internac&o hospitalar, via de regra, é pelo preatmrro (MACEDO et. al., 2009).

No que se refere ao cotidiano do Pronto Socorro UFBAG, nosso campo de
investigacdo, o atendimento s&o aos pacientes &moede urgéncia/emergéncia, em que 0
objetivo € o término desse estado critico. Pama a&®ntecer, primeiramente, 0s pacientes
passam pela classificacdo de risco, na porta dadentEsse tipo de conduta faz com que as
pessoas com um risco de vida maior possam seifidadas mais rapidamente. A partir de
entdo os pacientes sdo encaminhados para a consdiea especifica, mediante o tipo de
patologia e de sintomas apresentados (nos prowim®res em geral sdo: clinica geral,
cirurgia, pediatria, cardiologia, neurologia e pgdia — quando € PS traumatologico). Na
consulta sédo delineados os proximos passos a $eitesipara retirar o paciente da urgéncia
ou emergéncia. Na historia do presente hospitBkomto Socorro era um lugar exclusivo de
meédicos e enfermeiros. Essa conjuntura foi senddadaia medida que as urgéncias ndo se
resolviam somente com intervencdes medicamentosaecessitavam de atendimentos de
outros profissionais ndo médicos.

Em 2008 foi feita uma reforma na ala sul do Prddtzorro, onde foi realizada a
reforma fisica da area de recepcéo, classificagé&tsdo e dos consultérios. Ja em 2010, o PS
inaugurou a prescricao e prontuario eletrénico etors pois, até entdo, ndo havia ao certo o
registro das informacdes e das medicacbes de cadenfe. Sendo assim, foi instalado o
programa de evolucdo eletronica, o qual permitiiomarganizacdo na internagcdo do
paciente, possibilitando acompanhar o motivo d@&no@, os procedimentos adotados, os
horarios das medicacdes e as intervencdes dosdsv/profissionais. Entretanto as reformas
ainda ndo estavam adequadas, as enfermarias famaiarem um ambiente sem privacidade,

leitos no corredor, os leitos de emergéncias estawal alocados ergonomicamente (ficavam
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no final do estreito corredor), ou como a enfermarediatrica que ndo comportava as
criangcas com seus responsaveis. Assim, houve asigade de dar continuidade a reforma
nos demais espacos do PS, e entdo, o setor davagiiss foi replanejado e estd sendo
reconstruido (HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG, 2012).

No inicio de 2012 foram inaugurados no PS: a salardergéncia, que aumentou sua
capacidade — de 9 foram para 12 leitos —, e a \ods@Y pediatrica, que também foi de 9 para
15 leitos, sendo que melhorou a privacidade dogepias e 0 espaco fisico para circulagdo
das equipes. Essa ultima reforma, priorizou a eémeig e a pediatria, disponibilizando novo
espaco fisico, que agora conta com 460 m?, aléterderoximidade com as salas de apoio,
como postos de enfermagem, sala de prescricacardesmedico. A Ultima fase da reforma
esta prevista para as observagfes adulto masaufi@ainina, situadas na ala norte do PS.
Nesse intervalo, em que as observacdes adulto hmeseufeminina estdo em reforma, estas
observacdes foram realocadas no terceiro andasudlgreservando a continuidade do
tratamento. Todas essas mudancas sdo no intuitdedgiar o servico de urgéncia/emergéncia
do HC-UFMG as exigéncias de orgaos reguladores @mgéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) e Vigilancia Sanitaria Municip@isa BH), bem como entrar em
concordancia com as politicas da Rede de UrgénEimergéncia do Ministério da Saude e
politicas estaduais e municipais para essa aréaaftiamento da obra foi feito por parcerias
entre o Ministério da Satde (MS) e Ministério dai€atao (MECY.

As reformas sejam elas fisicas, assistenciais ourggtrativas, estdo sendo realizadas
a fim de que o hospital possa ter 0 selo de aagibt Esse € um programa da Organizacdo
Nacional de Acreditacdo (ONA) que, desde 1998¢ifidida para avaliar os servi¢os publicos
e privados para garantir a qualidade dos serviecsadde, e esta ligado a implementacédo do
Sistema Unico de Satde (SUS). Em 2001, o MinistdaidSatde reconhece a ONA como
sendo uma instituicdo competente para autorizao@epso de acreditagdo das organizacoes e
servicos de saude em todo o pais. Em 2002, a Agevacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) também reconhece essa avaliacdo dos gsrdie saude como uma estratégia na
melhoria da qualidade na assisténcia prestada @ggd, recomendando entdo o Programa
de Acreditacab.

No 4° seminario do Hospital das Clinicas da UFMG@rfoluido no Programa Diretor

% Informagdes extraidas do Boletim do HC — Infornmiilo Hospital das Clinicas da UFMG — Abril de 2012
ano XVII, n° 279.
3did nota 13
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o Programa de Acreditacdo Hospitalar ONA, com aitotde melhorar a qualidade da
assisténcia prestada pelo hospital aos usuaricSU®. Nesse ano, o HC-UFMG criou a
comissao de Gestdo pela Qualidade na Saude - GEBIQU4ue é formada por uma equipe
de varias categorias de profissionais, que sd@nsgpeis pelo planejamento e execucéo das
acOes necessarias para a acreditdcéo

A GESQUALIS a fim de avaliar, planejar e executar axdes necessarias para
adequacao do hospital as normas da ONA, entddebdstau trés niveis de acdo, baseadas no
Manual Brasileiro de Acreditacéo:

Nivel I: Seguranca (gestéo do risco sanitario, ocupaciandljental, responsabilidade
civil e monitoramento);

Nivel II: Processos (manual da qualidade, sistema de inf@onanapeamento de
processos e monitoramento);

Nivel Ill: exceléncia (avaliacéo, ciclos de melhoria, an&ligeea e monitoramento).

Com a publicacdo da Portaria Interministerial r?0Q, de 2 de outubro de 2007,
houve a determinacao de que “os hospitais de edsivem, obrigatoriamente, estar inseridos
em algum programa de acreditacdo hospitalar” (HOSPIDAS CLINICAS DA UFMG,
2012, p. 3). O hospital teve que acelerar o progrdenacreditacéo, investir substancialmente
no que diz respeito aos niveis de acao acima aelose A partir de entdo, ndo se trata mais
de uma recomendacéao, e sim uma lei designada alneente para hospitais que tem como
funcao a transmissao do conhecimento.

O HC-UFMG, em 2010 ampliou o horizonte da acredibabrasileira e aderiu aos
requisitos da Join Comimission International (J§Li¢ € uma organizacdo nao-governamental
norte-americana, que trabalha no intuito de crraa «ultura de seguranca e qualidade nos
processos assistenciais das instituicoes de saidmplitude internacional. No Brasil a JCI é
representada pelo Consoércio Brasileiro de Acre@itag€€BA). O presente hospital aderiu a
Join Commission pelo fato de que ela estabeledammros ndo so brasileiros, mas também
internacionais, o que melhora a qualidade dos@e\hospitalares como um todo. No caso, a
certificacdo passa por critérios como o de infraésta do ambiente assistencial, direitos e
deveres dos pacientes, treinamento dos profissiom@iesso e continuidade ao cuidado,
controle de infec¢cdes hospitalares, além de outess contidos no manual “Padrdoes de

Acreditacao da Join Commission International pavaphitais”.

18 Informac6es extraidas do sitio: http://www.hc.ufbnfgesqualis/index.htnio dia 14 de Janeiro de 2013.
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Na pratica, a acreditacdo pela JCI baseia-se dansegnaneira: a qualidade passa a
ser integrada a cultura da instituicdo, visandocdnpcao do que eles nomeiam como boas
praticas nos processos assistenciais do Hospitaétodo prevalente é o educativo, uma vez
que a tentativa € que o pensamento das boas praéjan internalizados pelos profissionais,
criando e renovando, sempre que necessario, sd@&s.apessa forma, constitui-se uma
cultura no ambiente hospitalar. Para que isso acué&o sendo realizadas pela GESQUALIS
oficinas que ensinam sobre o processo de trabalimotarefas para cada grupo que, no final
do prazo estabelecido entre os participantes dgpegmostram os resultados da tarefa
proposta. De tempos em tempos o grupo de audiiotexrna do Hospital (proprios
funcionarios credenciados) avaliam os itens prasopela GESQUALIS/JCI. Uma vez por
ano o grupo de dirigentes responsavel pelo HC-URM@ até o hospital, auditam, dao
palestras e avaliam o grau de conformidade (oucoaformidade) que o Hospital esta em
relacdo aos itens propostos ao longo do ano.

Um dos proximos desafios que HC-UFMG tera que weseea o dos Protocolos
Assistenciais e o Termo de Consentimento, segundeabacdo da JCI-CBA na visita de
2012". No caso dos protocolos assistenciais, esses fgzame de um conjunto de
documentos da qualidade e esta situado como sendweb Il da estratégia de acdo da
GESQUALIS, identificado como parte dos processas, sg refere ao item Il do mapeamento
de processos. Os documentos orientam e determioi@m @S processos da instituicdo devem
ser conduzidos e padronizados, de forma a mantdispssicoes planejadas. Sdo esses 0s
documentos tidos como oficiais do HC-UFMG

Politicas: Documentos aprovados pela Diretoria Geral queessar as diretrizes e
intengbes do Hospital das Clinicas da Universidedderal de Minas Gerais para fazer
cumprir a missao institucional;

Plano:Documento que define como processos e recursas akrcados, coordenados
e articulados para nortear a implantacao de patigtou decisdes institucionais;

Regimento: Documento que regulamenta o funcionamento, adbuaties e as
competéncias de comissdes e comités;

Norma:Documento estabelecido por consenso e aprovadaupardade que fornece,

para uso comum e repetitivo, regras, diretrizescanacteristicas para atividades ou seus

7 Informacdes extraidas do Boletim do HC — Inforrmitilo Hospital das Clinicas da UFMG — Novembro de
2012, ano XVII, n°® 286.
'8 Informacdes extraidas do folder: Documentos dali@ade — Gestdo a Vista do 1° Encontro — Oficina —
Mapeamento de Processos da GESQUALIS.
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resultados visando a obtencéo de grau 6timo denacde.

Protocolos Assistenciaif2ocumento que descreve métodos que foram condikera

ensaios clinicos ou pelo consenso de especiatietas sendo as mais eficazes na avaliacdo
e/ou tratamento de um paciente que possua detatgiatoma, condicdo ou diagnodstico ou
gue descrevem um procedimento especifico.

Instrucdo de trabalhoDocumento destinado a descrever como se realiza um

determinada atividade de forma sistematizada,zatitio-se de uma linguagem explicativa
acessivel.

Esse € o atual panorama do Hospital das ClinicadkMG, e que demanda dos
profissionais técnicos uma maior organizacdo dosgasos do servicos a fim de que haja
uma dire¢cdo congruente com os objetivos da ingfituiComo bem sabemos, toda instituicéo
precisa de balizadores que Ihe garantam uma pr@caoptra 0 caos que pode vir a se tornar
um hospital dessa magnitude. No proximo item iremass ater ao percurso da Psicologia no
HC-UFMG, como ela esta hoje e principalmente comaocesta ante as demandas atuais da

instituicao.

2.2 A Psicologia no HC-UFMG e a demanda dos Protdos Assistenciais

No caso especifico do Servi¢o de Psicologia, aleegou por volta da década de 1970
com psicologas nas areas de recursos humanos,trizedia atendimento ambulatorial.
Paulatinamente, a psicologia foi se configuranda umecessidade na rotina de atendimento
para 0s pacientes na instituicdo. Num segundo mimmeta se veiculou ao servico de
psiquiatria. Os atendimentos psicolégicos eram emmsaioria atendimentos ambulatoriais,
ou seja, a psicologia estava no hospital, mas mdda® de atendimentos realizados dentro de
um consultério. Os atendimentos eram feitos emssafa que 0 paciente se dirigia ao
psicologo como numa consulta tradicional, o que atetia que ainda ndo havia a
estruturacdo de uma psicologia hospitalar de f¢sse inicio, a psicologia ainda estava sem
uma referéncia técnica propria, ainda se organzatehtro do hospital e crescendo junto
com ele. A medida que os profissionais foram deslgemdo seu trabalho, mostrando a
especificidade da area psicoldgica, surgiram naasepos de atuacdo dentro dos demais
servigos para o psicologo hospitalar. Com o dedeimvento concomitante de outros servigos
ndo médicos e a criagdo das Unidades Funcionais {fu€iou-se a organiza¢do da Unidade
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Funcional Multiprofissional de Promocéo a SaudeNBS), que tinha sua estrutura baseada
em servicos independentes dos parametros médicos) ja foi detalhado e explicado no
item anterior.

Nesse tempo de desenvolvimento dos servicos dapnadissional, a psicologia foi
crescendo e adentrando os espacos da internacpibalars Diversos foram os fatores que
contribuiram para o crescimento efetivo do serdeopsicologia hospitalar. Seja porque
muito dos pacientes ja faziam acompanhamento atobiala e quando internados eram
chamados os psicologos responsaveis, seja pelandandas profissionais do hospital que,
diante do aparecimento de certas questbes sulgietv@ sabiam como proceder e
convocavam a participacado do servico de psicolddaive ainda o trabalho continuo dos
psicologos em divulgar para os demais servicossgei@m as atribuicbes do psicélogo e
como a psicologia poderia contribuir para o tratamelo paciente, trazendo a subjetividade
para dentro do hospital. Esse trabalho abriu opmt&dles de inser¢cdo cada vez maior de
psicologos nas rotinas hospitalares. Outro fatar guxiliou a insercdo do psicélogo nas
equipes hospitalares foi o crescimento da psicalogiBrasil, que, por meio das leis, exigem
a atuacao de psicologos em diversas clinicas. Gxamplos, podemos citar as leis em leitos
fechados (portaria n°3432/MS, de 12/08/1998), emipeg de transplante de 6rgaos, em
neonatologia de alto risco (portaria n°® 1091, 28/889), oncologia e clinica da dor (portaria
n® 3535/MS, de 02/09/1998), hemodialise (portafialt68/GM de 15/06/2004), cirurgias
bariatricas (portaria n°® 196, de 29/02/2000), mgdame sexo (ou em casos de
hermafroditismo), entre outras.

O desenvolvimento da psicologia no HC estava emapéscensao, e varios de seus
profissionais compunham as clinicas de referéricaagplantes, maternidade, pediatria, entre
outros). Porém, até o ano de 2006, o Pronto Soco@éim contava com atendimento
sistematizado de psicologia, ainda que muitos ds gacientes ja fossem acompanhados pela
psicologia, seja ambulatorial ou na internacdo alodares. Quando ocorria a demanda —
eventual — de um atendimento, era chamado o pwiaspela interconsulta e acionado o
plantéo psicolégico, ou, dependendo do caso, aiprppiquiatria. O atendimento era pontual
e nem sempre tinha um acompanhamento efetivo (MAGEID09).

No segundo semestre de 2007, o Servico de PsieottyiHC-UFMG fez parceria
com o Nucleo de Psicanélise e Medicina do Institietd’sicanalise e Saude Mental de Minas
Gerais. O IPSM-MG € um instituto de formacdo entagsilise que “visa ao estudo, ao
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ensino, a investigacao e a difusdo da psican&ljse® filiado ao Institut Du Champ freudien

e associado a Escola Brasileira de Psicanélise)(EBRFPSM-MG possui como uma das suas
atividades a Secado Clinica em que ha os nudcleogwwastigacdo que se baseiam em
discussbes sobre estudos de textos, casos cliajpesentacdo de paciente, conversacoes e
entrevistas de orientacdo psicanalitica, como &so do Nucleo de Psicanalise e Medicina.
Muitos dos membros que se dedicavam aos estudss désleo tinham sua pratica ligada ao
HC-UFMG, o que aprofundou o estudo sobre a psitanéla pratica hospitalar.

Essa parceria com o IPSM-MG possibilitou a criagégrojeto Clinica da Urgéncia
no Pronto Socorro do HC-UFMG, que teve por diresizinvestigar, construir um marco
tedrico e clinico para atender as demandas de aiggésubjetivas do Pronto Socorro do HC-
UFMG, através da psicandlise lacaniana; oferecest vmae intra e extra hospitalar que
favoreca a continuidade de um tratamento apésa gai internacdo, propiciar uma formacao
continuada a académicos e profissionais vinculaamshospital via parceria Servico de
Psicologia e do IPSM-MG. Devido a implantacdo, ons Socorro comecou a ter um
direcionamento proprio: agora, havia uma organizadé servico e da atuacdo dos
psicologos. Houve um delineamento dos aconteciragoé@quicos que ali ocorriam e para
além disso, uma teoria que embasava os atendimestosloégicos com a oferta de um
atendimento direcionado as urgéncias psiquicasfesgionais interessados em aprofundar o
estudo nesse tipo de clinica. Esse percurso culmmiad Jornada Psicanalise de Aplicada e a
Il Jornada de Psicologia do HC-UFMG, em junho d@é&0Ccom o tema “A urgéncia no
hospital geral: de que urgéncia se trata?”. O cado para falar sobre o tema foi o
psicanalista argentino Dr. Guillermo Belaga (MACEDOMENTA FILHO, 2009).

Diante dos debates sobre a clinica da urgénciabalho desenvolvido e o interesse
do Servico de Psicologia do HC-UFMG em consolidsde ¢ipo de clinica, o projeto Clinica
da Urgéncia foi convidado a integrar a Pesquisaibuitrica do Departamento de Psicologia
da Universidade de Buenos Aires. Realizada no gerite 2008 a 2010, a pesquisa foi
intitulada “Analise comparativa da demanda e irgegdes na urgéncia em Saude Mental”,
dirigida pela professora Inés Sotelo e GuillermtaBa. A implantacdo desse projeto no HC-
UFMG, sob coordenacéo da psicologa Luciola Macaaimliou condi¢cdes para atendimentos
nas enfermarias do Pronto Socorro. Isso se dewsdntegrantes do Nucleo de Psicanalise e

Medicina que estavam interessados na especificidagesicandlise aplicada as urgéncias na

19 Informacdes retiradas do sitio http://www.ingtpsicanalise-mg.com.br/ no dia 18 de fevereir@@fS.
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area da salde. Eles organizaram um ¢arial EBP-MG para estudar a clinica da urgéncia e a
aplicacdo da psicanalise nas urgéncias hospitalameamente com a psicéloga Luciola
Macedo e tendo como o0 mais-um o psicanalista GoideBelaga. Entéo, foi realizada uma
parceria entre os componerteso cartel, que atendiam no PS e também investigaas
questbes pertinentes ao tema do cartel sobre Uag&ubjetiva. Assim, para além da
pesquisa multicéntrica, havia discussdes no intletelaborar sobre a clinica de atendimento
psicolégico em um lugar que era revestido excluserste pelo somatico.

O objetivo almejado na pesquisa era o de caraatesizpopulacdo que chega até a
urgéncia do Pronto Socorro do HC-UFMG no que depedo a: aspectos sociologicos,
familiares, subjetivos, caracteristicas relevarpesa a escolha do hospital, diagnostico
presuntivo (CID-10) e da finalizagdo da urgéncia.hipotese € de que um dispositivo
apropriado para identificar melhor essas informagileria criar condi¢cées para solucionar
a urgéncia e também delinear o tratamento. Par® t@® pesquisadores consideraram
importantes nas variaveis:

1) Variaveis socioldgicas: idade, sexo, estadib, @@na residencial, profissao;

2) Variaveis familiares: familia de origem, faraitionstituida e se tem filhos;

3) Variaveis subjetivas: como chega a consultzossegue relatar o acontecido, se
consegue localizar o aparecimento da urgénciagisgegue formular hipoteses, se consegue
identificar as caracteristicas que permitiam aétepelo hospital.

Segundo os idealizadores da pesquisa, este tipmalese possibilitaria localizar a
subjetivacdo ou ndo da urgéncia, para além dosnfends sintomaticos observaveis.
Baseados nas premissas acima, foi feito um institoffe- o protocolo — que viabilizasse
essa analise, de forma que pudesse ser preenchiol@mfissional na primeira consulta.
Sendo que apoés a consulta habitual e dentro dasasawotineiras do hospital, o profissional
preenchia o protocolo — ndo necessitando de gaeasejongo da consulta com o paciente
(MACEDO, 2010).

Em uma das primeiras conclusfes da pesquisa pdéticaentificamente (MACEDO,
2010), analisadas entre o periodo de 01 (um) &iBfa(e um) de Setembro de 2008 (dois mil

2 O cartel é um dispositivo criado por Lacan, em goegrupo de no minimo 3 e maximo de 5 componentes
estudam e pesquisam um tema que seja ou estaja bgasicandlise. O grupo se relne em torno deeoma ém
comum, porém cada um far4 um recorte no tema getabalhard com sua questdo especifica. Informacte
retiradas do sitio http://ebp.org.br/carteis/apmesso/no dia 18/02/20013.

2 Os componentes que integraram a pesquisa no ped®@008/2010 foram: Carolina Simdes, lara Biondi,
Jorge Pimenta, Larissa Figueiredo Gomes, Raquel®agDuarte e Rodrigo Ferreira.

2 protocolo em anexo.
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e oito), eles perceberam, no que se refere aol Eedhjetivo, que 95% dos pacientes
consultados puderam relatar o que lhes ocorreram (u sem dificuldade), seguido de 76%
dos pacientes consultados que apresentaram consecalizar o acontecimento ligado a
aparicdo da urgéncia, e, por ultimo, somente 29%adta hipotese sobre o aparecimento de
sua urgéncia. Pelos nimeros estatisticos, os gasiques puderam inferir que o profissional
com a intervencgédo psicanalitica (no sentido daa@fda palavra ao sujeito e possibilitar a ele
localizar a urgéncia subjetiva através das varsasebjetivas) permite que o paciente possa,
através da sua fala, localizar a aparicdo de sg@naia e formule uma hipétese subjetiva
sobre a causa dessa urgéncia (MACEDO, 2010).

A concluséo que se chega com essa pesquisa €:de que

Esta investigagdo tem nos permitido tracar o peldilpopulacdo que consulta a
urgéncia, colocando também a importancia de crigpoditivos que alojem os

sujeitos. O dispositivo oferecido pelo Servigo dgéncias do Hospital das Clinicas
de Minas Gerais prop8e que a instituicdo adapte egras para alojar a urgéncia
em que a singularidade de cada caso se apresemtsof@mento incompreensivel e
insuportavel para quem padece, e para quem naogmuoatrar sentido algum. Na
escuta se lhes permite implantar a particularidaden que o acontecimento

traumatico irrompe na vida, produzindo um fora éetislo. A admissdo € um

processo que tenta propiciar um encontro entreepteie terapeuta, algum
ordenamento que possibilita a resolucdo da urg@n@ainicio de um tratamento

quando for necessario. (MACEDO, 2010, p. 15 tradugissa’

Percebemos que essa pesquisa teve uma importé@rsfacativa para que outro rumo
fosse tomado quando se trata de pessoas que partanuma singularidade necessitando de
ser ouvida e tratada. O fato de ter uma pesquisdayantasse essas analises e pudesse de
alguma forma sistematizar conceitos relacionadagy@ncia subjetiva fez com que o servico
do Pronto Socorro tivesse um novo olhar para at@sto sujeito e para os psicanalistas.
Agora, para os profissionais do PS havia uma tepreaauxiliava a entender que havia um
sofrimento psiquico no paciente que chega em ui@énen hospital geral. Isso foi sendo
veiculado a cultura do ambiente de trabalho poront®i trabalho interdisciplinar que os

psicanalistas exerceram junto a equipe do Prontor8n

23 Esta investigacion nos ha permitido trazar elipeefla poblacién que consulta en urgencia, ultloaambién
la importancia de crear dispositivos que alojensaslujetos. El dispositivo ofrecido por el Servid®@Urgencias
del Hospital de Clinicas de Minas Gerais propone lguinstitucion adapte sus reglas para alojardancia que
en la singularidad de cada caso se presenta cofrimieato incomprensible e insoportable para quien
padece, y al que no puede encontrarle sentido @ldgem la escucha se les permite desplegar la piaridad
con que el acontecimiento traumatico irrumpe ewida, produciendo un fuera de sentido. La admisirun
proceso que intenta lograr en el encuentro entogepi y terapeuta, algin ordenamiento que pdsikidi
resolucion de la urgencia y el inicio de un tratmo cuando éste fuera necesario.
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A pesquisa teve um término em 2010, mas deixouegiado: profissionais engajados
na questao do sujeito no ambiente da urgéncia,gp@ientdo a questao era tratada puramente
no nivel somatico — a dimenséo do corpo era exausisujeito apartado da palavra sobre
esse corpo. A pesquisa torna claro que a vivéngiasujeito naquele ambiente ndo era
colocada no plano da palavra, o que acabava fazemuoque o sujeito se angustiasse ou
ficasse numa posicao objetalizada. A partir datafela palavra aos doentes, foi sendo
possivel o tratamento pelo campo do simbdlico daggue ficava fora da significacao.
Assim, foi se constituindo a demanda para o ateswlionpsicolégico entre os pacientes e
profissionais do pronto socorro. Ndo que la ndovesse tal demanda, mas ela era calada e
sofrida tanto por pacientes quanto por profiss@aie ndo sabiam o que fazer. A clinica do
PS é uma clinica da presenca, onde o psicologo aexéar, articular seu trabalho com os
demais servicos afim de ndo excluir o paciente, mau,caso o sujeito, de seu proprio
tratamento. A pesquisa permitiu que a dificuldade nmanejo com o sujeito diante dos
impasses com o corpo tenha um enderecamento, aluepode tratar desse mal estar.

Entre 2007 e 2010 os pesquisadores da Clinica gandia participaram ativamente
dos atendimentos no PS do Hospital das Clinicd$FdG. Nesse periodo as condi¢des para
tais atendimentos eram precérias. Elas se davantorosdores, ao lado do leito, em um
espaco entre uma maca e a parede, cercados ds pudfizsionais, outras pessoas e demais
pacientes. O ambiente era inospito, além de qeeranda ao servico de psicologia do pronto
socorro parecia acompanhar a propria demanda denpacchegava repentinamente e com o
imperativo do agora. Nao havia um lugar centrabzpdra encaminhar as demandas, sejam
elas escritas ou verbais. Geralmente, elas chegawdinetamente ao Servico Social, ou a
Coordenacdo Administrativa, aos enfermeiros, atseguir encontrar um dos profissionais
gue ali atuavam. Em 2011, a pesquisa Multicénfacfinalizada, e os pesquisadores também
encerraram suas trajetorias. Entretanto, o PS gamineferéncia do profissional da psicologia
no setor, e 0 que se tornou diferente foi a cemigho das interconsultas na Coordenacao
Administrativa do PS. Isso pode parecer pouco, jinéasz uma diferenga no tratamento com
0S pacientes, maior agilidade e integracdo da eqeopn discussdes de caso e pedidos de
avaliacdes. O setor de psicologia ainda necessitawan espaco para acolher seus pacientes
(que se estendem nao s6 aos internados, mas taatiseseus acompanhantes), um espaco até
mesmo para que os demais profissionais soubessade a&® dirigir, onde encontrar a

psicologia no PS. Com a ida das enfermarias achét@ o terceiro andar ala sul e a
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inauguracao do atendimento de emergéncia aos pexieom Acidente Vascular Encefalico
(AVE) o setor cresceu e conseguiu galgar novoscespdentro do PS: uma sala para
atendimentos foi concedida a psicologia (que divicken demais profissionais da
multiprofissional, de tal forma que eles se orgamzpara a sua utilizacdo) e posteriormente
outro profissional qualificado para o AVE foi catedo a fim de sanar as demandas de tal
especificidade (foi contratado um neuropsicélogisiovque ha problemas cognitivos em
questao).

Os avancos foram grandes, mas as exigéncias tamb@mpanham tal crescimento.
No inicio de 2012 a GESQUALIS requisitou dos searsicda Unidade Funcional
Multiprofissional que formalizassem mais e melheuwssprotocolos de atendimentos, ja que a
UFMPS em relacdo aos demais setores do hospitalesn qnenos tem sistematizado e
formalizado sua especificidade técnica. Dessa fofonaequisitado, tanto pela GESQUALIS
quanto pelas proprias clinicas de atendimentohqueesse um protocolo de atendimento nas
especificidades do trabalho do psicélogo na clideaeferéncia.

Em principio, esse tipo de demanda foi vista comeaga pelos psicologos e também
pelo servico da psicologia do PS, pois como faaes polocar a subjetividade do sujeito num
papel, como circunscrevé-la a simples dados? Nwsrspectiva psicanalitica de orientacao
lacaniana, sabemos que o sujeito ndo vem a tanaee temos nos dados é a parte consciente e
significantes mestres com que o sujeito se idestffi Por outro lado, a instituicdo tem suas
razdes para ter balizas que Ihe assegurem minintangele o trabalho desempenhado por
seus profissionais estejam embasados e por issisgprer formalizado.

Ante esse impasse, nossa posicdo frente as novaandas € a de ndo aderir
prontamente a demanda hospitalar ou negar o dismodo protocolo de atendimento. Nossa
resposta é fazer um intervalo nessa decisdo, pdoparvestigar uma forma de ter um
protocolo de atendimento sem descartar a singal@eidio sujeito. Entdo, como fazer um
bom uso do protocolo no campo da psicanalise deddrdospital, levando em conta o
particular do sujeito? Nossa proposta consisteeatizar um projeto de estudo sobre o uso do
protocolo, tomando como base a escuta do sujeitralde um hospital universitario. Para
tanto, € preciso rever e propor um outro uso daispesitivo, sem que precisemos abrir mao
dele, o que redundaria em abrir mdo também dotsujpdis que ele esta vinculado a

instituicdo hospitalar.

%4 No item 2.4 deste capitulo essa discuss3o sevfuagada.
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A pesquisa multicéntrica “Analise comparativa damdeda e intervencdes na
urgéncia na saude mental” nos auxilia a pensaenmasso modo de usar o protocolo, uma
vez que o préprio desenvolvimento do protocolo mvao finalidade ter um instrumento que
identificasse a situacdo de urgéncia subjetivactuisse a subjetividade, criando, assim,
condi¢Bes para solucionar a urgéncia e tambémedelim tratamento. E certo dizer que esse
protocolo foi criado para delinear os passos de diiméca da urgéncia e que nos permita
teorizar e atuar nessa clinica, porém ela tracoa omatodologia, um caminho de como se
pensar o singular do sujeito em urgéncia num halsggso também péde ser notado nas
reunides sobre os preenchimentos dos protocolas,gemecamos a perceber que algo se
delineava ao longo do preenchimento desses dado®ga a esbocar uma direcdo do caso,
um esclarecimento sobre o sujeito atendido. Nesseanto, comec¢a a ser localizada a
posicdo do sujeito em relagdo ao inconscienteta pgas falas enunciadas no atendimento.

Dessa maneira, ndo acreditamos que o protocolacfume pelo nimero estatistico
que ele forneceu (95% dos pacientes relatam o e@dot 76% localizam o aparecimento da
urgéncia e 26% formulam hipo6teses sobre a causaa@rgéncia), nem somente porque 0
psicanalista teve uma escuta desse sujeito. Ndada| acreditamos que o protocolo indaga o
profissional no que diz respeito a sua escutas® psoduz um efeito nesse profissional na
hora de preencher os dados. O psicanalista podeyscsitar na elaboracdo do caso para num
segundo momento ter as respostas para o protdeoieditamos que haja um saber contido
nos questionamentos levantados pelo protocolo rasquefere a construgéo e resolucdo do
caso. Nossa hipotese teve origem a partir do lawesenito bibliografico utilizado pelos
idealizadores da pesquisa para construir o “ltem@dntexto Subjetivo”, ja que ele € o cerne
da questao da urgéncia subjetiva. Chegamos ao @omdréo de que as perguntas elaboradas
para o protocolo tinham como base o texto de Milfgitulado Discurso do Método
Psicanaliticodo livro Lacan Elucidad¢1987/1997). Nesse texto, dentre outras informacdes
Miller (1998) destaca trés fases do atendimento:

1) Avaliacao clinica: relato dos fatos pelo sojeihdependentemente se é veridico ou
nao, o que importa é adentrar o campo do ditojghificado da fala;

2) Localizacao subjetiva: situar o sujeito em descurso, ou seja, a desproporcao
entre o dito e o dizer. Quando algo da antinonggc&surge, € que algo de uma introducao
ao inconsciente pode emergir pela via da localzagdjetiva;

3) Introdugéo ao inconsciente: a partir da loeglio do sujeito na situacao que ele
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esta envolvido, h4 uma introducdo ao que é do swente. Essa Ultima parte é o que
chamamos de retificagdo da posicéo subjetiva, b apmporta a parte da responsabilizacao
do sujeito. E como o sujeito ndo reconhece sewidisccomo uma citagdo do discurso do
Outro, entdo € necessario que haja uma quebra disssgso, que até entdo era colado ao
enuciado-enunciacdo, para que assim o campo subgth campo do Outro comecem a ser
mais bem delimitados.

Nesse texto, Millér trabalha a questdo metodolégica da clinica dapélise e por
isso ele é o ponto crucial para o desenvolvimeatoasso trabalho, visto que ele € o ponto de
partida para identificar de que modo o protocoierda a escuta do psicanalista. Mas até la
teremos de tecer um percurso tedrico que nos penait informacdes e analises e nos
possibilite tragcar o modo como um protocolo podeusado de forma a orientar a escuta do
psicanalista em relagdo ao sujeito da psicanalise.

No proximo item iremos nos ater ao praticante deapslise, uma vez que sem ele o
protocolo sozinho nao tera efeito. Discutiremogdaim contexto atual para ampliar nossa

visao e auxiliar a investigacao.

2.3A urgéncia subjetiva e o lugar da psicanalise riéronto Socorro

Ao pensarmos em um pronto socorro, imaginamos w@na eminentemente corporal
entre sangue, aparelhos e correria. E quase uraadeetm campo de batalha onde os feridos
se alojam e sao socorridos. Apesar de ndo sernesata esse cenario, por nao ter
necessariamente combatentes e sim pacientes, sa pasa prestar a assisténcia é nitida, o
que faz uma batalha contra um inimigo: o tempo.

Por isso, o lugar da urgéncia é esse momento @@ que esta contra o tempo que
nao espera, mas insiste. O corpo padece e pedeintaraencdo a fim de evitar o
desaparecimento dele mesmo ou de evitar futurapla@ndes. No caso de uma urgéncia
meédica, ha uma quebra na homeostase do organismofumeionava num equilibrio
(BARRETO, 2004). O corpo da sinais, faz barulh@meca a funcionar de maneira diferente
do que € esperado e, dependendo da situacao,ssaeaaima intervencdo naquela hora para

comecar a restituir o equilibrio. Essa é a tarefaPdonto Socorro, restituir a homeostase

> Os demais aspectos conceituais do presente tendo gabalhados detalhadamente no terceiro capiassa
dissertacéo de mestrado.
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corporal, que, em certo sentido, € diferente dénaig subjetiva. E, apesar de estar no mesmo
lugar, o lugar da urgéncia, o que urge ao organisiferente do que urge ao sujeito.

Para conceituar a urgéncia subjetiva, faz-se imptetabordar temas como a queda
do ideal de programacéao e previsibilidade na sadieadontemporanea, e o tema do trauma,
principalmente na psicanalise. Isso porque é pemsender como esse tipo de demanda foi
sendo produzida para os servicos de urgéncia htmgis. Num panorama geral, o0s
paradigmas da sociedade atual tém funcionado mzaléigs dados quantitativos, na tentativa
de antecipar possiveis problemas e soluciona-lmsiddemonstra Miller (2011), no texto “A
era do homem sem qualidades”, tudo comecou a htideia do astrbnomo Quételet de
aplicar a estatistica da astronomia nas ciéncigaisao inicio do século XIX. O desenrolar
dessa histéria foi tentar prever as regularidatEendo previsbées, inserindo-as no meio
social, como se houvesse leis que predestinariam eaaminho, assim como na astronomia.
Para que isso ocorresse, seria necessario obsama@nular dados e numeros, anotar,
relacionar e prever. Miller conclui com isso quargiraseando Foucault, nossa sociedade ja

ndo é somente a de vigiar e punir, mas, principaiejeigiar e prevenir.

Constatamos, ao longo da primeira metade do s&dMlgue acumulamos os dados
quantitativos. Ha uma paixao por isso, justamentegpe houve esta ruptura e esta
recomposicdo do laco social que se traduziram upoiperigo para a estabilidade
social, um perigo para a seguranca — e toda a ipaimetade do século XIX ficou
ocupada em como garantir a seguranca — e tambépergo sanitario. (MILLER,
2011)

Esse panorama é fundamental. No livro “La urgégeiaeralizada: la practica en el
hospital”, organizado por Guillermo Belaga, relaeiese a urgéncia contemporanea que nos
chega a clinica com um fendmeno inicialmente so&iat “Hijos del trauma”, texto que
compde o livro, Eric Laurent (2006) esclarece aurear prever uma “programacéo” desde o
codigo genético até o modo como se comportam 0s fdciais tem sido a ocupacdo da
ciéncia contemporanea. O alibi da sociedade cortginpa tem sido a previsibilidade, a fim
de escamotear as incertezas, os problemas, etcidesd cientifico tem tido repercussdo nos
sujeitos que, “assaltados” pelo ndo programavelpaedem a isso com uma urgéncia

subjetiva.
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Esta inseguridade social ndo é somente um fenésmaioldgico. De fato tem sido
elevada, e isso sim € novo, ao plano da clinidaniss diante de um fendbmeno que
busca sua traducdo no plano cientifico, e espeerbmna psiquiatria que se
encontra na interface entre a descri¢éo cientdiicenundo e o que o excede, é dizer,
a imerséo do sujeito na sociedade.

A ciéncia, enquanto uma descricdo programada da cad de nds — desde a
programacgdo genética até a programacdo do ao nealssando pelo célculo cada
vez mais preciso dos risco possiveis —, faz existia causalidade programada. E é
a medida que esta causalidade toma consisténciauyge o escandalo do trauma
que, ele, escapa a toda a programac&o. A medidéeques uma melhor descrigdo
cientifica, tomam consisténcia tanto a sindrometg@isnatica do estresse ligado a
irrupcdo de uma causa nao programavel, como aneiadé descrever o mundo a
partir do trauma. Tudo o que ndo é programavebtgmtrauma (LAURENT, 2006,
p. 24, traducdo noss#)

A concepcéo de trauma generaliza-se a partir daagde Vietnd, com a psiquiatria
norte americana. Na psiquiatria militar, esse ciooce substituido pelo de stress,
extrapolando os portbes dos quartéis, sendo ampiad eventos ligados a catastrofes, seja
ela individual ou coletiva (LAURENT, 2006). O queerpebemos é que a situagédo
considerada limite, como as vividas nos camposaeentracdo, de repente comeca a se
generalizar, ndo esta mais num local e tempo deliitos — como € o caso de uma guerra.
Agora, esse tipo de catastrofe e guerra estdo nmddes no dia a dia do cidaddo. As
caracteristicas dos sintomas dos soldados se agmalle encontram-se difundidos entre a
populacdo. A seguinte passagem de Eric Laurentralusem a generalizagcdo do trauma
através do conceito de stress em que “(...) aslgsacidades que séo o lugar de artefato, sdo
ao mesmo tempo o lugar da agressdo, da irrupcawejotencia, da agressao sexual, do
terrorismo, etc® (LAURENT, 2006, p. 26 traducdo nossa). E o auildaconclui que “(...)

0 marco desta extensao [da clinica do trauma]definéxperiéncia traumatica como aquela

que comporta uma parte importante para a segu@ngasalde do sujeitd”(LAURENT,

%6 Esta inseguridad social no es solamente un fendmeciolégico. De hecho ha sido elevada, y estweso,
al plano de la clinica. Estamos ante un fendmerobgisca su traduccion en el plano cientifico, yeeisfimente
en el interior de la psiquiatria que se encuentria énterfaz entre la descripcion cientifica deindo y lo que lo
excede, es decir, la inmersion del sujeto en laedad.
La ciencia, en tanto que descripcién programadeadea uno de nosotros -desde la programacién garétita
la programacion del entorno, pasando por el célcatta vez mas preciso de los riesgos posibles-grastr
una causalidad programada. Y es a medida que astaldad toma consistencia que surge el escadahlo
trauma que, él, escapa a toda programacién. A meglieé tenemos una mejor descripcion cientificaatom
consistencia tanto el sindrome post-traumaticosttelss ligado a la irrupcién de una causa no pnagjoie,
como la tendencia a describir el mundo a partitrdeima. Todo lo que no es programable devienentau
2T'%(...) las grandes ciudades que son el lugar defaxto, son al mismo tiempo el lugar de la agresile la
irrupcion, de la violencia, de la agresion sexdal,terrorismo, etc.”
%8 4(...) o marco de esta extension, se defino laeggpcia traumética como aquella que comporta esgd
importante para la seguridad o la salud del stjeto.
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2006, p. 27, traducdo nossa). A seguranca e a ssfiie vinculadas e o problema agora se
direciona ao cidadao e seu estado e saude.

O conceito freudiano de trauma se diferencia daceitm psiquiatrico atual. Este
altimo esta ligado aos sintomas fenoménicos, qoenpem a partir de um fora de controle do
programavel. Em Freud, temos a construcdo da tdoriimauma a partir da constituicdo do
aparelho psiquico e do fator econémico. Para issenfos um breve percurso na teoria
freudiana no que se refere a construcéo da teoricadma.

No inicio de sua obra, Freud (1885-1989) entendpavelho psiquico como cargas e
descargas de tensbes do organismo. Assim, o cemodquantidades de tensdes, tanto
provocadas pelo mundo externo, quanto internamBoi@m, esse organismo, ao nascer, nao
consegue por si s6 fazer com que as tensdes datreesmo e o mundo externo fiqguem
equilibradas de forma que lhe traga alivio. Nessetq o autor, enmPublicacbes Pré-
Psicanaliticas(1885-1989), no item “Experiéncia de Satisfac&@dirma que, como o bebé,
que ndo consegue se satisfazer (pela presencastiotules internos que permanecem
incomodando), ocorrem descargas de tensdo em fienchoro e movimentos que tendem a
aliviar o organismo, porém nao satisfazé-lo. Paeadr;, hd uma elevacdo no nivel de tensdo
que aspira a “uma urgéncia que € liberada pelasmaoras” (FREUD, 1885-1886/1996, p.
369) e € somente uma acao externa especifica atdevéma ajuda alheia que diminui as
tensdes culminando, assim, na experiéncia deagisino corpo. Por isso falamos que existe
um desamparo inicial do ser humano.

Seguindo a mesma linha de raciocinio de quantidadenergias, Freud desenvolvera
anos mais tarde a emstudos sobre a Histeri§l893-1895) a teoria do trauma. Nesse
momento de sua obra, 0 autor teoriza o trauma csendo uma lembranca carregada de
afeto, que uma vez nao tendo sido ab-reagida preidtamas histéricos. Essa energia ligada
a lembranca tem um cunho sexual, conteddo semm@®emte nas histérias traumaticas.
Podemos observar isso nos seguintes trechos eralguwencluia que “(...) na histeria uma
parte consideravel dessa ‘soma de excitacdo’ dom@aé transformada em sintomas
puramente somaticos” (FREUD, 1893-1895/1996 p. .1¥Gjui Freud explica que os
sintomas conversivos da histeria (sintomas fisg®m® causas organicas) na realidade tem
como causa uma lembranca carregada de excitacdengaatra vazao no corpo. Isso ocorre
porgue O sintoma conversivo ndo consegue se assasiarepresentacdes e “essa

inacessibilidade associativa dependeria por suadeefato, de a representacdo do membro
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paralisado estar ligada a lembranca do trauma —lemlranca carregada de afeto que nao
fora descarregado” (FREUD, 1893-1895/1996 p. 1@%utor ainda acrescenta o fato de que
(...) uma catexia, como essa, de uma representagdafeto ndo foi decomposto, envolve
sempre certa dose de inacessibilidade associatiearecompatibilidade com novas catexias”
(FREUD, 1893-1895/1996 p. 119). Com esta passadeeyd indica que o conteudo
traumético traz em si uma certa dificuldade de@tadfo do paciente, de forma que, ao fazer
as associagOes, pudesse liberar essas energias passrepresentacdes da imagem afetiva —
que repercute diretamente na paralisacéo do 6rgéao.

Depois, Freud escreveulsédo e destino da pulsie é nesse texto que ele consegue
sistematizar o conceito pulsional, base para aatgxmicanalitica. Como esse € um conceito
dificil de se fazer num assunto totalmente metafjdrreud tenta explica-lo de maneira mais

contundente quando escreve sua célebre frase:

Se abordarmos agora a vida psiquica do ponto de bisldgico, a “pulsdo” nos
aparecera como um conceito limite entre o psiqec@ somatico, como o
representante psiquico dos estimulos que provémteitor do corpo e alcangam a
psiqgue, como uma medida da exigéncia de trabalhmosta ao psiquico em
consequéncia de sua relagdo com o corpo (FREUZ/1996, p. 148).

De certa forma, Freud ja vinha desenvolvendo edsia idesde o Projeto para uma
Psicologia Cientifica, quando pensava em cargaeadga de energia, e no decorrer da obra,
quando comeca a falar sobre o contetudo afetivoetabrancas traumaticas. Mas a partir
daqui o corpo biolégico passa a ser visto como ampacpulsional. A pulsdo como sendo esta
que estimula a vida psiquica (0 que ndo os toroavagntes), e tem uma caracteristica de ser
constante. Quando se fala de constante, quer-eedlie, diferentemente do instinto animal,
gue tem o seu objeto delimitado, a pulsao tem teniatica de ser plastica, ndo contendo em
si um objeto que a satisfaca plenamente. E pordssoo corpo é o local onde a pulséo
sempre terd um excesso, que sera um ponto traonpétia 0 sujeito, pois é caracteristica da
pulsdo insistir e ndo se dar por “vencida/sat&afeit

Neste momento da obra freudiana, quando o corpomédo como sendo recoberto
pela pulsdo, os sintomas traumaticos deixam de &specto de um sintoma eminentemente
fisico para adquirir a vertente de um corpo puksioiem 1920, com o textélém do

Principio do Prazer Freud se depara com a compulsdo a repeticao rées ¢eumaticas,
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como nos sonhos das neuroses traumaticas. Essalsampontraria a teoria do Principio do
Prazer, em que o organismo trabalharia para alagarensdes e deixar o aparelho sempre
num nivel estatico. Freud escreve toda uma ex@caginuciosa de como ele comeca entdo a
pensar que O psiquismo teria um momento anteriorpracipio do prazer, que ele
inicialmente chama de “além do principio do praz&fé denominara de Pulsdo de Morte,
como uma pulséo “inerente a vida organica, a remtaum estado anterior de coisas, (...) ou
para dizé-la de outro modo, a expressdo da inéneiente a vida organica” (FREUD,
1920/1996 p. 47).

Percebemos que a teoria do trauma na obra psiteamglrogride com a clinica a
medida que os sintomas vao aparecendo e necessitped a teoria os explique. Nesse
conceito, Freud né&o ignora o valor do mundo extexrgabe que este pode ultrapassar as
barreiras psiquicas. Mas, como vemos nos seusstendmo traumatico o que é da ordem do
pulsional que se evidencia no corpo, e que rematis a0 trauma na sua vertente da pulsédo de
morte. Assim, a questdo do excesso pulsional esitdeatemente marcado e se faz presente
no corpo. A pulsdo marca esse corpo fisico e famais diversos sintomas.

Como ressalta Stiglitz (2006), na teoria psicaicalit- em Freud e Lacan — nos
atemos, entao, a dois tipos de traumas: um quefese @ questao estrutural, a propria entrada
na lingua; e o outro que se refere aos acontecimale ordem contingencial (perdas em
geral, catastrofe), que sdo da ordem do inespefadbos tém um algo em comum que é esse
ponto fora do simbdlico com que o sujeito fica éthrgue é o real. E caracteristica do campo
do real a fuga de sentido, que resiste em certadan@dsimbolizacdo (STIGLITZ, 2006). A
partir da teoria do trauma como esse excesso palsicaracteristico do ser humano, é
possivel enquadrar o conceito de real em Lacani, Agmos a nocdo do trauma enquanto
ruptura que é particularmente o que acontece nénai@ subjetiva da contemporaneidade.
Isso significa que a emergéncia do real dianteugiits, implica uma urgéncia subjetiva, no
qual a sociedade predominantemente programavéh msujeito a ir em direcdo ao ponto do
real.

Diferentemente da psiquiatria moderna, nao estgrezxupados com a programacao,
e sim com o carater pulsional do sujeito, com adgpecifico que ndo se encontra
necessariamente no risco do ambiente e sim onibéda E canalizada pelo sujeito. O que
esta em jogo ndo é somente o fato e sim algo d&@ule morte, uma fixacdo da libido num
determinado ponto. Nesse sentido a psicanalisenastantramao da ciéncia, e em dire¢do ao
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sujeito, ao seu tratamento — como diz Laurent“pagticularidade que implica a palavra mais
subjetiva® (LAURENT, 2006, p. 29, traduc&o nossa).
E Laurent ainda convida-nos a tratar desses pontos:

Propomos néo inserir os sujeitos traumatizados endgs categorias andnimas,
mas buscar encontrar com eles sua particularidadép para isola-los dos outros,
ndo para adoecé-los em uma particularidade, mesmque ndo se pode voltar a
enlac;%g ao Outro sem encontrar-se como sujeitoUREBNT, 2006, p. 29, traducao
nossa

O autor nos convoca, apesar da atual realidadalsagido desistir dessa clinica e sim
autilizar nossos recursos psicanaliticos parartratsujeito. Ele nos convida a estar nos
lugares onde chegam as pessoas com essas singasrtesumaticas, e atuar com o saber da
psicanalise, ndo abrir mdo do sujeito, dando espaca o que subjetivo apareca. E um
chamado a tratar a urgéncia subjetiva.

Seldes (2006) faz um questionamento basico: corber sgue uma urgéncia € uma
urgéncia? Ou outras perguntas a mais: 0 que difierentratamento da urgéncia daquilo que
gualquer psicanalista deve enfrentar frente umitsuem sofrimento? Segundo ele, a
diferenca da urgéncia no campo psiquico diz respeitm rompimento na cadeia significante
do sujeito. E exatamente o simbolico que permites@eito advir, pois sem uma cadeia
associativa o sujeito ndo pode se representar. $i€seio subjetivo impele a angustia —
acting oute passagem ao ato —, ou seja, quando o discursestd presente, 0 que surge sao

os efeitos mortiferos dos significantes-mestrea paujeito. Sobre a urgéncia subjetiva:

Procuramos estudar as urgéncias subjetivas comamma gama de descri¢ao:

esses momentos de crises na vida de um sujeit¢aqui@o pode dar conta de seu
sofrimento, ou seja, quando o discurso ndo é sufiei para entender, manobrar,
esse sofrimento inefavel, fica sem palavras, seagéms, ou acaba preso no maior
mutismo, sdo impulsionados a atos desesperadd@quesa da mais cruel angustia
(SELDES, 2006, p. 34, traducdo nos&a).

29(,..) particularidad que implica la palabra méasjstitsa”
% Proponemos no inscribir a los sujetos traumatigagograndes categorias anénimas, sino intentaneac
con ellos su particularidad, y no para aislarlosodeotros, no para enférmalos en una particuldrisi@o porque
no se puede volver a aprender o Otro sino encatdsincomo sujeto.
*Tratdbamos de estudiar las urgencias subjetivasunanamplia gama de descripciones: esos momentos de
crisis en La vida de un sujeto que al no poderugata de su sufrimiento, o sea cuando el discurde alcanza
para entender, maniobrar, ese sufrimiento inefa@lejueda sin palabras, sin imagenes, o quedaahcean el
mayor mutismo, es impulsado a actos desesperag@p@sa de la mas cruel angustia.
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Sotelo (2006) acrescenta e corrobora para essa gogido recapitula desde Freud a
urgéncia como “habitualmente se apresentava conzoruptura aguda, Freud o chamava de
guebra da homeostase com que a vida transcogiapak se quebra no equilibrio em se que
sustenta a vida, as relagbes com 0s outros, caidpoigp corpo, com o trabalho, com os lagos
amorosos e familiares”” (SOTELO, 2006, p.98, traducdo nossa). O que ficaainelhanca
da urgéncia no ambito psiquico com a urgéncia @cgéh a nocado de rompimento, de uma
quebra, disso que, ao romper, urge. Por isso gig néo é que leve necessariamente a morte,
mas que insiste para o sujeito de tal forma qua Ewm sofrimento psiquico extremo,
inclusive ao campo angustia. A angustia é esseoimteal que aparece e que 0 sujeito nédo
da conta de simboliza-lo, ndo da conta de tratéa p@n da palavra (LACAN, 1962-
1963/2005), com isso entra no campo de uma urgéuobijativa.

No pronto socorro, nosso local de estudo, o syjeito maioria das vezes, fica
negligenciado e o que fica em evidéncia séo ostaciomentos organicos, ja que eles também
urgem. Porém, o corpo urge pelo sujeito que o aabitala a partir dele, e € esse mesmo
sujeito que frente aos acontecimentos corporaibdamreage. Nao € um organismo somente,
e sim um corpo falado, que, como veremos no proxiem (2.4), € um corpo subjetivado,
interpretado pela linguagem. Isso mostra que oocorganico € um corpo também pulsional,
interpelado pela lingua, atravessado pelo sujei&) gpesar de ter um corpo, ndo tem o saber
sobre ele, e endereca sua demanda “o que eu tephc®’d saber médico. A questdo que
surge dai é que esse sujeito muitas vezes se ementite um procedimento e outro, fazendo
aparecer sua subjetividade, seu ser dividido eddiegado com o Outro. Esse € o momento
que ha um sofrimento que € além do corpo. E justterara ndo deixar o sujeito reduzido a
um corpo, num campo objetalizado, que o leva eetdo & angustia, que € importante que o
sujeito seja levado em consideracdo, principalmgmi® psicanalista no PS. Frisamos
novamente a relevancia de o paciente retomar arpakobre o que lhe é préprio, ou
apropriar-se do que é dele (doenca, procedimetm&tamento), pois a urgéncia advém nesse
momento que a palavra escapa.

Oe trabalho como psicanalistas do Pronto Socoaaé convidar o sujeito a falar de

si de forma que essa cena traumatica que, combrdid, “envolve sempre uma certa dose

%2 Habitualmente se presenta como una ruptura adurdad lo llamaba quiebre de la homeostasis conaue
vida transcurria; algo ha roto el equilibrio en geesostenia la vida, las relaciones con los ot@s el propio
cuerpo, con el trabajo, con los lazos amorososnylitaes.
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de inacessibilidade associativa e de incompatddied com novas catexias” (FREUD,
1996/1893-1895 p. 119) possa encontrar um mei@xizar esse ponto em que a pulséo se
fixa e urge, insiste, repete no corpo. Os aconteeios corporais estdo em evidéncia para o
sujeito, trazem um sofrimento em que “o envelopem&d do sintoma exprime um
assujeitamento a alteridade representada pela @o@RQCHA, 2007), o que faz com que o
sujeito seja apartado de um saber sobre o queph@éo — seu corpo e sua fala. Para isso, é
preciso encadear os significantes de maneira gssapaludir ao sujeito, sem que haja uma
precipitacdo numa passagem ao ato, ou achmg ouf como tentativa de resposta a angustia.

Lacan, nos Escritos (1966/1998), nos ajuda a pessss sujeito que desaparece nos
atos, demonstrando que isso vem de uma descargang@&o produzida pelo campo da
certeza. Nos trés momentos: 1- o instante do olvan tempo para compreender e a 3-
urgéncia no momento de concluir, o sujeito, noaimist do olhar, ja anteciparia uma certeza.
Isso porque Lacan demonstra com o ultimo tempoaguerteza acontece quando o sujeito
estda no campo de uma tensdo e ndo da verdade tdes Aasim, as certezas impelem a
realizacdo dos atos descarregando a tensdo aezknte. A urgéncia, por isso, é esse
movimento l6gico do sujeito em direcdo a uma sa@arecipitando em uma certeza, ainda
que de forma problematica. Por isso ndo aparecestdp do sujeito, ndo ha uma enunciagao
e sim um puro ato de certeza.

No caso do psicanalista no Pronto Socorro, cessanmagrvencdo no momento que
um lagco com o simbdlico surge, um encadeamentost@rforma sintomatica e particular de
ser sujeito. Isso quer dizer que terminou 0 momdatargéncia daquele determinado sujeito.
Uma vez que o momento de urgéncia foi circunsgrélm sintoma, daqui para frente outro
tipo de tratamento se inicia. Nesse segundo momgdtee coloca o enquadramento da
fantasia que permite ao sujeito se alojar no lagwigo e com o Outro — hospitalar, como

podemos ver abaixo, na vinheta clinica de um ategdtio realizado no HC-UFMG:

Caso 0%
WP teve duas tentativas de suicidio desde queidghdsticado como paciente em

fase terminal de cancer, uma delas nesta interna@épaciente chega ao Pronto Socorro do

% Esta vinheta ja foi apresentada e discutida nwtdg minha autoria na Jornada Interna do Méduladl
curso de formacdo em psicanalise do Instituto deaRélise e Saude Mental de Minas Gerais (IPSM-E@)
2010.
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Hospital com vOmitos recorrentes por conta de cagéstrico avancado, e, ao ser abordado
pela equipe se identificava como “sou paciente teal ndo ha nada para eu falar”. Era
impossivel tentar tomar qualquer medida, pois elpadia. Até mesmo os familiares vieram
falar do sentimento deles, ja que o paciente nédwagla ninguém como acompanhante nem
visita, isolando-se de todos que ele ama. Fui cltanantdo, a tentar conversar com ele.
Pergunto como ele esta e ele novamente repeterase: f'sou um paciente terminal, ndo
tenho nada para falar!”. Questiono o que é ser wipnte terminal, e falo que como nédo o
conhecia entdo peco para que ele relate sobre sta@ Vsso foi o possivel no primeiro
encontro.

No segundo encontro, ja conseguindo estabelecevinaulo, ao invés de se afirmar
somente através de um “eu sou terminal”, enuncia wmestao: “porque vocé me escolheu
dentre tantos outros? Sou paciente terminal!”. lmého apontando que a impressao era de
que ele fosse WP com sua historia, na tentativaeseandir a conclusdo do “sou
terminal=nada para falar’. Essa pergunta muda odalisso do paciente que comeca a falar
de si, e se perguntar. “0 que as pessoas podemeguawmigo nesse estado?”’. Neste
momento ele fala da perda da imagem que ele tighai,dseu emagrecimento, sé vomitava
sangue, que nao pode mais ajudar ninguém. Ponteoatgp ele causava nas pessoas que
apesar de nao estar mais como estava, algo aintdupsva para além de todo esse contexto
gue ele vivenciava. Marco ainda que as pessoasitinbeus motivos de quererem estar ao
lado dele, independente dos motivos que ele puadsescer, pois era um desejo deles. A
partir de entdo WP ndo mais se identificou com “paciente terminal”. Comeca entédo a
surgir algo de singular quando WP se questiona® dgie cativa as pessoas.

No ultimo dia de atendimento, WP nédo conseguiabestaer um dialogo continuo
devido a sua condigéo clinica, e me pede desculP@® a ele que ndo h& problemas, que
deveria estar sendo dificil para ele passar porotusso, mas que ficaria ali com ele. Ao
contrario do que WP vinha fazendo ele questionaasmocé vai ficar em pé?”. Consinto em
sentar-me ao lado dele e quando vou saindo WP cltamau nome e diz: “Tchau!” e acena
a mao. Seus familiares agradeceram, pois desdeaoadterior ele havia deixado seus
familiares o visitar e até mesmo ficar como aconmaamtes. No dia seguinte WP falece, nédo
pela passagem ao ato e sim por um ato de passagetoite.

Nesse momento da urgéncia subjetiva, o importaiteénresponder a uma suposta
demanda do sujeito, e sim fazer uma pausa entree@ppacédo da conclusédo e o ato,
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possibilitando que ele articule seus significanbesamente na cadeia simbdlica. Como
vimos, as tentativas de autoexterminio dirigiamre werteza no campo do ser, “ser paciente
terminal”. Essa questdo empurrava o paciente pasnpo da angustia, o campo do vazio, da
perda da imagem corporal. O que ndo aparecia ararginciacdo: 0 que posso Ser agora sem
todos os meus atributos que me reconheciam? (qumsteriormente demanda esse saber do
psicanalista). Entretanto, o que vinha no lugasaléuma certeza no campo do ser. Quando o
sujeito escande entre o instante de ver e 0 mongentoncluir, aparece sua questao: por que
vocé me escolheu entre tantos outros? Ele dendmg@aicanalista essa questdo que estava
oculta em seus atos. Isso possibilitou a ele \8eers Ultimos momentos ao lado de quem ele
amava, de criar outra saida que nao pela imagetisitar, alienada no campo do Outro. Algo
do desejo pbde aparecer.

Como vemos, a vinheta clinica apontada por noés awdoluziu a uma analise, a
urgéncia subjetiva cessou ho momento em que ormagede retomar a cadeia significante e
colocar palavras nesse real impossivel de supquerera “ser paciente terminal”. Seldes
(2006) confirma nossa afirmativa quando comentaagdesfecho de uma urgéncia subjetiva
nao seja a andlise. Muitas vezes o0 sintoma dot@ujéi conta de bordejar esse ponto que
estava fora (SELDES, 2006). Ou seja, WP pdde ret@mabolicamente um lugar que ele
tem na familia e amigos e isso desfaz a urgéndigetsea — o campo do real foi bordejado
pelo campo simbdlico.

Para que seja possivel um desenlace do moment@éecia subjetiva, é preciso que
0 psicanalista esteja sempre advertido de seuaif,sla douta ignorancia e diferentemente
das direcOes cientificas e psiquiatricas; é pregssoitar o que € particular do sujeito, a causa
do sofrimento € Unica para cada um (SELDES, 2($5a € a base para que o sujeito possa
advir na cadeia significante, para que ndo postgeom saber antes do saber do paciente,

antes de ouvi-lo.

2.4 A constituicdo do Sujeito e sua diferenca do ganismo

Nosso interesse é demonstrar que, para além deogon, ha outra dimensdo no ser
humano que é a dimenséao inconsciente. Para cond@d®nfaz-se necessario distinguir o
corpo (como corpo pulsional) de organismo e peec@irconstituicdo do sujeito, uma vez que
0 inconsciente se estrutura no inicio da vida dohsenano. Especificaremos também o
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sujeito do inconsciente, pois, quando nos referiraogle, estamos evocando a teoria
psicanalitica. Esse percurso € necessario para m@gstoria de investigagdo sobre como o
uso do protocolo da pesquisa em urgéncia subjetilenta a escuta do psicanalista em
relacdo ao sujeito do inconsciente no pronto soatgrum hospital geral.

E importante introduzir questdes sobre o que é amnisciente, ja que estamos
baseando nosso estudo na teoria psicanaliticagiborchave da presente teoria. Antes da
teoria da psicanalise, o termo inconsciente jatieximas nao como um sistema psiquico, e
sim como um adjetivo para caracterizar pensamenqies ndo estavam presentes na
consciéncia. Freud foi quem teorizou e criou umalaoaco tedrico para sistematizar e
explicar o que seria um sistema psiquico do indgensz (GARCIA-ROZA, 2009).

Para Garcia-GARCIA-ROZA (2009), uma maneira de aganea conceituar o
inconsciente é apontando o que ele ndo é: naestfida com a psicologia da consciéncia e
consequentemente com a razao cartesiana do “pegsoexisto”. Também nao se relaciona
com algo de mistico, misterioso ou até mesmo itglderbart foi o autor que mais se
assemelhou ao conceito dado por Freud sobre ineotscpois falava de pensamentos que
permaneciam dindmicos, mesmo depois de nédo estmam 0s pensamentos correntes. O
inconsciente, como explicado por Freud, tem umaocisiarcante com a psicologia da
consciéncia, mas nem por isso quer dizer que onswente ndo tenha uma forma de
funcionar. Como diz GARCIA-ROZA (2009), existe usiataxe do inconsciente em que ha
leis e regras que tornam o seu funcionamento thstia sintaxe consciente, e é isso que causa
0 estranhamento no que diz respeito a teoria pditiaa. Por esse motivo € que dizemos para
0 paciente associar livremente, pois nesse procggs@arece ser desconexo e nado pertencer
a légica consciente, estamos adentrando numa légica. A associacao livre so € livre para
a consciéncia, mas estdo totalmente determinadis|pes do inconsciente.

Conceituando o inconsciente, agora de maneira pagisiva, podemos reconhecé-lo
pelos atos falhos, chistes, sonhos, nos processesGARCIA-ROZA (2009) chama de
lacunares, ali onde ndo se tem ao certo uma egfbcque defina o que fez nosso discurso
dizer uma coisa ao invés de outra, por exemplanAlé um simples erro na fala, um sonho
totalmente “sem” logica, 0 que € mais relevanteseesatos ndo é s6 0 erro — como
poderiamos explicar como uma certa falha da camsei& mas principalmente o afeto de
estranheza e mal-estar que causa no sujeito @z que o deixa embaracado, sem lugar.
Uma das provas do inconsciente € o esquecimentores proprios, pois quando tentamos
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recorda-los ao tentar preencher esse lugar sabgmecse trata do nome errado. S6 podemos
saber que esta errado porgue de alguma maneiranfigat) 0 nome correto. I1sso s6 é possivel
porque aguele nome gue nao esta presente no monéEnfmde aparecer, € outros virdo em
seu lugar, ou seja, € um dos processos inconssiahtando no discurso. Esse exemplo vale
para tirar a nocao de que o inconsciente estabia smnsciéncia, em baixo ou nos fundos do
psiquismo. Ele esta lado a lado e é por isso queelfaz intervir na fala do sujeito, faz-se

manifestar no presente da fala.

Os fendmenos lacunares sdo, portanto, indicaderesnd outra ordem, irredutivel &
ordem consciente e que se insinua nas lacunas seiléosios desta ultima. Essa
outra ordem € a do inconsciente, estrutura seguedajue ndo € apenas
topograficamente distinta da consciéncia, mas éndbnente diferente desta. O
inconsciente ndo é o mais profundo, nem o maisminat, nem o mais tumultuado,
nem o menos légico, mas uma outra estrutura, difierela consciéncia, mas
igualmente inteligivel. (GARCIA-ROZA, 2009, p. 173)

E ainda:

O inconsciente freudiano ndo é uma substancia itespir contrafacdo dases
cogitanscartesiana, nem € um lugar ou uma coisa. O tecmetéido inconsciente”
ndo designa uma relacéo de conteddo a contineateganquando dizemos que o
copo contém a agua. Dizer que uma representacdoco@sciente ou que esta no
inconsciente ndo significa outra coisa sendo qaeesid submetida a uma sintaxe
diferente daquela que caracteriza a consciénciac@nhsciente € uma forma e nao
um lugar ou uma coisa. Melhor dizendo: ele € umddearticulagdo e nédo a coisa
ou lugar onde essa articulacdo se da. Assim seadajsdao produzida na
subjetividade pela psicanalise ndo deve ser emtaratimo a divisdo de uma coisa
em dois pedac¢os, mas como uma ciséo de regimdejrdas, de leis. (GARCIA-
ROZA, 2009, p. 174)

O presente autor nos esclarece e desmistifica c@queonceito do inconsciente na
teoria de Freud. E aproveitando a linha de racioajne ele nos aponta, e como ele mesmo
seguira, quando falamos de leis e sintaxe, artiéolaestamos falando de elementos presentes
no discurso, ou seja, na linguagem do sujeito.

No que se refere ao sujeito e sua relacdo comdg®u, o processo da aquisicdo da
linguagem é um processo que se distancia da coissi,edo objeto concreto, e com isso
comecamos a adentrar no mundo das representagdasveéz que aprendemos a representar,

nao precisamos do objeto em si para nos comurpoaemos falar dele. Isso se da com a
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associacdo entre a imagem acustica (0 som da @pleww conceito. Para que isso ocorra,
teremos que concordar que a imagem acustica tems@ueazia de significacdo, caso
contrario ele ndo poderia se ligar aos objetostdindém por isso que temos 0 mesmo objeto
sendo nomeado de diferentes formas em cada uniangaas. O signo s6 é signo quando ele
aglutina o som e o significado desse som, em qu& @dinguista Saussure 0 signo diz
respeito a ligacao do significado ao significanf@imazia do significado. Com relacéo a este
ponto, Lacan inverte o pensamento saussureanooeacal representacdo do signo como
sendo o efeito do significante com o significadazeindo com que haja uma autonomia do
significante em relac&o ao significado. Isso glieer que o significado é produzido ndo em
a ligacao entre o significante e seu significadsimeentre um significante e outro. Parece que
0 primeiro pensamento soa mais l6gico, mas se rroos mais complexo 0 raciocinio
veremos que Lacan percebe que o significante sozidb se basta, ele ndo tem efeito de
significacdoa priori. E a oposicdo entre um significante com o outre gai sendo
encadeando o sentido; do contrario bastaria unevi@apara se fazer entendido, o que nao
acontece. Precisamos sempre de mais umas palérases para nos fazer mais claros nos
sentidos (GARCIA-ROZA, 2009).

Como vimos, 0 sujeito € um sujeito da palavra,rdpsesentacoes, ele se desligou do
objeto concreto e consegue comunicar a ideia meactd a representacao do objeto atraves
de palavras. Também o corpo é um objeto represemtddmado pela palavra, o que quer
dizer que ele também sé pode ser como tal um datpdo. O fato de o corpo ser um corpo
falado causa uma disjuntura entre o que € vividio fgeito e 0 que ele consegue representar
através de palavras. A relacdo do sujeito com sgaoccomporta algo de uma dissimetria
entre a coisa e a palavra. Segundo Miller (1998), seu livro Elementos de biologia
lacaniang essa diferenca entre ter e ser um corpo, dizgadméo existe simetria entre o que
acontece corporalmente e o0 saber do sujeito. Algssan relacdo corpo-saber fica
desproporcional, causando para 0 sujeito uma @sfi@ 0 seu corpo e seu saber. Ha, por
isso, um saber natural cindido pelo corpo falaBtesujeito esta fora do saber bioldgico, ja
gue ndo ha um saber programado e tera de sustantamguestdo: “o que fazer com seu
corpo?”**. Lacan marca radicalmente a diferenca do corpm sujkito do inconsciente, pois
a linguagem entra como um terceiro elemento.

O corpo bioldgico é banhado pela linguagem e toddespretacdo sobre o corpo ja

*Contetido extraido do texto “O Biopoder e o sujélmspitalizado” que foi apresentado oralmente nd XII
Jornada de Cartéis da EBP-MG em 19/06/2010.
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nao € mais sobre ele, € uma fala sobre esse ddfipta representa, mas ndo € em si proprio
0 objeto, e é exatamente por isso que as pesseasisecam a um hospital, por supor que la
tem um saber sobre seu corpo que ele mesmo deseonRassemos agora a tentar
compreender melhor o porqué da disjuncéo entregmao saber.

Uma vez separado do ventre materno, esse bebé pagseer puramente essas
sensacoes. Pronto, finaliza ai um ser organica paia as ciéncias biolégicas o corpo € o
conjunto células, que, organizadas de maneirasidiu@mente diferentes, compdem o0s
6rgdos que conjuntamente formam um organismo amt6fioA partir desse momento, tudo
0 mais é do nivel da vivéncia no campo da linguagemqual o bebé vai sendo inserido.
Apesar de ser um organismo independente, ele ainda ser totalmente dependente. O bebé
nao consegue sobreviver sozinho, ja que nado tenigfies de suprir suas proprias demandas,
ou de tirar as sensacdes desagradaveis que seusarggoroduz. Ele precisa de uma acéo
especifica vinda de fora que neutralize suas tenstiernas (FREUD 1911/1996). Freud
explica esse momento nBrojeto para uma Psicologia Cientificdl911), no item da
“Experiéncia de Satisfacdo”, em que o bebé somenta, através de uma descarga motora
(choro, movimentos), diminuir as tensfes que estd@lto nivel em seu organismo, mas ele
em si ndo sabe o que sédo aquelas coisas (FREUD/1996). Futuramente, Freud vai falar
que essas sensacOes corporais sdo na realidadds@ssp como ja& mencionamos no item
anterior, e elas deixam marcas de satisfagao mpmc@omo apresentado, sédo inclusive essas
marcas nao catexizadas pela via da palavra é guansformam em um ponto traumatico. O
corpo € revestido por esse aspecto pulsional dess@feito na vida do sujeito.

Nesse momento da acdo especifica apaziguadoras teneatrada do Ouffd que
interpreta essas acdes do recém nascido como smude, frio, dor. H4, por parte do agente
materno uma nomeacao na tentativa de ter uma aghapgzigue o bebé, gerando nele uma
sensacao que diminua a tensdo produzida internarpetd seu corpo (FREUD, 1911). Essa
relacdo entre o Outro e a crianca é determinantgueodiz respeito a como esse recém
nascido vai estabelecer sua relacdo com o préprigoce a satisfacdo dele advinda, bem
como com a entrada na linguagem. Isso porque &faza&tr esse bebé, h4d uma nomeacgéo

$GUYTON, Hall. Fisiologia Humana e Mecanismos das doencaRio de Janeiro, 1998.

%O ‘Outro’, enquanto conceito, refere-se a heteneigade desse lugar, como aquele que donde veffalaua
para um locutor que nessa ocasido, se descobitosnjas também objeto que lhe interessa no mémdrt
MIJOLLA, Alain. (Dir) Dicionario internacional da Psicanalise:conceitos, nocdes, biografias, obras, eventos,
instituicbes. Comité editorial: Sophie de MijollaeNbr, Roger Perron e Bernard Golse. Rio de Jankirago,
2005.
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dessa acéo, e isso faz com que a crianca sejadms® representacdo. Fink ilustra esse

momento nessa passagem:

Uma crianga nasce, entao, num lugar preestabeldeidtvo do universo linglistico
dos pais, um espaco muitas vezes preparado muédessnse ndo anos, antes que
ela veja a luz do dia. E a maioria das criancalsriggada a aprender a lingua falada
pelos pais, 0 que significa dizer que, a fim deresgar seus desejos, elas sao
virtualmente obrigadas a irem além do estagio docch um estagio no qual os pais
séo forgados a adivinhar o que seus filhos desejamrecisam — e tentar dizer o
que querem em palavrasto €, de uma forma que seja compreensivel ansipais
responsavel por elas. No entanto, seus desejosmsddados naquele mesmo
processo, ja que as palavras que sdo obrigadagranée sdo as suas € nao
correspondem necessariamente as demandas espgeciéiua desejos sdo moldados
na férma da lingua ou linguas que aprendem.

O aporte realizado por Lacan é mais radical aindando diz que nédo se pode dizer
gue uma criancsdabeo que quer antes da assimilacdo da linguagem $e.um
deles [os pais] responde ao choro do bebé com egmidesconforto, o frio, a dor,
sera determinado retroativamente como tendo “sggwib”fome, como as dores de
fome. N&o se pode dizer que o verdadeiro sentidar@® do choro era que a crianca
sentia frio, porque o sentido é produto posteriespondendo constantemente aos
gritos do bebé com comida pode-se transformar todaeus desconfortos, o frio e
a dor em fome. Nessa situacéo, o0 sentido € detadmindo pelo bebé mas por
outras pessoas, e com base na linguagem que lalas (RINK, 1998, p. 22-23)

Como podemos perceber, pelas citagdes de Finlkalagras ndo tém um significado
prévio; ao contrario, elas sao vazias de sentiéger isso que a crian¢a, quando as assimila,
significa-as conforme os moldes que |Ihe sdo ofestatsso é a estrutura da linguagem:
palavras encadeadas, e & medida que uma palaaréics#a a outra surge o significado. E
assim que se produz o efeito do sentido, pois @stamum segundo momento que se tem a
significacdo daquela primeira palavra. Nao ha tagé® direta entre o que chamamos de
significante (a palavra) e significado (0 que éfmigica). O significante — que em si ndao tem
esséncia —, precisa de outros significantes (S2)dgem a ele um significado. E por causa de
um vazio de sentido do S1 que Lacan se refere @t csendo da ordem do ndo senso
(LACAN, 1964/1998). Na medida em que o S1 ndo sgabale precisa ser encadeado de
modo a emergir dai um sentido de quem fala. Esg® dmanhado na pulsédo e inserido na
estrutura da linguagem é que funda o inconsciedistancia o sujeito de um organismo.

Lacan (1964/1998), em sua teoria, destaca duasgjeEs como fundamentais para a
constituicdo do sujeito: alienacdo e separacdo.oSn#fio movimentos que se referem ao

campo da linguagem.
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Figura 1

SER SENTIDO

SUJEITO OUTRO

Fonte: FINK, 1998.

Inicialmente temos de um lado um ser separado wkideee um sujeito separado do
outro, como representado na figura 1. Na medid@@enesse outro vai nomeando para o ser
0 que ele é, por exemplo: “neném da mamae”, “bélnédo”, “vida dessa casa”, etc., vai
havendo uma intercessdo dos campos do ser e ddosentonsequentemente do sujeito e do
outro. A parte da intercessao € aquela que desighgeito ($) através de um significante
(S1); entretanto, ele sozinho ndo tem valor, nédees® de outro que |he conceda seu
significado (S2). Essa operacdo € chamada deaglen porque o sujeito abdica uma parte
de seu ser em nome do outro, ou seja, ele perdepanba do “vir-a-ser” para “ja-ser” e
petrifica-se no campo do Outro (figura 2). A estratdo Outro, que assim como o sujeito, é
barrado impede de abranger todo o sentido sobngeitcs (figura 3). Para concluir essa
primeira operacao, percebemos que o ser tem urtegesi alienada no campo do Outro, e,

sendo assim, ele aparece como uma palavra, unficagrée advindo do campo do Outro.

Como vimos da ultima vez, a unido do sujeito co@uiro deixa uma perda: se o

sujeito tenta encontrar-se no Outro, s6 pode sentrac como uma parte perdida.

Ele fica petrificado por um significante-mestreerde alguma parte de seu ser. A
alienagao (isto é, o fato de que o sujeito ndodeédentidade, tenha de identificar-se

a algo), encobre ou negligencia o fato de que,emtido mais profundo, o sujeito se

define ndo apenas na cadeia significante mas,veb das pulsdes em termos de seu
gozo em relacdo ao Outro (LAURENT, 1998, p. 43).

Até aqui temos a alienagcdo como uma operacgdo basicpal o sujeito simplesmente
é inserido na linguagem. Daqui em diante, o sujeito 0 que Lacan chama de uma “escolha
forcada”, em que ou o sujeito vai se cristalizasseesignificante-mestre (figura 2) ou vai
escolher o deslizamento da cadeia significantea Rabitar a linguagem € preciso consentir
com alguma perda. Essa perda se refere a que @artrm(A) tem a consisténcia, todo saber
sobre o ser, e nem o sujeito ($) o tem, ou sejguém tem. Lacan relata esse momento,
depois da alienacéo e precipitando a separacae,msdjeito entrevé uma falta no campo do

Outro. E aqui que a crianga se pergunta o que ajoetedizer com isso que ela falou.
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Veremos que ela [nocao de intercessao] surge dbriewnto de duas faltas.

Uma falta €, pelo sujeito, encontrada no Outrointimacao mesma que lhe faz o
Outro por seu discurso. Nos intervalos do discds@utro, surge na experiéncia da
crianga, o seguinte, que é radicalmente destacdeld me diz isso, mas o que € o
gue ele quer?

Nesse intervalo, cortando os significantes, queplate da estrutura mesma do
significante, esta a morada do que, em outrostregisle meu desenvolvimento,
chamei de metonimia. E de 14 que se inclina, é&iéadgsliza, é 1a que foge o furo,
o que chamamos de desejo. O desejo do Outro énalideepelo sujeito naquilo que
ndo cola, nas faltas do discurso do Outro, e toowspor-qués? da crianca
testemunham menos de uma avidez da razdo das cmisgse constituem uma
colocacdo em prova do adulto, um por que sera qué me diz isso? sempre re-
suscitando de seu fundo, que é o enigma do desepddito. (LACAN, 1964/
1998, p. 203)

Figura 2

SER SENTIDO

SUJEITO OUTRO

Fonte: FINK, 1998.

Para Fink (1998) “A separacao pode ser vista agmiocenvolvendo uma tentativa do
sujeito de fazer as duas faltas coincidirem totabmeNo entanto, essa tentativa é frustrada de
modo abrupto.”(FINK, 1998, p.78). Isso resulta d@rada do Nome-do-pai interditando a
relacdo mae-crianca. A frustracdo decorrente, em&ubstituida pela fantasia, que é um
modo de o sujeito se reconciliar com o Outro, iedetem suas relagdes esse lugar que ele se

posiciona no desejo do outro. As figura 3 e 4 iarstesse processo:

Figura 3

SER SENTIDO

SUJEITO OUTRO

Fonte: FINK, 1998.
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Figura 4

SER SENTIDO

SUJEITO OUTRO

Fonte: FINK, 1998.

Demonstramos, através da constituicAo do sujeitois@ entre o organismo e o
sujeito do inconsciente. Essa cisdo é causadagmtada do homem na linguagem. Por
estrutura, algo fica de fora, tornando o saberrgarossmo sempre um saber incompleto. Algo
do real desse corpo pulsional se faz presente dedésraumatiza o sujeito. Ha no sujeito
algo que excede na tentativa de satisfazer por levong pulsdo de morte e, quando nédo ha
uma borda da linguagem para dar conta disso, atamaatica irrompe. O palco dessa cena
€ 0 proprio corpo.
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3. CAPITULO 2: A AVALIACAO: UM NOVO OLHAR

“Pane no sistema alguém me desconfigurou...
Mas la vém eles novamente, eu sei 0 que vao fReénstalar o sistemal!”

Pitty

A introducdo a logica da gestdo no contexto hdspitea a conceituacdo sobre os
protocolos clinicos nos permite entender a necadsidle se adotar este instrumento como
forma de tentar assegurar aspectos primordiais tendinento a todos o0s pacientes.
Entretanto, uma leitura critica lanca outros olbapara este modo contemporaneo de
funcionamento da gestdo hospitalar, para issozamiios como referéncia tedrica autores
como Michel Foucault e Canguilhem. Estes tedrigoblpmatizam o tema da area da saude,
bem como discutem a genealogia dos processos tax@dia seus objetivos e suas
consequéncias para os individuos. Estas sdo aaigfiés importantes para que possamos
estar advertidos de questbes que vao para alémmdmsirumento de trabalho, que € o
protocolo, e nos possibilita analisar como os maltws clinicos séo na realidade uma resposta
as questdes que envolvem o poder, o Estado, msistapitalista.

Num segundo momento, utilizamos essas contribuigaesrealizar uma leitura sobre
o efeito dessas praticas no sujeito do inconscidiBzemos, entdo, discussdes de autores
psicanaliticos que tém acompanhado as transformat@®esociedade e a repercussao disso
para os sujeitos e seus modos gozo. Além de lacatjmal € a atual demanda que tem
chegado para os servigos de saude mental e contrapgortancia do psicanalista nos dias
de hoje em retomar algo da verdade singular, aésicha generalizacdo de um saber e uma

universalizacdo das solucoes.

3.1 Os efeitos disciplinares e reguladores nas piéas da avaliacdo

Identificamos atualmente um cenario em que a pleNilde tem sido algo
fundamental para a sociedade, e a psicologia tdm glamada para garantir essa ordem
através de suas técnicas (CANGUILHEM, 2001). Aipditso, os textos de Foucault e de

Canguilhem nos servem como leitura de apoio patendar do que se trata esse processo
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social de tentativa de abarcar toda uma gama deispes. Tanto Foucault quanto
Ganguilhnem trabalham esse tema abordando o procdssosurgimento, causas e
consequéncias dos processos avaliativos em nossdate.

Nos seus textos “Em Defesa da Sociedade”, de 1976-FOUCAULT, 1999) e em
“Histéria da Sexualidade I: a vontade de saber'YB@AULT, 2003), Foucault aponta para a
estatizacdo do biolégico, que significa um poddresano sobre a vida e a morte das
coletividades. Para que haja uma efetivacdo depdder € preciso ter uma técnica que
inspeciona, além de ter um menor custo financedssipel, criando-se entdo uma tecnologia
disciplinar do trabalho. Na primeira metade do k&&Ill, tinhamos o poder disciplinar nos
corpos, que é a primeira tomada de poder que tr@rpos consoantes com seu modo de
individualizagdo. Isso significa que cada um ¢ iamadb separadamente, segundo o0s
parametros disciplinares. Posteriormente, a padatisegunda metade do século XVIII, temos
novos instrumentos, que vao de encontro com addeolda primeira metade do seéculo,
porém abrangem nao s6 0s corpos na sua individajdnas no coletivo. Aqui ndo temos
mais um corpo individualizante, e sim um corpo nfi@sslo dentro da categoria da espécie —
€ 0 que Foucault chama de Biopolitica.

A Biopolitica se dirige, entdo, ndo mais ao homempe e sim ao homem-espécie. E
com esse Viés que se controlam as massas vieseéshati- a natalidade, a mortalidade, a
morbidade etc. As doencas (pandemias, epidemias3a@mais fendbmeno do individuo, sédo
de uma populacdo. Esse € 0 ponto que nos intejéspae a area da saude ganha relevancia,
pois a saude agora € uma questao de higiene publioadicina entra como um recurso para
aplicacdo do poder sobre as massas via medicagdicds e normatizacdo do saber médico
(FOUCAULT 1975-1976/1999).

Nos mecanismos implantados pela biopolitica, vairagr sobretudo, é claro, de
previsdes, de estimativas, estatisticas, de mesligldbais, vai se tratar, igualmente,
ndo de modificar tal fen6bmeno em especial, masmegsmente, de intervir no nivel
daquilo que sdo as determinagfes desses fendmerais, glesses fenbmenos no
gue eles tém de global. (FOUCAULT 1975-1976/199293)

E por isso que o saber médico sera o elo entrganmmo e a populacio, ja que, com
suas técnicas aliadas ao progresso cientifico,raodéuir no biolégico e no orgéanico e
interferir em ambos os processos: no individuo £ massas. A norma é o que viabiliza a

juncédo do corpo disciplinado com a populacdo. Aipde entdo, o corpo equivale a vida.

51



Isso explica uma gama de preocupacdes da sau@mibigi que se atém a “norma do corpo”.

Nas palavras de Foucault:

E vocés compreendem entdo, nessas condi¢cdes, pa@ gamo um saber técnico
como a medicina, ou melhor, o conjunto constitygdo medicina e higiene, vai ser
no século XIX um elemento, ndo o mais importantas mquele cuja importancia
sera consideravel dado o veiculo que estabeleoe &ntnfluéncias cientificas sobre
0S processos e organicos (isto €, sobre a populagidbre o corpo e a0 mesmo
tempo, na medida em que a medicina vai ser umac&golitica de intervencéo,
com efeitos de poder préprios. A medicina € umispbder que incide ao mesmo
tempo sobre o corpo e sobre a populacdo, sobraisngas e sobre os processos
biolégicos e que vai, portanto ter efeitos disci@tes e efeitos reguladores.
(FOUCAULT 1975-1976/1999, p. 302)

Se, até entdo, antes da emergéncia do poder dhacigbs corpos, tinha-se um poder
soberano que regulava a morte dos individuos, ag@reem um poder soberano que, ao
contrario, controla quem vive. Essa inversao, segufoucault (1975-1976/1999), faz com
qgue o individuo esteja constantemente submetidpoaer do Estado, sendo que o Unico
momento no qual ele sai do biopoder é na morteteN®Emto a biopolitica ndo pode interferir.

Enquanto, no direito de soberania, a morte eraropem que mais brilhava, da
forma mais manifesta, o absoluto poder do soberagota a morte vai ser, ao
contrario, 0 momento em que o individuo escapaadqger poder, volta a si mesmo
e se ensimesma, de certo modo, em sua parte madarO poder ja ndo conhece
a morte. No sentido estrito, o poder deixa a mdedado. (FOUCAULT 1975-
1976/1999, p. 297)

Até aqui percebemos que, a medida que o corp@fmiccdominado pelo biopoder do
Estado, ele foi perdendo sua identidade enquanteismte e se tornando um corpo-massa,
com normas e regulamentacdes a serem seguidasnd lmm apontou o autor, 0 momento
em que o individuo consegue escapar a todo esser gpcho momento da morte. E
interessante notar, que, para a area da saudsypomavel é exatamente o morrer, pois € o
gue de alguma maneira se sobrepde as técnicas tivasna comprova a incapacidade
técnico-cientifica quanto ao poder sobre vida.

Uma vez introduzido no conceito de biopoder, perneds a forma pelo qual o poder
na area da saude foi se configurando, fazendo aftsgipnal e da técnica instrumentos de
normatizacdo, com a finalidade de controlar dassasmsAliada a ciéncia, que constroi um

saber que diz como fazer, a area da saude crissoscintra hospitalares que, mesmo que
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despercebidamente, sdo modos de atender ao biopdalejue concerne a este conceito,
Rocha (2007) se refere a ele como um operador itoakepois que serve para demonstrar
como ocorre a desvinculagdo de um poder do Estael@g ramifica até os técnicos na ponta
do sistema. Isso faz gerar a logica da gestdo,atpagés desta logica pode exercer seus
dominios, que o autor chama de medicina protocolacanismos que “se servem de técnicas
diversas e numerosas para obterem a sujeicdo dpestaROCHA, 2007, p. 10%dib
FOUCAULT, 1997, p.131).

Esse biopoder — que é principalmente exercido peddicina — se deve ao fato
principalmente do advento da ciéncia bioldgica ca@naonciadora de uma suposta verdade.
Foucault, ao fazer uma analise da obra de Cangujlinelata que a ciéncia em geral esta
intimamente ligada a processos descontinuos, audejverdades/falsidades que ao longo de
sua histéria ndo faz um tracado linear, mas pehr&oo, esté ligada a um modo circunscrito
no tempo e no espaco de producdo da verdade (FOUTAL990/2009).

Para explicitar melhor a questdo: a ciéncia daesa@dlocaliza numa area que tem
parte de seu contetdo vinculado a ordem cientéficatra parte ao que é da ordem da moral,
e isso a fez ficar cada vez mais imbricada com mimAs producgdes cientificas, em virtude
disso, acabam sendo produzidas com o pano de foodd de sua época, e, portanto, ndo sao
isentas de um cunho moral. N&o se pode afirmaipeguie o campo da saude € neutro, sendo
gue sua esséncia esta vinculada a uma ordem md@sdciar as ciéncias da saude com
neutralidade traz como consequéncia uma moralrdesfa de ciéncia, em que na realidade se
trata de uma construcdo momentanea de saber sooie@verdade e sobre o0 que € mentira.
Assim, a ciéncia da saude € um campo que requstactdemente reflexdes éticas e morais,
para ndo se infringir num abuso de poder.

Foucault continua sua explicagcdo sobre a obra degullaem demonstrando que
inicialmente as ciéncias da vida derivaram-se dopcadas ciéncias exatas, no que tange a
aspectos fisico-quimicos e biolégicos. Porém, addrde paradigma se da quando as ciéncias
da vida comecaram a se ocupar das doencas enqualiemas, e nesse momento elas
conseguiram ganhar um lugar de destaque na soeietdstd pode ser percebido através de
dois indicadores: 1) indicador teodrico de resolpmblemas e 2) indicador critico de quais
problemas evitar. Resumindo, as ciéncias da vidgaséam ater visibilidade na medida em
que se ocupam das doencas como problemas a saradosa prevenidos; € quando ela se

apresenta como um mecanismo de controle sociatgusegue seu status. Foucault afirma
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que, na realidade, esse modo de fazer ciénciandig@@ como “um imperativo mais que um
método, uma moral mais que uma teoria” (FOUCAULI9@ 2009, p. 54). O que o autor
transmite com essa ideia é a de que esses indisadmarcados com uma consisténcia
auténtica, na realidade ultrapassam o campo deecentpropriamente dito e adentram o
campo da moral e da decisdo. Esses pontos ndo faamenda producao de fatos, e sim de

uma postura moralista no que se refere a intereemg&ida (bios).

As ciéncias da vida exigem determinados modos der faua histéria. De uma
maneira singular, pleiteiam também a questéo fiiog@o conhecimento.

A vida e a morte nunca sdo em si problemas médicdsi quando um médico, em
seu trabalho, arrisca sua propria vida ou a daeguse trata de uma questao moral
ou de politica, ndo de uma questao cientifica. (EBULT, 1990/2009, p. 54)

Na vinheta clinica que apresentaremos abaixo, fi@g&nte o quanto a médica
responsavel pelo caso tenta de alguma forma prepmblemas, desconsiderando um saber

que o individuo tem sobre seu préprio corpo e epdd decisao.

Caso 02:

Rui foi internado no Pronto Socorro por dificuldade degluticdo significativa, com
grande perca de peso, dores intensas na cavidadeeoes6fago. Ele tinha um cancer de
es6fago avancado, fazendo tratamento paliativo (sessibilidade de cura). Os médicos o
avaliaram, e Rui estava muito fraco por ndo estiimantando devido as dores constantes.
Medicamentos para controle da dor estavam sendastrados, bem como anestésico tdpico
para diminuir as dores na cavidade oral.

Foi acionada a equipe da Nutricdo e Fonoaldiologara que pudessem aumentar a
ingestdo de alimentos de forma qualitativa e guatitia. Porém, na avaliagdo dos médicos,
0 paciente apresentaria mais estreitamento do ged&anuma proxima internacdo ele ndo
daria conta mais de se alimentar. Assim, os médrem®rreram aos especialistas da
Gastroenterologia para que avaliassem a viabilidagese fazer um procedimento cirargico,
no qual se coloca uma sonda que injeta diretamentdieta alimentar no estomago do
paciente — este procedimento € chamado de gastn@stéd\pds a confirmacdo da equipe da
gastro em fazer a cirurgia, 0os meédicos responsat@iam conversar com O paciente,

explicaram-lhe o que aconteceria e que marcariapirargia em dois dias. Nesse ponto do
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tratamento a psicologia foi contactada pelos méslique requisitaram conversar com 0
paciente, pois ele tinha sido contra o procedimegtairgico, ndo queria fazer a
gastrostomia e iria confirmar essa posicao dai atqu dias. A demanda médica para com o
servico de psicologia era de que entendesse porbtpeve tal posicdo e de convencé-lo a
mudar de opinido. Questionamos aos meédicos quais @s prerrogativas para se fazer esse
procedimento invasivo, bem como qual era o incomgage o0 paciente causou por nao
aceitar a tal conduta. Na resposta eles alegarane gesse procedimento evitaria
complicacbes futuras e que na visdo deles o paxiestava indo contra um procedimento
benéfico para ele mesmo.

ApoOs esse primeiro entendimento da situacao e dagdes de quem demandou o
atendimento, fui conversar com o paciente. Queatims primeiramente o que ele entendia
da situacdo que estava passando, como estava 8edgenoom os sintomas desagradaveis da
doenca e com a impossibilidade de reverter o quadiico. O paciente relatou todo o
processo, seus sentimentos, mas, apesar de tudosendnostrava aflito com a doenca.
Acreditara que isso era consequéncia da vida deadsgcom alcool e fumo que teve durante
vinte anos, e que agora tinha que cuidar da mefbona, ja que, em sua opinido, Deus deu
a ele uma segunda chance quando néo permitiu quenetresse e sim tivesse que conviver
com a doenca. Quando abordamos a questdo da gastnEs e sua posicao diante disso ele
responde: “Estou alimentando bem com o uso do ésist bucal antes das refeicbes, ndo
consigo mais comer coisas sélidas, mas pastosastestquilo. Tenho que falar devagar,
mas isso ndo me incomoda” diz. “E vocé sabe de wwiaa? Esses médicos sao tao
engracados, porque eles fazem decisées no corpowtoss! Tem muita gente sofrendo no
meu lugar, sentindo dores que eu mesmo ndo estdma® Falei com a médica que nao
acho que preciso dessa cirurgia, mas ela insistiale entdo que irei pensar e falo com ela
na sexta”. Questionei a ele se o fato de ele sajoer futuramente ndo dara mais conta de
alimentar pela boca, se ndo o preocuparia, ao geerespondeu: “Mas se eu estou dando
conta agora, porque tenho que ja fazer uma cirurggora? Quando eu nao tiver mais
aguentando, fagcam!” Coloco que ha a necessidadeeder uma condicao fisica boa, que ele
esta apresentando neste momento. Mesmo assim ptsis@na e diz: “Entdo ndo da para
fazer a cirurgia!” Depois do atendimento e ap0s qadver que o paciente tinha um saber
proprio sobre o destino do seu corpo e doenca, igge ndo era questdo para ele (que

inclusive era outra, em relagdo a familia), disoubs com a equipe médica e sustentamos
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nao fazer a cirurgia, ainda que isso Ihe causasaastornos futuros, pois para o paciente
era mais importante fazer o que ele dava conta aglr que tentar prevenir o que se quer
era uma realidade ainda.

O desfecho desse caso foi a alta de Rui dias depdisrnou meses depois com
tuberculose associado a um quadro soropositivo &, llimentando-se a sua maneira.
Curou-se do quadro agudo, e retornou ao hospitadrgs para dar continuidade com o
Servigo Social no que se referia & sua demandaalnic como sustentar sua familia sem
emprego, sem ajuda dos irméos e com a possibilidadaia morte.

Como fica aparente no caso acima descrito, a netév@o campo da saude, no que se
refere a doenca, tem como base a no¢ao de doemgaaroo. Foucault afirma que este foi
uns dos pontos mais importantes da obra de Caeguilh ideia de que a vida é perpassada
de anomalias bioldgicas, que deveriam sofrer ietgglies a fim de serem corrigidas. Esse
tipo de concepcédo da doenca como problema faz cenf(q.) o homem termine sendo um
ser vivo que nunca se encontra em seu lugar, unviger condenado a errar e a se
equivocar®’ (FOUCAULT, 2009, p. 56, traducdo nossa). Este @aétparticularmente
importante para nosso trabalho, na medida em qess& nocdo de vida como erro que
viabiliza a norma, a fim de concertar ou prevenio®que possam Vvir a ocorrer. ISso permite
a biopolitica se instalar, oferecendo a populaginitas pertinentes no combate a erros,
sejam eles implicitos ou ndo a vida. E, metodokgiente, a forma mais adequada para isso é
0 que Rocha (2007) chamou de medicina protocolar.

Continuando na linha do pensamento cientifico, Gdimgm (2001) aponta a
pretensdo do saber da ciéncia com relacdo ao psmgréumano, bem como da
industrializacdo ao progresso social. Para elep lpensamento na sociedade de que, na
medida em que evoluimos cientificamente, estariaevmduindo também como seres
humanos, ligando a evolucdo a questao cientifiage-mesmo porque ela pleiteia a verdade
dos fatos; assim aconteceria também com o desemesito industrial que traria uma
evolucdo para a sociedade. Isso porque, segundguiieam (2001), h4 uma reducéo da
condicdo humana a producdo capitalista de bensodeumo e ao saber cientifico como
sinbnimo de progresso, de forma que fosse possivedber ser abarcado pela ciéncia, e isso

trouxesse necessariamente evolucdo para o ser burNasse ponto, o autor € enfatico

374(...) el hombre termine siendo un ser vivo que rause encuentra en su lugar, un ser vivo condenad@a

y a equivocarse”.
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qguando se refere a psicologia, uma vez que, paraer a propria psicologia quem deveria
fazer frente contra esse tipo de ideologia. Aindacbrdo com Canguilhnem, ao contrario do
esperado, o saber psicolégico tem se colocadoa favando admite o homem pela ética
objetiva, submetendo-o a um método puramente datwi através de testes psicométricos
(CANGUILHEM, 2001). Como mencionamos no inicio dpitulo, as ciéncias tém chamado
0s psicOlogos para compartilhar da biopolitica, gunele a normatizar o homem, enquadra-lo
dentro de regras e regulamentos para impedir gss‘ata vida’ de acontecerem e assim
manter o controle do homem-espécie.

A definicdo dada pela American Psychlogical Assdgsi (APA) em 1976 do
conceito de Psicologia da Saude reflete exatamanteitica feita por Canguilhem e a
biopolitica descrita por Foucault. Segundo a APgic#ogia da Saude se define por estudar
as influéncias da psicologia na saude, fatoresorssyeis pelo processo de adoecimento,
mudancas de comportamento das pessoas ao adaenen, abjetivo de promover, proteger,
prevenir e tratar as enfermidades, identificar tadogias e o diagnostico a saude doenca e
aperfeicoar as politicas de saude, as disfunc@exiadas, analisar e melhorar o sistema de
saude. Aqui a mortalidade e morbidade das doenéms tgora, sua etiologia no
comportamento humano. Nesse sentido, a avaliagéolqugica é utilizada para verificar o
quanto o paciente estd desadaptado ao ambientetalerspbem como identificar os
comportamentos de risco que inserem o0 paciente ropogde doentes (BAPTISTA;
CAPITAO, 2010).

Com essa conceituacao da psicologia da saude, poctamento humano entra como
produtor de doencas e, principalmente, como fatoldgico delas. Nao se trata mais de um
microorganismo, de questdes sanitarias, etc., agdoé o comportamento do individuo que
coloca em risco seu corpo, sua saude e, portastnciedade. Consequentemente o sujeito €
tomado, nessa concepcdo, como culpado de sua @tdelanpor se comportar de forma
arriscada, ou seja, fora da norma imposta. Desterssse, assim, a ideologia capitalista de
producdo maxima com o minimo de recursos gastgsie&e quer com a ideologia capitalista
€ prever para lucrar sem desperdicios e alinhaadms objetivos do Estado que também
procura manter a ordem social independente deederiss. Quem néo esta dentro da norma é
taxado como inadaptado, com distarbios ou trangsorA psicologia da saude entra ai como
um dispositivo médico para adequar o comportamemionano a uma ideologia
(CANGUILHEM, 2001).
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Segundo Baptista & Capitdo (2010) a avaliacado pxiema em ambientes medicos se

define como

(...) uma adequacao da ferramenta na tomada deddscisobre o diagndéstico
diferencial, tipo de tratamento necessario e prsigmh A constatacao precoce de
problemas de comportamentos e/ou distirbios pgj@mé/psiquiatricos em
pacientes imersos em ambientes médicos pode s@nifim grande diferencial no
qgue concerne ao tipo e qualidade da atencdo ofered paciente, assim como a
diminuicdo do sofrimento e dos custos operaciodassinstituicdes, sabendo que a
avaliagdo psicolégica ndo necessariamente deve eftaulada a pacientes
hospitalizados, mas também a varios espacos eialggetes na salde, tais como
clinicas particulares ou centros de saude.

A avaliacdo psicolégica em ambientes médicos devedmo base um corpo de
conhecimentos acumulados por intermédio do binG@ratica/pesquisa, podendo-se
destacar um trabalho continuo e constante dos igsesipues para a criacdo de
protocolos especificos de avaliagdo psicoldgicaldenentes nichos e ambientes de
saude. (BAPTISTA; CAPITAO, 2010, p. 9)

Tomando como base esse conceito e linha de raigipoiprotocolo é a ferramenta da
avaliacdo psicoldgica, avaliacdo esta que ideatdico quanto o sujeito esta desviado da
norma, desadaptado do contexto. Percebemos npeséetidiscurso que tanto o poder esta
exclusivamente do lado do avaliador, que detémbersa julga o que esta errado, como
também que o sofrimento ndo esta do lado do paceestm do sistema, uma vez que visa a
antecipacdo de possiveis disturbios e assim gastaos recursos. Entretanto, o rotulo é de
que se estaria cuidando do paciente, adaptandealidade. Nossa critica perante a esse tipo
de avaliacéo psicoldgica se baseia no fato de gueeeesta em questdo é a ordem social e a
produtividade capitalista, e ndo algo do pulsiopaé traumatiza o sujeito, trazendo-lhe
sofrimentos.

Esse tipo de ciéncia, diz Canguilhem (2001), mogtie a ciéncia ndo € neutra, uma
vez que foi englobada por um ideal capitalista @tal tprodutividade. Ele aponta que o
adoecimento corporal € uma saida para ndo adogigeigamente, ja que a subjetividade nao
se enquadra nessa equagdao do homem reduzido amici®una. A ciéncia toma esse
processo como uma doenca de estresse, e destilgg@or de producéo capitalista e seu efeito
na subjetividade. Nesse sentido, concordamos comguilbem, quando tomamos o
adoecimento como uma saida do sujeito contempondar@otentar incluir sua subjetividade

numa sociedade em que tudo é programavel ou éstarldb/ sindrome.
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O empecilho mais uma vez se mostra no nivel daeBubjade, esse entrave ao
progresso cientifico, esse calcanhar de Aquilesi@acia. Como bem retrata a citacdo de
Rocha:

O compromisso com 0 corpo-maquina e seu bom fuaniento é o que se deve ter
em mira [para 0 exercicio protocolar da biopoljticA tecnologizacdo dos
procedimentos, aliada ao apagamento progressivgdea do clinico, se torna
hegemonica.

O resto dessa operacdo denuncia, contudo, a irbpimegie de que o programa se
cumpra integralmente. A esse resto, pode-se ch&maito. (ROCHA, 2007, p.
110)

Toda essa conjuntura da contemporaneidade condupeo a responder como ele
pode — ndo sem sofrimento — a conjuntura de umedame biopolitizada, em que tudo o que
sai da programacao é abordado pela via do estasde desvio. Mas, como apontou Rocha
(2007), o sujeito € irredutivel a essa equacao, weaaque ele sempre deixa um resto por
onde passa. Por esse motivo, o0 nosso entendimereatiacao psicolégica e de protocolo se
diferencia do conceito que a APA propde, uma vezgartimos de outro referencial teérico —
que é a psicanalise — e também entendemos queextmatual contribui para o surgimento
do sofrimento psiquico. Sendo assim, uma avaligggiologica na psicanalise tem como
base o sofrimento do sujeito em relagdo ao queckdian pulsional, sua relagdo com o0 gozo
e como o sujeito lida com o contingente. Assimraiqrolo, ao contrario de tentar prever ou
resolver os problemas, seria um instrumento deerpata a escuta do psicanalista, no intuito
de retomar a narrativa num ambiente que tenta batiscurso. Esses serdo nossos passos nNos
proximos capitulos, onde abordaremos os efeitos ptasicas biopoliticas pela otica

psicanalitica, para entender como se dé& a relagé® @ protocolo e a escuta do psicanalista.

3.2 Protocolo: um saber a servigo da logica de mexdo?

Na conferéncia “Uma fantasia” realizada em Comarnm&®004, Miller esclarece a
posicdo do sujeito contemporaneo na sociedade. &uahpressado que se tem nos dias de
hoje é que os sujeitos estao perdidos, ou no tguaele usa, “desbussolados”. Mas o que o
autor vem nos mostrar é que essa impressao oarngegpaquilo que Freud chamou de moral

civilizada foi abalada em seus pilares. Os pilayes sustentavam essa pratica tinham suas

59



forcas na inibicdo que ela provocava, porém astmranas de lidar com os sintomas dessa
inibicdo trouxeram também uma abertura para afagdis. Hoje o que vivemos é fruto da
liberdade de satisfacdo que estd em seu ponto roaiso quer dizer, a satisfacdo que antes
era dada como proibida € hoje o que orienta og@sL® sujeito entdo € convocado a avaliar
0 objeto de gozo, o quanto isso goza. Nisso seteefima massificacdo, pois as capacidades
dos individuos sédo avaliadas de forma homogénsmgular do sujeito se perde dentro de
um objeto universal, que o langa no campo n&o dejd€como opera o discurso do analista),
e sim no campo da angustia.

Se antes tinhamos o significante paterno (Sigmfecanestre) que conseguia de
alguma forma regular o sujeito em suas satisfagites|/mente o S1 cai por terra em sua
funcéo: as identificagcdes, que eram do campo da jdendo conseguem fazer sua funcédo de
mestria. O discurso do mestre era o que Lacan m@amaomo sendo 0 que representava o
inconsciente.

Na conferéncia de Mildo, Lacan (1972) faz mencadiscurso capitalista, que apesar
de ndo ser um modo de fazer lago social, € um rdodmpitalismo que, aliado a ciéncia, cria
um novo modo de funcionamento. Nessa conferéndeatrabalha com a alteracdo do
discurso do mestre, onde quem assume o lugar déeage sujeito dividido, que na realidade
se cola com o objeto. Lacan nos explica que esga tse da pelo encontro do sistema
capitalista com a ciéncia, que cria cada vez mawwds objetos para serem consumidos
pelos sujeitos ($). O que fica evidente neste dipaliscurso € que o sujeito fica apartado do
saber, que antes era dirigido ao campo do Outjageaqui se apresenta colado com o objeto
“a”. Esse modo de funcionar da ao sujeito uma falsad de mestria, porém, na realidade, o
S1 do capitalismo é quem d& as cartas para a ai@notduzir o conhecimento que redunde
em um objeto a ser rapidamente consumido pelotsufentdo, nesse funcionamento, o que
esta em jogo é a relacdo do gozo com os objet@® e rsaber sobre esse gozo, como esta
demonstrado na figura 5, abaixo (BRAUNSTEIN, 2010):

Figura 5

Discruso Capitalista

|

Fonte: BRAUNSTEIN, 2010.
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O que percebemos dessa mudanca é que o sujeitnaidse orienta pelo desejo de
saber, ou ndo endereca mais um saber sobre seudaaisfacdo. O que esta colocado de
antemao é a satisfacdo. Isso nao gera mais unsdaga no qual o Outro tem uma funcéo no
modo de se relacionar. Assim, o discurso capitatigtnsforma tudo e todos em objetos de
consumo, é a dimensao do objeto em si que est®d $endda. Para Miller, o esquema do

discurso do Mestre — introduzidos por Lacan —,&rganha uma nova versao:

Figura 6
S s
g 4 a 52 $1

Fonte: MILLER, Comandatuba-2004.

O primeiro discurso € o do mestre; ja o segundassemelha ao discurso do analista,
mas nao € assim que ele se comporta. O segundarstisofertado pela sociedade aos
sujeitos, coloca o sujeito castrado como um avaitidd imperativo de satisfacdo (objeto a na
sua vertente de gozo), e 0 que resta dessa opesagdams identificacbes que atualmente ja
nao encontram lugar mais nos discursos prevaleatssciedade. O saber (S2) aparece como
sendo algo da verdade/mentira: “a nocdo de quéder s&i0 passa de semblante fez muitos

adeptos e nos pressiona” (MILLER, 2004). Millerura® isso da seguinte forma:

Hoje, se isso for verdade, se minha fantasia coadalgum lugar — o que ainda esta
para ser visto —, o discurso da civilizagdo naocaésm avesso da psicandlise. E seu
sucesso. Bravo! Bela jogada! Mas, de saida, iseoepd questédo tanto o meio da
psicanalise, isto &, a interpretacéo, quanto sewfé o comeco. Poderiamos dizer —
se partimos do fato de que a relacdo €, antegddmoda convergéncia. Quer dizer
gue cada um dos seus quatro termos permanecetdisios outros na civilizagao.
De um lado, o mais de gozar comanda, o sujeitalinab as identificaces caem
substituidas pela avaliacdo homogénea das capasidadquanto o saber se ativa
em mentir assim como em progredir, sem davida. RPaties dizer que esses
diferentes elementos estdo dispersos na civilizag&ue s6 na psicanalise, na
psicanalise pura, esses elementos se ordenam eumsois(MILLER, 2004)

Como bem aponta Rocha (2007), o profissional ddesatiental, entdo, € chamado a
fazer caber 0 gozo (a) dentro da norma (S1). Qumsnto utilizado para isso € a avaliacédo
gue “gquantifica” o quanto de gozo esta dentro diemrsocial e o quanto esta de fora. Como
essa operagao nunca € exata, ou seja, 0 gozo néegoe se reduzir a um significante, o que
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resta sdo sujeitos excluidos, fora da norma dortengne serdo classificados conforme
categorias gerais de distarbios (ou no inglidsrder— que se traduz exatamente como des-
ordem) ou transtornos. Os sujeitos sdo taxados acwwadaptados diante do contexto e por
isso precisariam de um servico de psicologia quicosxessem novamente para o mundo da
norma dominante (BROUSSE, 2007).

E nessa conjuntura das avaliagbes que os protoslos produzidos, como um
instrumento de avaliacdo técnica que o psicOlodlizara para atender seus pacientes.
Segundo Coutinho (2008), “os saberes acumuladoggs®s terapeutas sao organizados em
protocolos (...)” (COUTINHO, 2008, p.5), ou sejaumula-se um saber prévio sobre os
sujeitos, organiza-os em questdes protocolareal derina que basta ao profissional aplicar o
protocolo e determinar se o sujeito tem ou nadidigis. E claro que, uma vez determinado
gue aquele individuo apresenta-se desadaptadoedis@rintervir para que ele volte a
funcionar como o programado. Assim, seguem-se sidatieiros dos protocolos, avaliagbes
infindaveis em uma receita de como fazer caberzo ga norma. Esse trabalho € infindavel e
€ por isso que funciona na légica capitalista, uermque sustenta o mercado da area da saude
gue vem crescendo enormemente, estimulando a e@noesquisas, técnicas, aparelhos. O
preco que se paga por isso é uma sociedade infladgozo, numa pulsdo de morte
desenfreada, com o acirramento das comunidadegegselzis e medidas cada vez mais
drasticas para dar conta do pulsional. Abaixo segtiscurso de mestria que os profissionais
da psicologia se péem a trabalhar, que o autoreesgfiza a partir da l6gica do texto de
Brousse (2007):

Figura 7
Mercado Protocolos
(51) m——— (52)
Redes Comunidades de Gozo

(%) (@) Fonte: COUTINHO, 2008.

Neste texto — “Em dire¢do a uma nova clinica psiliaca” — Marie Hélene Brousse
analisa cada um dos termos e o0s |é sob a otich atua
- Significante mestre (S1): mercado. Na logica maotdgica, tudo € intercambiavel,

€ passivel de troca, como se houvesse uma meditakeqte para tudo. Isso seria uma
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maneira contemporanea do Um se manifestar. O déaecemo pano de fundo da troca é
exatamente o lucro — que sustenta o mercado dagatal, por isso o que temos hoje sao
consumidores em potencial, ou 0os proprios usuaeso S1 é o mercado, com certeza néo
temos mais um mestre e um escravo, € Sim Consuesieéansuarios.

- Saber (S2): procedimentos/protocolos. E aqui epiga o saber cientifico, como
forma de fazer o S1 valer. O dado encontrado péfeia é transformado em informagéo de
forma essa que possa ser generalizavel. Se antesnids a busca da verdade, como esse
ponto imutavel sobre o qual repousava as questdséficas, hoje a ciéncia transformou essa
busca em uma informacdo que possa ser generalizéssé € o absoluto cientifico:

transformar um dado numa informacéo que seja atasolu

Ao lado de leis mais probabilistas, os protocoloso® procedimentos s&o
regulamentos validos para toda a agdo humana, obediz ao objetivo da gestéo de
massa num mercado global. O saber é hoje totalnsembmisso a gestédo. (...) O
mercado das terapias € regido por esse principgestio e os terapeutas sdo antes
de tudo os gestores da saude publica, tornadaedenanum elemento constitutivo
da ordem publica. (BROUSSE, 2007, p.2)

- Sujeito ($): sujeito em rede, horizontalizado&® mais submetido a hierarquia. A
informacéo produzida agora € dispersa de formddaiaze infinita, sem que se tenha uma
organizacdo em sua distribuicdo. A relacdo despatsicom o simbdlico também sera
modificada a partir dessa nova conjuntura.

- Objetoa: as trocas propiciadas pelo mercado viram objetdo objeto produzido é
um objeto de consumo, e tudo entdo passa a emsae riipo de funcionamento e isso ja
define sua prépria utilidade (se € consumivel B. @@ util perde sua ligagdo com o que €
vital. “O objeto de consumo né&o interpela noss&do, estremece-a, e se apresenta como um
parceiro silencioso que apagara os tracos da castpela linguagem” (BROUSSE, 2007, p.
5).

Em vista disso, a autora faz um convite aos psiisias contemporaneos:

Chegamos a extrair os quatro elementos constituddediscurso do mestre atual: o
“mercado comum”, isto &, a universalidade de umeirafivo de troca como novo
significante-mestre; o procedimento ou o protoammo modalidade do “saber”; a
rede a medida que vem no lugar do “sujeito”; enfima nova modalidade de gozo
ligada ao estatuto de dejeto tal como ele defingbjeto contemporaneo. E no
interior dessas coordenadas que a psicanalisetiagmmomento que consente em
acompanhar o movimento do real a época, deve pemsacondicfes e as
conseqliéncias de seu ato e situar sua aplicac@@p@étitica. (BROUSSE, 2007,

p.1)
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As ultimas linhas escritas por Brousse, em noss&dn, se apresentam como um
convite aos psicanalistas contemporaneos a repgassaiatos e aplicacdo de sua terapéutica a
partir dessa nova conjuntura. Acreditamos, assimocos autores aqui citados, que se faz
necessario que o psicanalista tenha uma diregdiga;lum manejo para com 0s novos tipos
de sujeitos que chegam para nossos atendimentasaNmesquisa busca afirmar que o
psicanalista, frente as demandas de urgéncia sabhjdeve poder saber-fazer com seu saber
em um ambiente no qual os moldes atuais sdo daocgdatsalde. A questdo persiste: como
trabalhar com a psicanalise sem excluir o contdet@estdo? E Brousse mais uma vez nos
convoca a trabalhar na questdo do inconscientedquafirma: “Em face disso, a psicanalise
responde pela reintroducdo do enigma no discup@aetransformacao do dejeto em efeito
de verdade a respeito do que é o objeto da pulBBOUSSE, 2007, p. 6)

Com essa frase a autora nos da subsidios paraig@sguuso do protocolo da
pesquisa em urgéncia subjetiva (PS/HC-UFMG) conmentacdo na escuta do psicanalista
em relacdo ao sujeito do inconsciente no prontorsocle um hospital geral, e nos orienta na
nossa trajetdria quando retoma a importancia doapalista contemporaneo em reintroduzir
algo do enigmético no discurso do sujeito, apostamdis uma vez no inconsciente, bem
como em acolher esse resto produzido pela nosgsdade e trabalhar o pulsional do sujeito.
Acreditamos aqui que a escuta do psicanalista, doague nunca, € de suma importancia ja
gue 0s sujeitos ndo sdo mais 0s mesmos da psgmpkissica, e sim sujeitos que tem como
patologias o imperativo de gozo ligado ao supéigare disso!” (BROUSSE, 2007)

Assim, no proximo capitulo investigaremos de quelono protocolo da pesquisa de
Urgéncia Subjetiva abre a possibilidade de se famerbom uso do protocolo no pronto
socorro de um hospital geral, na medida em quealnesatroduzir o enigma no discurso. Para
isso, analisaremos seus aspectos tedricos, megictmdde éticos tomando como base a teoria

psicanalitica.
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4 CAPITULO 3: PROTOCOLO DE URGENCIA SUBJETIVA: ASPE CTOS
METODOLOGICOS, TECNICOS E ETICOS

Uma vez que o protocolo clinico é um instrumente tgm por base o modo cientifico
de producdo de saber, discutimos a teoria da Risanno que se refere a parte da
metodologia, da técnica e consequentemente trazemiisa para integrar esta discussao uma
vez que quando se esta no campo das ciéncias heima@mae pode apartar a questao ética de
uma propedéutica. Esse percurso nos importa nadmedn que o protocolo clinico definido
pela Gestdo da Qualidade do HC-UFMG toma como petranesses quesitos para valida-lo
como sendo um documento técnico do hospital.

ApOs este primeiro momento em que inserimos a dgpeéade da teoria psicanalitica
no seu modo de producdo e transmissdo do saber,cber sua técnica, analisamos o
protocolo da Pesquisa Multicéntrica em urgénciajesivia do ponto de vista da técnica
fundamental da psicanalise — que é a escuta —eute subsidios tedricos que nortearam a

elaboracéo das questdes contidas no protocolo esseno ambiente hospitalar.

4.1 Pesquisa e técnica em psicandlise, o que estageiestao?

A psicanalise traz consigo aspectos peculiaresuarricsma de pesquisar e transmitir
seu conteddo. Isso porgue a psicanalise se teatabjstivar para atender a parametros
cientificos perde de foco seu objeto de estudaieorgdunda num certo dilema na medida em
que a propria ciéncia preza pela verdade. A tgmieanalitica contorna este problema se
valendo de dados subjetivos, e ndo excluindo eatte para revelar algo da verdade.
Contudo, a verdade para a psicanalise esta nolaingando ela da ordem de uma verdade
singular e ndo universalizada. Apesar de o sabesidanalise ndo abranger o todo com sua
verdade, ela produz um efeito na verdade do sujséndo assim o saber psicanalitico é
concomitante ao saber do sujeito e com efeito mocpkar. Dessa forma, trabalhamos num
primeiro momento este nuance tdo importante paendarmos do que se trata a psicanalise
em sua vertente clinica e de pesquisa.

Se a teoria da Psicanalise é um saber que naarsamite previamente a verdade
produzida pelo sujeito, a técnica também nédo peaideako delimitado anteriormente. A
técnica psicanalitica se traduz muito mais na ta@o de uma escuta do que
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necessariamente do que uma receita de como fagernbs exige que trabalhemos sobre a
maneira de se orientar pela psicanalise no atemtiimeea funcéo do psicanalista em guiar o
tratamento. Posteriormente, debatemos o diferemt@atécnica analitica para as demais
técnicas terapéuticas. E para finalizar traballsaem® questdes do Protocolo da Pesquisa
Multicéntrica em urgéncia subjetiva no que tange aspectos tedricos de suas questdes e de
seu uso ja que o diferencial desse protocolo séranons potencial de orientagdo para escuta
do sujeito em psicandlise e principalmente no modmo o psicanalista usara desse

instrumento, ou seja, o efeito que se pretendeatem

4.1.1- Pesquisa, tratamento e transmissao: (re)intnzindo o discurso

O protocolo assistencial, como ja dissemos antegate, € uma ferramenta que se
baseia nas producdes cientificas construidas antidiente, e que sao da ordem de um saber
previamente investigado, para enfim se constituiem documentos na finalidade de
fundamentar e aplicar os protocolos a pratica dwdisgionais no contexto hospitalar.
Relembrando as palavras da GESQUALIS — HC-UFMG,ratopolo assistencial é um
“documento que descreve métodos que foram consioeensaios clinicos ou pelo consenso
de especialistas como sendo as mais eficazes hacawae/ou tratamento de um paciente que
possua determinado sintoma, condi¢cdo ou diagndsticque descrevem um procedimento
especifico” (GESQUALIS, 2010).

Ao pensar sobre as producfes cientificas na pdisangue € o campo que nos
interessa, elas sempre estiveram num campo a mamemlacio a ciéncia no que se refere a
guestdo metodoldgica. A teoria psicanalitica nas@amente no contexto de divergéncia
entre as metodologias cientificas empregadas neadmeara estudar os fenbmenos da ordem
psiquica, e a psicanalise acaba por construir uargeima que tenta aproximar-se melhor de
seu objeto de estudo. E importante nos ater breviena® momento de ruptura metodolégica
de sua época, feito por Freud no advento da pdisanbem como suas contribuicbes nesse
campo, para que possamos discutir com mais pr@oeed questdo que o protocolo nos
exige.

Freud comeca suas atividades investigativas comoofigologista através dos
sintomas histéricos, que tinham por caracteristrnacomprometimento da funcdo organica,

mas sem nenhum substrato fisioldgico evidente ljgexXplicasse a causa. Nessa época, para
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adentrar mais a respeito do tema da histeria, Feeu@proxima dos estudos da Escola
francesa, mais detidamente com o Professor Chakaedcola francesa era bem respeitada,
pois estava a frente de seu tempo, com maior delsgmento cientifico, e utilizava em suas
pesquisas 0 método clinico descritivo. EntretaRteud fica entre dois paradigmas nas suas
pesquisas cientificas: o paradigma metodolégichstala francesa de Charcot e o da Escola
da Alemanha e Austria — que era onde ele haviaseatlo —, que seguia a metodologia
explicativo fisioldgico. Por um tempo anterior aogmento da psicanalise, Freud seguiu as
investigacdes de Charcot, bem como adotou seu métedcritivo. Este método era
largamente utilizado pelos neurologistas e psicasaila época, e que também por isso Freud
enveredou nesse modo para pesquisar sobre os amtostericos, que eram o grande foco de
pesquisa naquele tempo. No periodo entre 1880 di@8& uma grande mudancga na carreira
freudiana: ele comecga a se deter mais a cliniegxa die ser somente um pesquisador. Isso é
bem importante, uma vez que é nesse periodo quRaréea guinada no seu metodo de
pesquisa. Na ocasido, Freud tem o conheciment@atacd da sugestdo hipndtica para o
tratamento dos sintomas histéricos, que, apesandgeter explicacdo cientifica que a
embasasse, tinha um resultado eficaz na supress&momas. Nessa época, Freud comeca
a se utilizar da técnica hipnética e se reaproxdamanetodologia da Escola alema através da
parceria com o Dr. Breuer. Aqui, Freud ainda nadaehaompido com a influéncia de seu
mestre Charcot, mas comecga a se distanciar do mélestritivo. Esse distanciamento se
refere ao fato de que nesse modelo descritivo réipassivel acessar o objeto abordado por
Freud e Breuer, que passou a ser 0S processoscpsigundo mais 0s substratos neurais ou
cerebrais dos sintomas histéricos, como preconiavarcot. Nesse ponto € que Freud
envereda pela seara dos processos psiquicos eaoem§o, a dar um contorno proprio as
suas pesquisas clinicas pelo método da sugest@dtiogy criando assim a psicanalise
(ANDERSSON, 2000).

Freud, a partir de entdo, comeca a introduzir ekoseda vida pessoal dos pacientes
como forma de tentar explicar os sintomas histéri€caso publicado por Freud que ilustra
bem a passagem desses métodos é o caso Emmy Voo Myal ele tem um sucesso
terapéutico na supressao do sintoma histérico édrada hipnose, em que ele interroga a
paciente sobre o inicio do aparecimento dos sirgogquee ela apresenta. Nesse momento,
Freud introduz a narrativa da histdria da pacieqie, passa entéo a fazer parte de seu proprio
tratamento, bem como o é relatado no caso clinieoFgeud publica em 1893. No relato do
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caso clinico de Emmy Von N., Freud introduz o disouda paciente, sendo esse um marco
no rompimento com a metodologia da Escola frances#ép embora ainda sofresse algumas
reminiscéncias no que diz respeito a questdesctsdde Charcot, de quem aos poucos se
diferenciaria por completo no que tange a préprigologia das psiconeuroses
(ANDERSSON, 2000).

J& na publicacdo do caso Dora, cerca de dez apassd&reud retoma a discussao
que ele introduz no livrgstudos sobre Histeria onde se encontra o caso da Emmy Von N. —
e se propOe a formalizar esse novo método de tias@&mdo caso clinico que teve inicio na
parceria dele com Dr. Breuer. Esse momento de f@agdo da transmissdo da psicanalise
foi para Freud incomodo, na medida em que ele devimformar a comunidade cientifica o
contetdo de seu trabalho, mas que esse levavaawemente a uma exposi¢cdo da vida
intima da paciente, uma vez que ele tinha comaqgativa que o0s sintomas investigados
tinham como pano de fundo a vida psicossexual. M&se momento, Freud adverte seu
comprometimento com a ciéncia e de sua tarefa amsrritir esse conhecimento, atentando-
se, por isso, aos quesitos éticos relativos araésado, como o de preservacao da identidade
das pacientes e seus familiares, bem como tudoi® qua o pudesse identificar. Inclusive,
esse foi 0 motivo do atraso na publicacéo do daR&(UD, 1905 [1901]/1996).

Recapitulando, esse modo da atuacdo da psicamaiggoducdo de ciéncia e no
tratamento clinico rompe com uma linha de pensameientifico da época freudiana. Até
entdo, tinhamos o método psiquiatrico/neurolégieaéscrever os processos psiquicos, que
se baseava predominantemente na descricdo dosamta teoria psicanalitica encontrou um
limite epistemoldgico no que se refere a sua i@ema ciéncia, na medida em que ela
trabalha com um material subjetivo que o métodetoty exclui. Poderiamos dizer que, em
virtude dessa trajetéria, Freud inova em sua trassm cientifica, uma vez que, para explicar
0s sintomas psiquicos, teve de lancar mao do cbmiddal fala do paciente, para que assim ele
pudesse transmitir a psicanalise. Ele precisoudedgdados objetivos ou descritivos e sim de
introduzir no método de transmissao cientificaiesutsos de seus pacientes.

Relacionemos agora a questdo da metodologia danagdige com os objetivos do
protocolo, que € tentar garantir a avaliacdo efatarmmento através da aquisicdo de dados,
descricdo de técnicas e realizacdo de procedimedtpsotocolo assistencial tem como seu
alicerce a ciéncia, que se pauta em dados objefive€xcluem exatamente aquilo de que se
ocupa a psicanalise, a saber, a narrativa do sufétomamos esse ponto para a discussao,
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pois se 0 protocolo assistencial requisita em Ss&reia uma metodologia consistente, a
psicandlise a apresenta, porém reintroduzindo urtopwucial para nossa atividade cientifica
gue € o discurso do paciente. Este € um dado queasaé prévio e que também nado pode ser
banido. E por esse motivo que de certo modo a [ssautratamento da psicanalise se
diferenciardo das ciéncias bioldgicas, de modoagpeoducdo do saber na psicanalise néo €
anterior ao relato do sujeito sobre seu sintomaoatrario, a narrativa do sujeito é um dado
fundamental para que se possa fazer a pesquigemmento. Ou seja, na psicanalise esses
dois pontos — pesquisa e tratamento — naostfitdards nem tampouco regidos por uma
hipotese precedente ao tratamento, eles caminhdonaldado. Nisso, Freud vé como uma

vantagem a indissociabilidade entre método e trexémm

Uma das reivindica¢des da psicandlise em seu #vndubitavelmente, o fato de
gue, em sua execugdo, pesquisa e tratamento ammciofo obstante, apos certo
ponto, a técnica exigida por uma opfe-se a recuearid pelo outro. (FREUD,
1912/1996 , p. 128)

Nesta afirmativa, Freud aponta que a psicanalisifesncia positivamente pelo seu
meétodo investigativo, pois esta profundamente wWedo com o tratamento. Isso quer dizer
gue nesse ponto metodologia e tratamento ndo séwenos apartados. Mas como alerta
Freud nessa citacdo, isso ocorre até certo pomtoreN1999) nos auxilia a entender sobre o
ato de pesquisar e analisar em psicandlise, quamoitta que o analista deve, entdo, ser no
minimo dois: um que intervém e 0 outro que teosialre os efeitos dessa intervencao. Isso
se da pelo ponto de tensdo entre a pesquisa taménto, uma vez que o saber que rege 0
discurso do analista ndo é um saber anterior amdlisando, e, dessa forma, ndo cabe aplicar
uma intervencdo baseada somente numa hipoteseaprévpreciso teorizagdo junto a
experiéncia singular do analisante (NOBRE, 199%xplicacdo dada por Nobre nos elucida
sobre o que Freud atenta, de que em certo pontilmiesnomentos caminham juntos, mas

num dado momento eles se divergem.

Assim, ainda que regido por principios éticos questringem, o método analitico
de modo algum terd como ser reduzido a esterilidideualquer técnica que se
pretenda suficiente para definir o “como fazer'ude oficio. (NOBRE, 1999, p. 40)
O legado desse método freudiano é que ele evidanoipossibilidade de o saber do
analista ou do pesquisador ascender a um lugaemdiade absoluta. Por essa razdo nao ha

garantias de um efeito analitico prévio, tampouateaima pesquisa isenta dos efeitos da
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pratica (FIGUEIREDO; NOBRE, VIEIRA, 2010). Em vide disso, ndo se pode tentar
reduzir o tratamento analitico a uma mera técngadiva ou a um método de pesquisa,
sendo que para tracar um fio condutor do incontzieéd necessaria uma atitude tanto
investigativa quanto clinica em relacao ao sugitenconsciente.

Portanto, € importante salientar que a metodoldgipesquisa em psicanalise é por
sua natureza construida com o sujeito, estandomeamao da tecnociéncia, que preza cada
vez mais por objetividade nos discursos, ou aténogela substituicdo desses por nimeros e
estatisticas — como vimos nos capitulos anteridblessa proposta enquanto pesquisadores na
area da psicanalise é de propor o uso de um pfotque tenha como prerrogativa a inser¢cao
da narrativa do sujeito. Esse modelo por nés pto@imeja que 0 sujeito possa encadear em
seu discurso algo de uma verdade propria, dand® @rea chance de se responsabilizar pelo
tratamento que faz, ao invés de ser um objeto ted@s e intervengdes cientificas e
protocolares. Nossa aposta, pautada na psicandlpee a fala possa reintroduzir o sujeito

num lugar em que ele foi apartado do saber sobmesmo.

4.1.2 O diferencial da técnica psicanalitica

Como vimos no item anterior, a sugestdo hipnotmapfecursora da historia da
psicanalise freudiana. Essa foi a primeira técaio@regada por Freud e Breuer para tratar a
histeria na area psicanalitica. Com o decorrepdaguisas sobre as consequéncias da técnica
sugestiva, Freud acaba por abandonar essa técnamaneca a empregar a técnica da
associacao livre. Ele percebe que a sugestéo rgprigtha como efeito de desaparecimento
do sintoma na histeria, mas que apesar de aplantmmas, a sugestao ndo atingia o cerne
da questdo. Pois a paciente tinha que retornar édicom para ter novamente o efeito
sugestivo, e permanecia sem tratar de fato osefatanotivacionais daquele conteudo
recalcado, reaparecendo o sintoma. Aléem dissodRsertcebe que esse efeito podia inclusive
inibir o paciente quanto a seu tratamento, umaguezo paciente fica & mercé da influéncia
do médico. Neste momento da técnica, Freud sepgue @ do campo da psicoterapia — a
sugestdo — e 0 que € do campo do que ele nome@mamatitico (FREUD, 1905/1996).

Nossa pesquisa investiga um protocolo que tem ambjetivo reintroduzir o discurso
do sujeito e se propbe a fazer uma escuta psitiaaatieste discurso. Essa explicacéo
freudiana nos serve bastante para diferenciar san@uacdo das demais praticas
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psicolégicas. Com essa divisdo entre o campo pitian e psicolégico, Freud marca que o
objetivo da psicandlise ndo é erradicar o sintanagontrario, € de que ele € mensageiro de
uma questdo inconsciente que insiste em obter atisdagdo. Ou seja, ele situa que hd uma
problematica maior na historia do sujeito com al @ste fica embaracado, encontrando no
sintoma um modo de conciliacdo entre as exigérumamconsciente e da consciéncia. Nao
cabe ao analista retirar esse sintoma e exerceinfuéncia para restabelecer um quadro
anterior ao sintoma. Freud encontra na associag@uma técnica que permite ao sujeito
encadear os pensamentos que Ihe vierem a cabegané@&a que possibilita ao analista tracar
um fio condutor das leis inconscientes do sujeiogeiestdo. A técnica associativa, além de
nao deixar todo o poder do tratamento nas maosdlist, ainda permite que o paciente
responda a parte que lhe cabe em seu sofrimerdgad krsa de metéaforas que ilustram as

diferencas entre o que propde uma psicoterapigue daz uma analise:

Na verdade, ha entre a técnica sugestiva e aieaaditmaior antitese possivel,
aquela que o grande Leonardo da Vinci resumiu, idagao as artes, nas férmulas
per via di porre e per via dilevare A pintura, diz Leonardo, trabalha pela di
porre, pois deposita sobre a tela incolor particulasrads que antes ndo estavam
ali; ja a escultura, ao contrario, funcigper via dilevare pois retira da pedra tudo o
gue encobre a superficie da estatua nela contidaméneira muito semelhante,
senhores, a técnica da sugestdo busca gpelevia di porre ndo se importa com a
origem, a forca e o sentido dos sintomas patol§gioms antes deposita algo — a
sugestdo — que ela espera ser forte o bastanteimppedir a expresséo da idéia
patogénica. A terapia analitica, em contrapartitBy pretende acrescentar nem
introduzir nada de novo, mas antes tirar, trazgo glara fora, e para esse fim
preocupa-se com a génese dos sintomas patolég@ms @ trama psiquica da idéia
patogénica, cuja eliminacao é sua meta. Por essmfwa de investigacéo é que ela
faz avancar tdo significativamente seus conhecimsei®e abandonei cedo a técnica
da sugestdo, e com ela a hipnose, foi porque méa th esperanca de tornar a
sugestdo téo forte e sélida quanto seria necesgpari® obter a cura permanente. Em
todos os casos graves, vi a sugestdo introduzittarva desmoronar, e entédo
reaparecia a doenca ou um substituto dela. Alésodisensuro essa técnica por
ocultar de n6s o entendimento do jogo de forcagupsd; ela ndo nos permite por
exemplo, identificar a resisténcia com que os deese aferram a sua doenca,
chegando em fungdo disso, lutar contra sua prapdaperagdo; e é somente a
resisténcia que nos possibilita compreender sewpodamento na vida. (FREUD,
1905/1996, p. 247)

Posteriormente, no tex® dire¢cdo do tratamento e os principios de seu p¢tes8),
Lacan retoma essa discussao freudiana sobre adusicanalitica para discutir o fato de que
a analise estava se restringindo a uma “reeduceg@rional do paciente”. Nesse texto,
Lacan aborda a questdo do que € ser analista eisemesta diretamente relacionado com a
direcdo do tratamento. A “reeducacdo emocional” pg@ide do principio de compreender a

guestao do sujeito e de suas demandas, e se dimgsponder a estas Ultimas, tendo apenas o
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efeito sugestivo. Lacan vem advertir que as integbes do analista devem se pautar pela sua
posicdo na transferéncia.

Lacan vem circunscrever, com essa discussao, @ timasicandlise enguanto um
campo sobre o sujeito do inconsciente, e ndo unoduépedagodgico de lidar com essas
qguestdes. A analise tem seus principios, aindangaese tratando da perspectiva pedagdgica,
principios esses que precisam ser balizados paraaprra um tratamento psicanalitico. Essa
diferenciac@o entre reeducagdo emocional do sugeiima andlise nos permite discriminar
nossa posicao em relagcdo ao sujeito no que se @hsrdemais profissionais, ja que — como
pontua Lacan — € o analista quem guia o tratam&windo assim, 0 modo como o analista
escuta e responde as demandas do sujeito € o tgumithara o objetivo do tratamento.

“Colocarei novamente o analista na berlinda, pdotana medida em que eu mesmo o
sou, para observar que ele é tdo menos segurcadac8o quanto mais esta interessado em
seu ser” (LACAN, 1958/1998, pp. 593-594). O quedraafirma € que quanto mais o analista
esta preocupado em ser o analista, com o seu @regni menos ele tem chances de atuar de
fato como um analista. Ele precisa ocupar o lugamdrto no jogo, com o qual opera sem
necessariamente ser, se situando melhor em saaafaltr. Ser analista esta, na realidade,
mais articulado ao lugar que o analisante coloca@alista na transferéncia. Por este motivo
Lacan aponta que o norteador da transferénciaejacosdiscurso de mestria, e que se deve
saber operar com o poder inerente a transferénamvel do significante.

Essa posicao, contudo, tem um efeito de sugestiie sosujeito. Nessa relacdo entre
a sugestdo e a transferéncia, o ponto de diferesté¢ana posicdo do analista em relacdo a
como proceder com o sujeito que lhe demanda. Seguadan, a transferéncia € uma
sugestdo, porém nem toda sugestao é transferé&smnase da pelo fato de que a transferéncia
€ uma demanda de amor, logo as sugestdes feitasasskeréncia tém um poder maior que
uma sugestido sem esse contexto. Além disso, axista @ diferenca entre uma intervencao
pautada pelo manejo da transferéncia e uma intgfieepautada na posicdo de mestria do
analista em relacdo ao analisante. No caso desar@ibpriamente dita, a sugestédo feita sob
transferéncia leva em conta a dimenséo da posi¢&ajdito em relacdo a sua demanda de ter
0 amor, e é isso que norteia as intervencdes. Quaad se leva em conta 0 manejo da
transferéncia, incorre-se no perigo de respondimdanda de amor do paciente ao invés de

operar na responsabilizacao do sujeito por sua oigen@ACAN, 1958/1998).
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Quer se pretenda frustradora ou gratificante, t@d@osta a demanda na andlise
conduz a transferéncia a sugestao.

Héa entre transferéncia e sugestdo — essa € a descde Freud — uma relacdo: é
gue a transferéncia também é uma sugestao, porénsugestio que s6 se exerce a
partir da demanda de amor, que ndo é demanda demamecessidade. O fato de
essa demanda s6 se constituir como tal na medidgueno sujeito € sujeito do
significante, eis o que permite utiliza-la mal,uzithdo-se as necessidades das quais
esses significantes sdo tomados de empréstimas qoie os psicanalistas como
vemos, ndo deixam de fazer. (LACAN, 1958/1998, p)64

A transferéncia, entdo, vai além da simples sugestd medida em que ela vai de
encontro com a demanda do sujeito, que tem origemricamente na questdo do seu desejo.
O intuito desse texto lacaniano € demarcar o caonpetio qual o sujeito deve ser conduzido
no tratamento, que se refere a posicado de desefamteeja, que 0 sujeito se reconheca nesse
lugar de um vazio de seu ser, onde o seu desgjoaahdade o desejo do Outro. Nas palavras
de Lacan:

Articulemos, entretanto, o que estrutura o desejo.

O desejo é aquilo que se manifesta no intervalad@mpela demanda aquém dela
mesma, na medida em que o sujeito, articulandadeigaignificante, tras a luz a
falta a ser com o apelo de receber seu complengen®@utro, se o Outro, lugar da
fala, é também o lugar dessa falta” (LACAN, 19588,9. 633)

O manejo da transferéncia inclui também a dimerg@®a do analista. Este ultimo
deve assumir a responsabilidade no que se refeselaaesejo de ser analista. Assim, ser
analista tem um preco, se trata da ética do de€gjmo disse Lacan: “Cabe formular uma
ética que integre as conquistas freudianas sohldesejo: para colocar em seu vértice a
questao do desejo do analista” (LACAN, 1958/199821.).

Nesse sentido, Miller (1987/1997) em seu texto esobiscurso do método
psicanaliticoafirma que, para além de uma questédo técnicasséncialmente, uma questéo
ética quando se trata de se enderecar ao sujeitop&tir dessa questdo muito mais ética do
que técnica, Miller se propde a sistematizar alquorgos que Lacan deixa em aberto &m
direcdo do tratamentoPrimeiramente, Miller esclarece o terreno da detaado paciente
que, via de regra, ja procura uma analise com witaealiacdo de seu problema e demanda
do analista um consentimento dessa autoavaliagiio.iddependente de consentir ou ndo, o
analista ja insere ai algo de um ato analitico,qu®rimplica necessariamente uma
responsabilizacdo do analista frente a sua atitled@ceitacdo da demanda. Nesse ponto,
“entre a cruz e a espada”, o psicanalista se sEventrevistas preliminares, ou seja, faz com

gue essa resposta seja adiada, para que somestesseomeio tempo, possamos autorizar e
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avalizar essa demanda do paciente. Antes dissqué&e entender melhor do que se trata
esse pedido, procurar as articulagbes que o s@sibelece com a demanda, o que ha por
tras dessa demanda. Veremos mais adiante que adiiha sujeito € uma demanda de gozo
gue convoca o analista para ser seu cumplice. Aigswo, as entrevistas preliminares nao tém
uma duracao objetiva, mas, na realidade, um algec#fsco —esclarecer de onde partiu a
demanda do sujeito e do que se trata minimameqteeataoA esse respeito, Freud inclusive
compara a entrada em andlise a um jogo de xadregue o mais importante € para onde
saem as pecas, € esse 0 momento que temos a re¢addodo desenrolar da trama e 0s
possiveis desfechos. Por esses motivos, as etdieyieliminares ndo podem se adequar a
uma técnica; muito mais se aproveita escutandgieadnconsciente. Para isso € necessario o
emprego de uma escuta. Poderiamos, entdo, dizea d@enica em questdo é a escuta
(MILLER, 1987/1997).

No que se refere a técnica da escuta, Miller nezidina em relacéo ao que deve estar

em pauta no momento de escutar uma demanda nessEntos iniciais, que seriam:

Figura 8

1- Aavaliacdo clinica > Subjetivacio
2- Alocalizacéo subjetiva

> Retificacdo Subjetiva
3- Introdugéo ao inconciente

Fonte: MILLER, 1987/1997.

1) Avaliacéo Clinica*um efeito de direcdo do tratamento” (MILLER, 198997, p. 225).

Neste momento se trata do diagnodstico. Onde passpossivel antever algo da estrutura
clinica do sujeito, a saber: neurose, psicose eemt0. O sujeito do inconsciente ndo pode
ter mais de uma estrutura, 0 modo como o sujeiénitaal na linguagem ndo da espaco para
varias maneiras, € um sistema binario onde oustéedentro ou fora da linguagem. Se ha
elementos para mais de uma estrutura, quer dizéo ejue a questdo diagnostica ndo esta
fechada. Para que tanto o diagndstico estruturahtqua prépria analise seja possivel, é

necessario que nao haja um saber prévio sobreitosd a funcdo operativa da ignorancia:

A partir de tal posicdo, o analista pode fazer raide que ndo sabe com
antecedéncia o que o paciente quer dizer e até& spmbdele queira dizer outra coisa,
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pois a suposi¢éo do saber ndo se vincula ao sabstitaido — mas o vinculo é com
a suposta ignorancia. (MILLER, 1987/1997)

2) A localizacdo subjetivao que € importante é a narracdo dos fatos peleiteu;

independente do que é veridico ou ndo. Estamoprait@sdo sujeito do inconsciente e, por
isso, precisamos adentrar ao campo do dito, no @atopsignificado. O campo do dito se
refere & narracdo que o sujeito faz dos fatos éeegsse ponto que precisa ser escandido
para o paciente: a dimensao do fato e a dimensahtalolsso porque trabalharemos com a
questao do discurso do paciente, com aquilo quéizleu seja, do significado que ele atribui
aos fatos. Até aqui, temos ainda uma interface &@waliac&o clinica, pois estamos no nivel
da subjetivacdo da demanda pelo sujeito. E preqigoo paciente perceba seu pedido de
analise como sendo da ordem de uma demanda propuiép mais na ordem de uma
reivindicacdo. Ao escandir essa questao, vai-sndentro com a localizacédo subjetiva, que é
“questionar a posi¢cao tomada por quem fala quaosopadprios ditos: e a partir dos ditos
localizar o dizer do sujeito, retomar a prépriarenacdo — categoria buscada em Jackobson
por Lacan — lugar em que estd o enunciante fremtenanciado” (MILLER, 1987/1997, p.
236). Esse ponto que Miller aborda diz respeitolacar o sujeito de frente com aquilo que
ele enuncia, aquilo que o faz interpretar as siteacle tal modo, posicionar o sujeito frente a
seu discurso. Comeca a aparecer aqui um pontditleagio, em que o sujeito pode iniciar
uma responsabilizacdo por aquilo que ele enuncia.

3) Introducdo ao inconscientetiferentemente do ponto anterior, em que se inicre

distincdo entre o enunciado e a enunciagdo, enpigeito pode comecar a reconhecer o
que é dele no discurso, aqui hd um trabalho noideemte se responsabilizar pela sua
demanda. Em outras palavras, € responder pela qagtéhe cabe em seu discurso que diz
respeito ao desejo do Outro e assim poder adesmdraampo da enunciacado propriamente

dito, lugar do inconsciente. Nas palavras de Miller

Assim, localizar o sujeito consiste em fazer apareg caixa vazia onde se
inscrevem as variacdes da posicdo subjetiva. FEepie parénteses o que o sujeito
diz, e fazer com que ele perceba que toma difesgrisicdes modalizadas para com
seu dito. (...)

Que é o sujeito? E essa caixa vazia, o lugar vazide se inscrevem as
modaliza¢cBes, que encarna o lugar de sua propr@égcia, e também o fato de
gue a modalidade fundamental que deve surgir, &trde todas as variacdes, é a
seguinte: “Eu (0 paciente) ndo sei o que digo”.nEsse sentido, o lugar da
enunciagdo é o proprio lugar do inconsciente. (MARL,. 1987/1997, p. 247)
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O texto do Miller esclarece para o analista do gedrata a escuta do sujeito do
inconsciente através da nocdo do sujeito do emdmaada enunciacdo, ou também entre o
dito e o dizer. Sobre esse aspecto, Soler (1998hafque o enunciado estd no campo da
significacdo, da parte consciente; ja a enunciaedapresenta por meio da uma questao, de
uma duvida basal do sujeito em relacdo ao desefoutim, bem como sobre seu proprio ser.
Assim, o ensinamento do Miller sobre as entreviptaiminares é principalmente o fato de
gue o mais importante de se escutar ndo esta nfoigdi€o, e sim na parte ndo dita, que néo
se deixa dizer, € na enunciacdo. No caminho daceag#iv é que o sujeito pode ir em direcao
a localizacdo de sua questédo subjetiva e a patentio se retificar quanto a sua questao
inconsciente.

Dessa forma, a nog¢do sobre o dito e o dizer nodaafu pensar na pratica do
psicanalista no contexto hospitalar, uma vez qua paalizar a escuta do sujeito temos que
saber que os significantes ofertados a esses pexi@epressivo, ansioso) ou até mesmo
ditos por eles proprios, ndo encerram a quest@mdazem emergir realmente o sofrimento
deles. Ao contrario, pode suturar suas questéen@&rrar no sujeito uma nomeacao, e mais
uma vez aliena-los ao campo do Outro. E precisstapgue o sujeito possa localizar sua
questao, possibilitando para isso que ele assaeam falas e produza a partir delas um saber
sobre seu inconsciente, algo de sua enunciacao sojeito. A posicdo do analista, entdo, € o
de testemunhar o inconsciente, com base em su@escu

No proximo item, discutiremos sobre a interfacereerds trés niveis da pratica

discutidos por Miller e o protocolo em urgénciajstiba.

4.1.3 A construgcdo de um saber subjetivo na urg@ncproposi¢cdes do protocolo de

pesquisa

Neste item, pretendemos retomar alguns aspectosyéacia subjetiva e a experiéncia
da pesquisadora Inés Sotelo, no que se refereahallip e investigacdo da clinica em
urgéncia subjetiva num hospital geral. Isso porgaea nés, esse campo se mostra como uma
referéncia na psicanalise aplicada a urgénciaseanite dialogar com a nossa pesquisa que
€ sobre como o uso desse protocolo da pesquisagéncia subjetiva pode influenciar na
orientacéo da escuta do psicanalista em relac&ojeibo do inconsciente num pronto socorro

de um hospital geral.
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Sotello (2006) nos relata as questdes que, haja,gha, sdo norteadoras de sua pratica
clinica no servigo de urgéncia num hospital. Sée:el

a) Existe lugar para o analista no acolhimentoseungéncias? Que consequéncia tem
sua presenca ali?

b) Como pensar a dimenséo do tempo?

c) Como se apresenta 0 sintoma no inicio? Entemdaratolhimento como um dos
lugares de inicio.

d) Que particularidades ha num acolhimento e nasssdes?

e) Por que pensar o sintoma como um efeito de digeu

f) Em que coordenadas a urgéncia, que se apresentacolhimento, pode
transformar-se em urgéncia subjetiva? (SOTELO, P006

A partir dessas perguntas, Sotelo comecou a esbatdrabalho e ao mesmo tempo
uma elaboracao tedrica embasada na psicanalise statre a questado da pratica psicanalitica
num contexto médico, bem como um arcabouco tede® Ihe permitisse endossar suas
intervencdes. Sobre isso Sotelo (2006) afirma, gireimente, que € necessario analisar o
contexto antes de intervir na demanda de urgéralzer de quem é essa urgéncia (paciente,
familiar, médico); qual é a conjuntura desencadedatprocesso de urgéncia — ja que, para se
dirigir a um servico de tal magnitude, alguma casgatornou insuportavel para quem
demandou a intervencgao.

Outro ponto a ser mencionado é sobre a demandayeangue a forma como se daré
0 recebimento e interpretacdo dessa colocardo nmohte diferentes encaminhamentos.
Neste momento, a compreensdo da demanda passeopekito de ser humano, como por
exemplo, no discurso da medicina a demanda de nions € um problema a ser resolvido,
que apos intervencdes especificas, se restabedecandicbes de homeostase orgénica. A
nocdo da psicanalise no que tange a demanda, sirtdratamento da urgéncia psiquica nao
sdo correlatas a nogcao do discurso meéedico. Conuarpistas, pensamos numa nocéo de
ruptura, assim como no campo da medicina, porémregsura diz respeito ao sujeito na sua
producdo de saber subjetivo. Na visdo do psicdaaaligiando um sujeito adentra no campo
da urgéncia subjetiva, € quando ele se depara corpomto de real, no qual rompe com a
cadeia simbdlica e o sujeito lanca mao de respdsiassas para si e para os demais. Ou seja,
no que tange ao sofrimento psiquico do sujeitostexi discursos e posi¢Oes diferentes
(médicos, psicoldgicos, psicanaliticos entre olifresno caso do analista na urgéncia, ele
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introduz uma légica diferente, que € a légica deitudo inconsciente.

Mesmo que falemos de psicanalistas, ha especifiegdguando se trata de um analista
no contexto de urgéncia hospitalar. Uma das didisgé que o analista no hospital ndo
trabalha com a interpretacéo, ja que na urgénodaando existe a instauracdo do lugar do
Sujeito Suposto Saber, e a intervencao é anteessa nivel. O analista se limita, por isso, a
atuar como nas entrevistas preliminares, o queér@mico, uma vez que o diagndstico nao se
produz sem a narracdo do sujeito sobre os fendménegatamente o que o sujeito relata
sobre os fatos que nos possibilita tracar umatesérdiagnoéstica, ao contrario do diagnostico
psiquiatrico. Segundo Sotelo (2006), o que estgdogm na psiquiatria € uma fenomenologia
do sintoma ligada a uma classificacao prévia. Bsgagéncia no tratamento da narrativa do
sujeito entre a psicanalise e a psiquiatria é gaecbm que a primeira ndo esteja presa nos
protocolos descritivos, e possibilite que o0 sujgossa inserir sua singularidade no

tratamento.

O sujeito sera localizado a partir dos ditos; seapdizer do padecimento do sujeito,
do sofrimento insuportavel que o conduz ao sergig@colhimento, o permitira ler
de uma maneira particular o que acontece, e laaizujeito em questéo pela via
da pergunta: que posicéo tem o paciente em rekgdeu sintoma? O que permite
uma primeira localizag¢éo da posicdo do sujeitoerad. r

Miller toma como introducdo ao inconsciente, refdo-se a transformacgdo da
pessoa gque veio, em um sujeito que guarda ceténdia entre o dito e o dizer.

Para que o sujeito possa concluir sobre a verdadeogsintoma implica, para que
possa se encontrar com o que o sintoma soluciceraviermos do modo de gozar,
para que o sujeito encontre o modo de circund& @3s&0 e de saber fazer com seu
sintoma, sera necessario o tempo de compreencdi#,algo da verdade, ndo toda,
emerja.

O analista na urgéncia, além de poder se ocupaealmar ou prover intervencées
ou procedimentos eficazes e imediatos, sustenfaostaacom o compromisso do
sujeito com seu sofrimento, que possibilite que wm segundo momento a a-
normalidade que o trouxe a consulta, possa sefdrams num trabalho analitico.
Dirigir & cura sem dirigir ao paciente, ainda gesas intervencdes iniciais tenham
tal aparéncia: medicar, internar, indicar..., fonem muitas vezes como o
facilitador da palavra em que o sujeito possa peesentar. (SOTELO, 2006, p.
105, traduc&o noss)

%E| sujeto sera localizado a partir de los dichasngs a decir el padecimiento del sujeto, el sufitto

insoportable que lo condujo a la guardia, permlégt de una manera particular lo que acontececalikzar el

sujeto en cuestion por la via de la pregunta: posécion tiene el paciente en relacién a su sintohmcual

permite una primera localizacién de la posiciénaigéto en lo real.

Miller toma como introduccién al consciente, réfitdose a la transformacion de la persona que eimajn

sujeto que guarda cierta distancia entre el dichbdgecir.

Para que el sujeto pueda concluir acerca de ladagde el sintoma conlleva, para que pueda eresatcon lo

que el sintoma soluciona en términos de modo dargpara que el sujeto encuentre el modo de aeséagoce

y de saber hacer con su sintoma, sera necesati@mglo de comprender, donde algo de la verdadpda, t

emerja.

El analista en urgencia, mas alla de que puedaasseipde realizar o derivar para intervenciones o

procedimientos eficaces e inmediatos, sostiengdsta el compromiso del sujeto con su padecimigoe
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Sotelo propde, entdo, o trabalho na urgéncia a pirtduas perspectivas: a dos trés
tempos lo6gicos, proposto por Lacan, introduzinddempo de compreender como um
intervalo nessa urgéncia do instante de ver e o entonde concluir; e da localizagcéo e
retificacdo subjetiva, a partir do texto do Millertroducdo ao método psicanalitic®
tratamento da urgéncia subjetiva permite um tem@opdusa na resolugdo objetiva da
urgéncia, para que o sujeito faca um intervaloeenmtato e possa falar disso, de modo que ele
articule em sua fala algo do seu modo de gozo stirwonum saber sobre si. O psicanalista ha
urgéncia deve apostar no pacto do sujeito comaemento para que o possibilite engendrar
palavras onde ha somente atos que urgem (SOTEI(08).20

Esse percurso da Inés Sotelo, juntamente com de@Gud Belaga com a clinica na
urgéncia subjetiva se expandiu para além da Undagte de Buenos Aires, e estabeleceu em
2007 uma parceria junto a Universidade Federal oad/Gerais, no Hospital das Clinicas da
UFMG na Unidade do Pronto Socorro. Essa parcerdgeseem fungdo de uma afinidade de
trabalho e de pesquisas no campo da Urgéncia SabjetCom a continuidade dessa
parceria, 0 PS/HC-UFMG foi convidado para particiga pesquisa Multicéntrica que teve
como objetivo “investigar a problemética da urgéneca clinica, assim como a populacao
com perturbagfes psiquicas que recorre aos sergasgéncia, 0s quais nos possibilitem
tracar estratégias de tratamento eficazes e at{iMASCEDO; PIMENTA, 2010, p. 2).

Para a realizacdo dessa pesquisa foi necessdabaagao, traducéo e aplicacdo de
um protocolo que possibilitasse colher os dadopgstos. Porém os pesquisadores da
pesquisa, advertidos da problematica que envojw®tocolo, propdem um outro uso em sua
implementacdo. Como bem pontua a psicanalistasguEadora responsavel pela pesquisa
no PS/HC-UFMG, Luciola Macedo, no Relatorio de Besgdo HC-UFMG, o protocolo
funciona como um instrumento de normalizacdo e ifi@ssA0 do sujeito nas categorias
descritivas e classificatorias, a servico de unposia verdade cientifica presente nos dados.
Entretanto, o uso do protocolo de pesquisa em a@&ubjetiva na rotina do servigo pelos
pesquisadores da area da psicanalise possibilgab\ersao da finalidade protocolar, atraves

da insercdo da singularidade do sujeito, que, &ésirde se converter em mais dados

posibilite que en un segundo tiempo la a-normaligiael lo trajo a la consulta, pueda transformarstadajo
analitico. Dirigir la cura sin dirigir al pacientaunque esas intervenciones iniciales tengan peaiemcia:
medicar, internar, indicar..., funcionan muchas vexago el facilitador de la palabra en la que e¢tsupueda
representar-se.
*Discussao realizada mais detalhadamente no Cafitlésta dissertaco.
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numericos, fez presentificar a narrativa do suj@MaCEDO, 2009).

Nota sobre a dispersédo e o dispositivo: atravépatticipacdo na pesquisa, da
traducdo e aplicacdo de um protocolo, e da corsgld de um dispositivo de
admissdo a urgéncia, descobriu-se a possibilidadsutlverter a fungcdo usual do
protocolo e dos dispositivos. Opera-los nao aocigema cifra, da normalizacéo, da
homogeneizagédo, ou adaptacdo, mas a servigo dagaléaz desconsistir o proprio
protocolo, seguindo a via do que ha de singulauilmgue irrompe e excede,
naquilo que do sujeito, se furta a programacéo (EBO, 2009, p. 10).

Assim, as questdes do protocolo de pesquisa emaieggubjetiva ndo tém a intengéo
de oferecer significantes aos pacientes, o quedimigeo proprio objetivo da pesquisa. Por
isso, a oferta de uma pausa para falar do sofrongmé urge introduz um momento para o
sujeito se compreender. Neste sentido, o protodalpesquisa baseia-se em marcos da fala
do paciente, facilitada pelo analista na ofertastauta. O que permite que o analista faga uma
escuta diferenciada dos demais profissionais resate trés niveis apontados por Miller
(2008), no textolntroducdo ao método psicanaliticaexto esse que foi referéncia na
conducao da urgéncia subjetiva descrita por S¢£106). Eles estdo dispostos no item C —

Contexto Subjetivo do protocolo da pesquisa, copresenta o recorte abaixo:

Figura 9
C - CONTEXTO SUBJETIVO 4- Formula hipéteses sobre causa de seus
1- Como chega a consulta: sintomas:
{ ) Acompanhado por: () N&o
( ) Desacompanhado () Sim, com dificuldade
( ) Sim, com facilidade
2 - Relata o acontecido: ( ) Observagdes:
() N3o
) Sim, com dificuldade 5- Motivo da Consulta:

(
( ) Sim, com facilidade
( ) Observagbes:

3 -Localiza acontecimento ligado ao
aparecimento da urgéncia:

() Ndo
) Sim, com dificuldade

(
( ) Sim, com facilidade
( ) Observagbes:

Fonte: Protocolo de Pesquisa em Urgéncia SubjetivaD08

O protocolo da pesquisa, entdo, produziu a abed®inam espaco para o singular do
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sujeito, a partir do sofrimento, através da reshig@io do discurso. No intuito de que o
protocolo possa obter tal finalidade, é de funddaadleémportancia que ele funcione muito
mais como um convite a insercdo do discurso no tantmspitalar — principalmente num
pronto socorro — ao invés de banir o singular, cpnetendem os protocolos em geral. O caso
3 ilustra a conducdo de uma urgéncia subjetiva,paote da analista do Pronto Socorro

PS/HC-UFMG, em que o protocolo serviu de balizasauta analitica.

Caso 03:

O médico requisita auxilio psicolégico, pois suzipate An& quer assinar a guia de
alta independente de seu parecer. Ao atender Aagaehega coma frase pronta: “Eu vou
embora e vocé nédo vai me impedir!”. Intervenho ddmeque ndo estava ali para fazé-la ficar
ou sair, mas sim saber o que esta insuportavel ptaano hospital. Ana aos poucos comeca
a contar o que esta acontecendo: quer ir emboré& po hospital fazem o mesmo controle de
diabetes que ela faz em casa s6 que a querem sguana conseguir fazer o exame mais
rapido. Ela conta que eles dizem a ela que serfdraga vai morrer, porque diabetes mata se
nao controlar. Questiono o que ela localiza como sefrimento na fala do médico, ao que
ela demarca ser o fato de falar que ela vai moperque nao controla sua diabetes. Peco a
ela que associe isso com algo da vida dela. Anembta que sua mée também morreu de
diabetes e a deixou ainda crianca, sua mae tamlinfazia muito controle da doenca. Ana
revela que quando tinha 16 anos descobriu ter anmedoenca materna, mas que naquela
época — adolescente — queria era aproveitar e &tratava. Os irmaos comecaram a falar
gue ela iria morrer como a mée, porém isso ainda fa&ia sentido para Ana. Até que entao
aos 20 anos Ana engravida, e fala que foi nesteentmue ela sentiu o peso das palavras
dos irmaos: morrer como a mae € deixar um filho c@ta. Ana comeca a fazer o tratamento
de diabetes junto com o pré-natal e desde entaal@s anos) fazia o controle rigido, pois
queria que seu filho tivesse um destino diferentdala. Remeto novamente a fala do médico
e pergunto o que h& de subjetivo, o que ha delaansisuacdo. Ana associa que se trata de
uma repeticdo da fala dos irméos, de algo que &t#af mas que ja ndo faz mais. E remeto

mais uma vez, entdo, quais 0s motivos que ela piaeaque os outros acabassem proferindo

4% 0s nomes dos pacientes séo todos ficticios.
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essa “sentenca” para ela. Ana fica em siléncio por tempo, fala sobre seus erros, que sabe
gue foi errada na adolescéncia, que amadureceu,quala da motivos para gque 0S outros
achem que ela toma decisdes sem pensar, pelo datoatliatamente querer assinar a alta.
Ana consegue falar, localizar e se retificar freat@ relacdo com o Outro, onde ela se joga
para se fazer sentenciada. Marco esse ponto par& @ergunto o que ela farad com isso, ela
encerra a sessao dizendo querer conversar com dacom@dra tratarem sobre o que fazer
com o exame.

No caso de Ana, podemos perceber os niveis prap@sto Miller, assim como a
pausa para 0 momento de compreender, proposto gmanL A primeira intervencdo da
analista foi de fazer uma escanséo entre o faterdeu ndo a alta hospitalar. A analista se
furta a essa posicao de decisdo ou de convencireequiestiona a paciente sobre o que ha de
insuportavel na internacdo para que ela tenha toraadecisdo de ir embora. Esse primeiro
momento oferta a paciente um retorno a cadeiafiignie e uma producéo de sentido sobre
sua urgéncia subjetiva, uma vez que a pacienteegamessituar quais sdo as questdes
subjetivas que lhe dizem respeito — este é o mantprd Ana consegue localizar sua questao
subjetiva. Ana sai da pura reivindicacdo para uotalizacdo subjetiva, jA que se coloca
como pertencente a essa trama que ela vivenciamagda num momento anterior de suas
relacdes familiares, ao invés de ficar numa posilgvitima diante do médico. Vemos ai que
Ana comeca a se incluir no conflito que ela relatado Outro, e quando questionada pela
analista sobre qual a participacdo dela na trasta & na sentenca de morte que todos
proferem para ela) da um passo a frente na dirdgaetificacdo subjetiva. Isso acontece
quando Ana se percebe dando motivos para que osscathem que ela esta agindo sem
pensar. Nesse ponto, a urgéncia subjetiva se anmam o desfecho de que Ana agora estava
advertida que era preciso um reposicionamento aaedacao com o Outro, de modo que n&o
se colocasse no lugar de morta.

Este caso nos demonstra que, como foi abordadtemoanterior, ndo podemos nos
ater somente ao campo do dito, na medida em qeés estelaciona com o discurso da
consciéncia, e ndo do sujeito do inconsciente. d€igw adentrar no campo do dizer, da
enunciacdo para que O sujeito possa esbocar afumsido. Um analista no contexto da
urgéncia subjetiva, orientado pela escuta que @ssecolo oferece, aposta na construcao do
saber do sujeito sobre um ponto de sofrimento &angsem que para isso 0 analista precise
se valer de dados objetivos que segreguem o sujeito
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4.2 Protocolo de urgéncia subjetiva e seu uso naes

Uma vez que o protocolo da Pesquisa MulticéntnodJegéncia Subjetiva teve efeito
para além do esperado — como bem citou Macedo Y2908ois atuou como norteador da
conduta clinica do analista, o protocolo ndo serapenas para coletar dados, mas
principalmente para tracar um fio condutor no thadada urgéncia subjetiva. Mesmo a
pesquisa tendo sido encerrada, seus dados collvidbalhados, publicados e tendo cumprido
com seus objetivos, o trabalho do analista com g&namia subjetiva no pronto socorro
permanece. Sendo assim, o protocolo da pesquisais-datidamente o item C — Contexto
Subjetivo — continua sendo uma orientacdo na estin@a para esse contexto hospitalar.
Essa propriedade clinica do protocolo de pesquaaliza seu uso no ambito assistencial,
tornando-se, portanto, um protocolo clinico.

A metodologia do caso clinico desenvolvida por AméTeixeira (2010), em seu
livro Metodologia em Atonos permite pensar a transposicdo do protocoloedgquisa para
protocolo clinico. O autor aponta que a metodolaigiaonstrugdo do caso clinico possibilita
umaavaliacdo qualitativa quanto a efetividade da resfaclinica,permitindo a equipe uma
direcdo no tratamento. Ao avaliar qualitativamesteesposta clinica, o foco passa a ser o
entendimento do caso por parte da equipe, de moel@gimpasses ocorridos no caso sejam
tomados ndo como insucessos, mas como uma palsileiide avango na clinica do singular.
A nocado do impasse como avanco subverte a ideguel@eima dificuldade no tratamento se
refere necessariamente a deficiéncia técnica odad®s n&o coletados. Ao contrario, o
impasse € visto como inerente ao caso clinico, uerque o singular é o entrave a
generalizagao do tratamento. O caso particular ipeoradvento de um saber novo, em que o
saber prévio ndo ascende ao lugar de operadocacknd que passa a orientar o caso nao é o
acumulo de saberes e sim a escuta e construcdoarticular do sujeito em questéao
(TEIXEIRA, 2010).

Essa concepcéo apontada por Teixeira (2010) pefadex um uso do protocolo no
qual a dimenséo clinica seja colocada em evidéAcefetividade do protocolo de urgéncia
subjetiva ndo esta pautada pela quantidade de @é#4olosle técnicas nele presentes, e sim na
qualidade da resposta do psicanalista. O operaithicacdo protocolo € o singular do caso, e
para tanto se torna imprescindivel a escuta dathardo sujeito. Dessa forma, as questdes
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presentes no protocolo ndo avaliam o paciente eenssim a escuta do psicanalista no que se
refere ao singular do sujeito e o direcionamerittiad a ser seguido a partir dessa dimensao.
E, portanto, a nogdo do singular que insere um sab@r e conduz o psicanalista nas suas
decisfes clinicas.

Neste ponto do singular do caso clinico, Teixed@lQ) nos auxilia a operar com o
uso do protocolo, na medida em que ele propde pamente analisar os dados a partir da
percepcdo diagnostica, o saber que conduz os d@&@sisso devemos nos questionar qual a

concepcao que embasa o entendimento da doendzera sa

- Politico ideologico: este discurso gera praticagnativas e de gestdo burocratica,
criando um assistencialismo igualitario (a nocaasigario do sistema, onde todos sao iguais

em direitos e deveres);

- Médico-psiquiatrico: fundamentado nos moldes atésticos dos manuais

hY

classificatorios, que tem como discurso uma desoie sujeito em relagdo a “normalidade”;

- Terapéutico: a intervengdo no sujeito. Entretarssa intervencdo deve estar
consoante com o discurso psicanalitico para queaposlher os frutos terapéuticos que a
pratica psicanalitica oferece.

Com esse elenco de discursos, Teixeira (2010) demaoque ha varias formas de
andlise dos dados coletados diante do que enca¥raos casos clinicos, pautados numa
determinada visdo e que isso ira influir diretaraemd desenrolar da trajetoria do caso. Antes
de se ater ao que € melhor ou pior, a questagérdar qual € o efeito esperaddo caso do
protocolo em urgéncia subjetiva, o efeito esperddom efeito no sujeito — a partir da
psicanalise.

A atuacdo da psicanalise ndo pretende ser um dscie mestria ou de acirramento
com os demais pontos de vista de um tratamentodenpsrmitir a circulacéo dos discursos e
articular saberes com a finalidade de fazer com @uengular do caso apareca para a
construcdo de um novo saber e novas estratégiasaddagem do caso. J& que a atuagdo do
psicanalista na urgéncia subjetiva encontra comgiaécom esse modo de funcionar, os
operadores na conducéo clinica também devem seesmosa autoridade clinica do caso e
nao os imperativos do planejamento e gestdo; o zémwveento de um saber prévio das
classificacfes diagndsticas, para dar lugar ao sathmico cujas producdes subjetivas sejam
consideradas;a transmisséo logica do funcionameiasicaso a todos da equipe para evitar

que o saber prévio seja o operador clinico do c&sa partir desses operadores clinicos que
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0 psicanalista deve usar o protocolo, o que sigmiiabilizar a escuta da narrativa do sujeito,
e a partir disso intervir no tratamento da urgésaigjetiva. Sendo assim, o diferencial que o
protocolo de urgéncia subjetiva traz em seu ce@iteéna quantidade de dados e definicdes
técnicas, e sim o uso que se faz desse protocoleentido de esvaziar o saber prévio e
classificatorio para deixar que o singular norgimtervencédo do psicanalista. A escuta do
psicanalista, portanto, s6 podera ser orientada peitocolo na medida em que ela for

despida do pressuposto de que um saber cientifégopabarcara toda a dimensdo do

tratamento, e entdo dar lugar a escuta do pantidalaujeito.

Um segundo e ultimo ponto para se abordar € caag&ela parte pratica e técnica do
protocolo em urgéncia subjetiva. O que nos apareo® sendo norteador da escuta clinica
do psicanalista no contexto de urgéncia € o queMiksquematiza como sendo a avaliagao
clinica, a localizagéo subjetiva e a retificacaojetiva. Pois, nesses trés niveis, o0 que estd em
questao é permitir ao sujeito adentrar no campendaciacédo, que € onde algo de posicao
como sujeito desejante pode aparecer via uma dipadal sobre quem ele é e sobre sua
relagdo com o Outro. O analista, tendo isso comeg@ido de sua escuta, ndo ira coletar dados,
mas favorecer para o sujeito a construgao de uer salbre sua posi¢cdo diante da situagéo.
Ao preencher o protocolo em urgéncia subjetivasap@tendimento, o psicanalista podera
avaliar ndo o sujeito em relacdo aos saberes prévieim a escuta dele mesmo enquanto
analista, isto é, a no¢cdo do impasse como opededaudanca, como sugere Teixeira (2010).

Em virtude do que foi trabalhado ao longo destendltcapitulo, nossa investigacédo
identificou que o modo pelo qual o uso do protocdéo pesquisa em urgéncia subjetiva
orienta a escuta do psicanalista em relacdo aicsdf@inconsciente no pronto socorro de um
hospital geral se da pela re-inser¢cdo da narrdtivaujeito. Se os métodos objetivos tentam
banir o discurso do sujeito, a psicanalise vaiirecéo oposta, no sentido de “fazer aparecer a
caixa vazia onde se inscrevem as varia¢bes dadoositbjetiva. E como por entre parénteses
0 que o sujeito diz, e fazer com que ele perceleatgoma diferentes posicoes modalizadas
para com seu dito”(MILLER, 1987/1997, p. 247). Onpipio norteador que Miller aponta
nesta citacdo é a localizacdo do sujeito em relag&®u discurso, guiar o paciente na dire¢ao
da enunciacdo, em que algo da responsabilizac&ajeibo naquilo que ele sofre possa advir.
Esses dois pontos — da narrativa e dos niveisaeaipsicanalitica — nos parecem ser o que
viabiliza de um novo uso do protocolo, o de guianalista na direcdo da escuta em relacdo
ao sujeito do inconsciente, sem que para isserlatque lancar méo de dados estritamente
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objetivos.

Sendo assim, percebemos que ha ainda uma questiiqué se refereser analistae
sustentar essa posi¢ao, pagar o preco — como danLRor isso, nao se trata somente de uma
técnica, ha uma dimenséo ética quando se tratarde rasponsabilizacdo da posicdo de
analista, perante a dimensdo do poder inerentgetiimg analitico. Trabalharemos isso no
proximo item, uma vez que ndo vemos uma maneinodadesvencilhar da dimensao ética
guando se trata de se dirigir ao sujeito, comoatersou Miller (1987/1997).

4.3 A ética da psicanalise e o ambiente hospitalar

Nosso objeto de estudo ao longo da dissertacdo fso do protocolo, que € um
documento do hospital, pautado por metodologiastifisas e tendo em seu contetudo a
técnica de como fazer um procedimento especifieandneira mais eficaz ao tratamento de
determinado sintoma. Com relagdo a esses aspapi@sentamos ao longo do texto qual a
nossa posicdo para com o protocolo baseada na eicanalitica, e como seria possivel usa-
lo, tendo subsidio a intervencéo psicanaliticammBvarios momentos, principalmente quando
discutimos sobre a técnica, pontuamos que nao pusléatar de técnica na psicanalise sem

falar de ética, como nos explica Miller:

N&o ha um dnico ponto técnico em analise ndo vauub questao ética; € apenas
para comodidade de exposicdo que distinguimos astrduas: trata-se apenas da
maneira de expor. Na andlise, contudo, as quesédeicas sdo éticas, por um
motivo muito preciso: nela nos dirigimos ao suje#ocategoria do sujeito ndo &
técnica, e sim, ética. (MILLER, 1987/1997, p. 211)

Se, no entanto, nos enderegcamos ao sujeito ennakse nossa ética ndo poderia ser
desvinculada com o conceito de homem que lhe atniksl E em 1920, houve um novo rumo
na historia da psicanalise com a teorizacdo doeitinda pulsdo de morte. Com esse novo
conceito, Freud percebe que o sujeito ndo trabadtessariamente para o seu bem, do
contrério, ele trabalha a servico de uma pulsdoviggeao estado inorganico, uma tentativa
de satisfacdo completa, para por fim ao pulsioRREUD, 1920/1996). Ao se deparar com
esse ponto, Freud muda ainda mais a concepcaontenhauma vez que ele ja havia feito o
corte narcisico — o homem nao é senhor de suaipréprada (FREUD, 1917 [1916-
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17]/1996, p.292) — mostrando que ndo € a consaémee rege 0 homem, mas sim seus
impulsos inconscientes. Quando Freud se da contgude além de néo ser regido pela
consciéncia, 0 homem também ndo se guia para o dgsicanalise ganha um tom ainda
mais pessimista do ponto de vista social. Entrefai@im esse aspecto da pulsdo de morte, 0s
psicanalistas estdo advertidos de que ndo podewm®slutdir que o sujeito ird caminhar
somente para seu bem-estar, ainda que demandmdsissive num tratamento analitico. E
preciso que 0 sujeito ascenda ao desejo de quaber sle suas resisténcias e defesas
inconscientes, que, apesar de serem elas os grittdesofrimento, estas sédo inerentes ao
sujeito e permeiam seu modo de satisfacdo. Isttada a constituicdo do sujeito diante da
pulsdo de morte e imperativos superegoicos defagis pulsional, ndo podemos enquanto
psicanalistas vender uma férmula de felicidade.

Por esses motivos, a pratica da psicanalise namtgaa felicidade e o bem-estar do
sujeito, pois sabemos que o discurso que subsidm ideal de bem-estar e felicidade estao
pautados num discurso da consciéncia. Como nosndgispo e Couto, “E justamente por
destacar essa auséncia de garantias que a psieagdtica tdo fortemente a dimenséao ética
em sua clinica” (2011, p.122). Ao ndo se aderima @tica que se prontifiqgue a pratica do
bem ou técnicas de como ser felizes, guiada padeal universal, ndo se exime a pratica da
psicanalise de um aspecto ético que balize suaspfamtdo, quando pontuamos que como
psicanalistas ndo podemos prometer um bem-estaai@ente, no inicio de analise, ndo quer
dizer que nédo faremos nenhum bem a ele, mas queaodamos de antemao fazer uma
promessa neste sentido. A ética em psicanalispod® se orientar pela razdo, muito menos

por ideais universais, como nos mostra Andrade/200

O que a descoberta freudiana do inconsciente ne¥eloma verdade do sujeito que
Ihe escapa, e da quadda quer sabera dimensdo de seu desejo — nada mais avesso
ao ideal aristotélico, mas absolutamente impresgghgbara a clinica psicanalitica.
E se a ética tem também a funcdo de balizar untegra ética da psicanalise ndo
pode pautar-se por ideais de conduta forjados no®nsais de uma felicidade na
Razao. Ao demonstrar a ética no plano do idedklaadade encontrada na Razéo —
o discurso correto —, e recentrd-lo no desejo isgiente, Lacan introduz certa
concepcao ética, um pensamento singular sobre & dap virtudes: (...)deixa cair
por terra qualquer promessa de felicidade encoetred ordenacéo dos bens. As
virtudes adquirem uma nova acepg¢do no discursanmitico: sejam quais forem,
ndo se encontram dadas tampouco fazem parte dditwighe do sujeito.
(ANDRADE, 2007, pp. 188-189)
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Essa explanacéo sobre aspectos inconscientesnsi#wigao inerente ao ser humano,
nos serviu para diferenciar a ética na praticaapsilitica e deixar claro por que ndo ha uma
receita de “psicanalisar”, de fazer com que o Bujeiva para ser feliz. Em seu cerne, a
psicanalise ndo esta focada no objetivo de levabem para o sujeito, até porque como disse
Lacan (2003), em “Televisdo”, uma psicoterapia gaeproponha a levar o bem pode ao
contrario, levar ao pior. Neste sentido, quantoomfor o direcionamento do sujeito a um
ideal de bem-estar, mais as chances de condugjeitosao pior.

Uma vez feita essa distincdo da ética da psicanabsn as demais éticas e praticas
psicolégicas € preciso entédo saber de que seatketiaa da psicandlise, em que ela se funda e
qual é o direcionamento que essa ética conduz ratamtento analitico. A relacédo da ética da
psicanalise esta intimamente ligada a questdo dejaledo sujeito enquanto desejante.
Afinal, dessa posi¢cdo somos sempre responsavese bacan (1965/1998). Isso significa que
nao € o bem que a pratica analitica visa, mas §aecadamos da posicao de desejo e de
responder desse lugar. O que esta em questdoandog@o do bem ou do mal, de ser feliz ou
infeliz, e sim de responsabilizacédo da condi¢dsujeito do desejo. A célebre frase de Lacan
ilustra isso: “— Agiste conforme o desejo que tbita®” (LACAN, 1959-1960/1997 p. 376).
Esse aspecto da ética do desejo tem a ver comcapgao de homem em que se apoia a
psicanalise, que é o sujeito do inconsciente. Ss@neia 0 propria é desejo, e se € desejo €
porque ha uma falta, ou seja, o sujeito é uma-faliar.

Lacan, noSeminario 7 - A Eticaafirma que a demanda de uma analise é
essencialmente uma demanda de felicidade, e comon@s, ndo sera deste lugar que o
tratamento transcorrera. A demanda de analise &lemanda de que o analista o torne feliz,
ou restabeleca a felicidade perdida. Apesar dedessanda ser acolhida, ndo é deste lugar de
restabelecer uma certa felicidade que o analistgorelera. O que o analista aposta, entéo, é
gue o sujeito possa mudar de posicao de demandantma felicidade para uma demanda de
querer saber sobre seu sofrimento, sobre sua posiggetiva. Em linhas gerais, essa é a
direcédo do tratamento, levar o sujeito a quereerssdibre sua posicao do sujeito inconsciente,
gue em sua esséncia € sujeito de desejo (LACANJ-1960/1997).

Se uma analise se orienta pelo desejo, 0 anabstxd@ se ocupar entdo desse lugar de
causa do desejo, mola propulsora do tratamenta. fanter-se nesta posicdo é necessario
gue o analista sustente o0 seu desejo de analiétpae sustentar a ética da psicanalise, uma
vez que a escuta do analista € na realidade aaa$tzuatesejo. (ANDRADE, 2007).
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Desse modo, percebemos que é o analista que suatemtés de seu desejo a propria
ética da psicandlise, possibilita ao analisanteratar ao lugar de seu desejo, muito mais do
gue de perseguir um ideal ofertado, ou de galgarbem — que como nos alerta Lacan,
devemos sempre nos perguntar pelo bem de quem (NAGB59-1960/1997, p. 383). Por
isso o0 analista ndo responde de um lugar da mmuadle procurar educar o sujeito para se
adequar a uma tendéncia moral.

O psicanalista, como se pode perceber, ndo teratengéo de ter uma pratica que va
fazer bem para todos, nem que o sujeito se dirf@iédade. Lacan, quando formula essas
acepcoes, “se preocupa com a formalizacdo busgastiomente, evitar que o particular de
cada experiéncia se perca no universal da solugd® Gaber ambiciona” (BISPO; COUTO,
2011, p. 127). Sendo assim, se a ciéncia tentaupirodm saber que possa generalizar para
todos, a psicanalise vai no sentido inverso, derfaam que o saber seja 0 saber produzido
subjetivamente, pelo menos no que diz respeitofimento de que padece o sujeito. Ndo ha
uma resposta geral sobre os problemas do sujeitibdo Mmenos um bem que se oferte e que
sirva a todos. O conceito de bem e de mal é eféneendio h4 verdade dos fatos, sendo a
verdade da ordem subjetiva, nos entremeios defalzss onde reside o sujeito, entre uma
fala e outra, na inconstancia de seus desejosetaimia de seu ser. Se ha algum bem que a
pratica psicanalitica possa ofertar esse bem é@d#anodo singular presente em cada caso e
nao se baseia na demanda, nem na ordem moralreasiirecao do desejo.

O percurso sobre a ética em psicanalise nos peaiite, com mais precisdo discutir
a pratica analitica no pronto socorro de um hdspisal e 0 uso dos protocolos. Usar o
protocolo como um dado objetivo e uma técnica dtamnento para o sujeito é ir contra a
ética da psicandlise, uma vez gue isso retirarieeda o sujeito, e o tratamento analitico ndo
seria a oferta da palavra mais singular, nem dersalis préprio. Como poderia o analista
sustentar seu desejo se ndo for pela via de saredarclassificacdes prévias e de dados
externos a historia do sujeito? O protocolo ndoepods ajudar a separar 0 sujeito de si
mesmo e de sua condi¢do de desejante. Ele tenmvilersemedida em que seu uso favorece
uma reflexdo ética do analista em relacédo ao ssejajequestionando-o se o analista escutou
algo do desejo do sujeito. E neste sentido quetgolo pode contribuir & psicanalise, para
questionar o0 psicanalista sobre o desejo do amalsst os ouvidos estavam atentos a
enunciacdo do paciente, ao invés de ficar presaiapo do enunciado. S6 assim o protocolo
podera ser um protocolo ético, sem ser somenteratngolo técnico.
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Pensamos que o protocolo de pesquisa em urgéngjetiga respeitou os ditames
éticos da psicanalise, sustentou inclusive a @raic analista num contexto de urgéncia
exatamente porque conseguiu fazer uma forma deotwgmio funcionar que nao pela
exclusividade técnica e pragmatica, e sim por afern lugar singular. Assim sendo, vemos
que esse protocolo de pesquisa sendo transposaouparprotocolo assistencial pode ser
usado pelo psicanalista para se questionar sobremswuta e possibilitar a construcdo do
caso clinico. Até mesmo os impasses ocorridos g@atms de avanco em direcdo a clinica
do singular e pode permitir que o analista na wi@éoonstrua, junto com sua equipe, uma

nova forma de intervencao que permita continuidkdatamento.
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5 CONCLUSAO

O ideal de programacédo da sociedade atual sofioitsujeito estar sempre prevenido
em relagcdo aos acontecimentos da vida. Contudajeitcs muitas vezes se vé diante de
situagcdes com as quais nao tem recursos simb@s suportar certos sofrimentos e sdo
nessas ocasifes que eclodem as urgéncias subjdliesias situacdes, 0 sujeito se depara
com um acontecimento que lhe € traumatico, ou d®&ja,um rompimento na cadeia
significante do sujeito. Este, portanto, € o camdpairgéncia subjetiva, um corte na cadeia
significante que sustentava psiquicamente o syjeitpue a partir de entdo o sujeito sofre o
efeito macico — na vertente do campo do real.

O trabalho do psicanalista no Pronto Socorro dénaspital, frente a essa realidade, é
de possibilitar uma pausa que oferte o adventgd@yras para esses sujeitos “urgenciados”,
de maneira tal que eles possam novamente se agdemla cadeia simbdlica. Isso significa
que o sujeito tem a oportunidade de simbolizar uen® que ndo consegue se inscrever na
sua historia, e possibilitar que ele se localizgetivamente frente a sua propria histéria de
vida. Essa forma de conduc¢éo da urgéncia por garfesicanalista se difere da area médica,
porque nela a urgéncia se relaciona a uma quelbrardeostase do organismo.

Isso nos permite estabelecer a diferenca de organe corpo, uma vez que este
altimo € um corpo banhado pelo pulsional, que epeito ao fato de que ele é recoberto pela
pulsdo, na medida em que esta é o limite entre iquipe e o somatico, sendo um
representante psiquico dos estimulos do corposamtando-se como exigéncia de trabalho
ao psiquico em consequéncia de sua relacdo compo ¢6REUD, 1915/1996). Assim, a
pulsdo tem seu carater plastico, ndo tendo em sibjeto que satisfaca o sujeito, ela é a forca
que estimula a vida psiquica. As pulsdes se liganegresentacfes e somente assim 0 sujeito
€ capaz de apreender o mundo a sua volta, viaaljggn. Tanto o sujeito se relaciona com o
mundo como também se relaciona com o proprio cpgh® linguagem. O corpo, por isso, é
um corpo falado, o corpo é o que se fala dele.

Posteriormente, pudemos identificar o surgiment® @locessos avaliativos dos quais
os protocolos fazem parte. Nesse ponto, Michel &at¢1975-1976/1999) demonstra que a
maneira de o poder estatal abranger as coletivddadarantir a ordem € através da norma, ou
seja, pelBiopoder O biopoderse manifesta por meio de técnicas e normas, vex saédico
— uma vez que este saber € 0 que permite o el @mdividuo e a populacdo. Esse poder se
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presentifica pela logica de gestdo e conseguessliar até a ponta do sistema sem que se
perca com isso a garantia da ordem. A normatizpgdia adquirir seu poder se alia ao
progresso cientifico como uma forma de ascendestduto de verdade. O que percebemos,
no entanto, € que acabam sendo vinculados comtificies — logo, como uma verdade —
saberes que se aliam a ordem moral. As conseqeédesse tipo de correlacbes é que
acabam sendo vinculados padrdes da normalidade diqueespeito ao que é da norma
dominante) através do conceito de saude, que s&ahdade de cunho morais. O que esta
implicito nas técnicas avaliativas da gestdo s&oobjetivos de ordem social e da
produtividade capitalista.

Entretanto, nossa concepcado de avaliacdo psicalégge distingue da légica dos
modelos de gestdo, uma vez que partimos de oufiGalgue é a do inconsciente, baseada na
psicanalise. Nessa perspectiva, 0 que estd emaguést sujeito com seus sofrimentos e sua
dimenséo inconsciente, o corpo na medida em que els corpo pulsional e um corpo
falado. No entanto, sabemos que o sujeito que abus ndo é descontextualizado do mundo
em que vive e gque toda essa ideologia de prodatieice controle repercute nos modos de
satisfacdo do sujeito. Avisados disso, fizemos ueitura das consequéncias desse
funcionamento da sociedade atual no sujeito donsaente. Assim, 0 que percebemos é que
a moral civilizada de outrora cai por terra nos die hoje, e a orientacdo dos sujeitos passa a
ser ndo mais pelos ideais paternos, mas sim pegberativo de gozo. A partir da falta
estrutural do sujeito com seu objeto de satisfagd@apitalismo aliado a ciéncia, cria
incessantemente novos objetos de satisfacdo, que tal estd fadado a ndo satisfazer
completamente o sujeito que rapidamente troca pto mbjeto ofertado pelo mercado. A
demanda deixa de ser uma demanda de querer sélberseo gozo e passa entdo a ser uma
demanda de gozo, uma demanda para gozar.

Os profissionais das areas psicoldgicas sdo codweca “fazer caber” o gozo dentro
da norma, utilizando para isso as avaliacbes queeidoam como instrumentos que
“calculam” quanto do gozo esta dentro da normalad& sociedade normalizadora). Esse
tipo de logica acaba por produzir sujeitos exclsjdora da norma convencional que passam
a ser patologizados segundo os manuais de clagsiic com algum tipo de distarbio
(disordel). Os protocolos entram nessa l6gica como sendorotalidade do saber, ja que
eles fazem parte do modelo de gestdo que, conjentantom o sistema capitalista e a
ciéncia produzem uma infinidade de receitas queneriazer caber o gozo na norma. E a
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partir desses efeitos sobre o sujeito do inconsxigne o psicanalista é convocado a se
posicionar quanto a sua pratica e sua terapéuazemos isso tomando como subsidio a
reintroducdo do enigma no discurso dos sujeitosm beomo acolhendo os
dejetos/desadaptados e transformando isso em ubm édeverdade (BROUSSE, 2007).

Nesse sentido, tanto o tratamento quanto a peseuigasicanalise devem contemplar
a narrativa do sujeito, com a finalidade de que dig sua verdade singular possa se mostrar.
Por isso, o saber que a psicanalise oferta ndoarddan de um saber prévio ao relato do
sujeito. Contudo, isso ndo quer dizer que a pslis@nado tenha principios nem técnicas. O
principio das intervencdes € de que 0 sujeito pssddirigir a sua condicdo de desejante. A
técnica primordial da psicandlise é a da escutaquz o analista deve estar atento aos
momentos davaliacdo clinicajocalizacdo subjetiv@ introducdo ao inconsciente

Estes trés momentos fazem parte do tratamento giénceia subjetiva. Orientar-se
pelas entrevistas preliminares ndo é pouco pasacarlise, porque a dimensao diagndstica
s6 se efetua a partir do relato do sujeito sobuepselecimento, e isso em si ja € um grande
avanco quando se trata de um ambiente hospitagairgpalha numa otica “a-discursiva’ — se
assim podemos nomear. Essa sistematizacdo damdarésntos foi tao relevante que, diante
do seu potencial clinico de reflexdo sobre a estaitaarrativa do sujeito no que se refere ao
tratamento da urgéncia subjetiva, foi inserido motgrolo de pesquisa sobre a urgéncia
subjetiva em hospitais gerais. A abertura parariatinga e a escuta do sujeito do inconsciente
promoveu a modificagdo no uso do protocolo porgossipilitou que o que € da ordem
singular obter espaco. O protocolo de pesquisdoetdve seu aspecto de coleta de dados e
de diretriz para o tratamento exatamente por nétiex discurso do sujeito e se basear em
marcos de sua fala em relagdo a sua construcabde isconsciente. E isso que lhe permite
ser um protocolo clinico assistencial.

Portanto, a insercdo da narrativa do sujeito éeopmprmite ao protocolo da pesquisa
obter outro uso que, distinto do modelo de gestam,entdo um efeito terapéutico visando o
singular do caso. Desconstruimos assim, a idegudend um valor em si no protocolo, uma
vez que ele ndo é nem bom nem ruim, dependenddasposi¢do do profissional para com o
uso do protocolo e das técnicas de gestdo. Ouhr@us@io sobre o protocolo da pesquisa
multicéntrica € que ele pode ainda possibilitaseuta do sujeito do inconsciente, ou seja,

pode ser Util para a reflexdo da escuta clinicargstacdo psicanalitica.
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Em vista do que foi trabalhado, pudemos concluie quprotocolo da Pesquisa
Multicéntrica em Urgéncia Subjetiva pode ser trassp para o protocolo clinico na medida
em que ele reintroduz o discurso do sujeito no éinda clinica. Esta caracteristica permite o
trabalho a partir de outra perspectiva que naoaeja gestdo. A logica da gestdo se baseia
desde a logica politica-ideoldgica, que concebe disourso assistencial igualitario com
praticas normativas e burocraticas, até o discomésdico psiquiatrico que tem como pano de
fundo os manuais classificatérios e moldes estaisstComo bem apontou Teixeira (2010),
esses discursos nao tém efeito sobre o sujeito isgwnao podem ter como consequéncia um
efeito terapéutico — no sentido psicanalitico. iBeo, 0 que deve ser o operador clinico ndo &
um saber prévio contido nos manuais ou simplesmetgrimoramento de técnicas, 0 que
deve operar no caso € o singular, ja que estenave a generalizacdo do saber.

Acrescentamos ao protocolo técnico a dimensao, éiiva vez que, na psicanalise,
falar de técnica é falar necessariamente de éMcética na psicanalise esta calcada no
conceito de ser humano a ele atribuido, ou segedaa no sujeito do inconsciente. Como
vimos, o sujeito ndo é regido unicamente pelo di&xda consciéncia, nem tampouco é para
seu bem-estar que ele se encaminha, devido a pdésdorte a ele inerente. Advertidos
dessa estrutura do sujeito, o analista ndo se angan a demanda de bem-estar feita pelo
analisante, porque esta demanda esta pautada saursti da consciéncia, que esconde por
detras um imperativo superegoico de satisfacdagmals Logo, ndo é do lugar da demanda
gue o analista ira responder, a tarefa do psicaaadi de fazer com que o sujeito possa trocar
uma parcela de bem-estar por querer saber sobrecagsciente.

A ética que baliza a psicanalise € a ética do dpd@j nossa posicdo somos sempre
responsaveis. Por conseguinte, o lugar ocupado gmt@nalista necessita estar vazio de
significacdes prévias e por isso 0 psicanalistaaagreco de apagar seu ser, e de sustentar
ser a causa do desejo do analisante.

Se para a ciéncia tanto o saber quanto as solwW@esm ser generalizaveis, na
psicandlise o saber e a solugdo sdo construcogsigad Em vista disso, averiguamos que o
uso do protocolo assistencial em urgéncia subjetpautado pela psicanalise, abre a
possibilidade de uma distancia em relacdo ao seuégsico e objetivo, na medida em que
ela (a psicanalise) favorece a reflexao ética sollesejo do analista. O protocolo pode assim
funcionar como questionamento da escuta do psistmao que se refere a enunciacdo do
sujeito, e que o psicanalista nao fique preso s@udso do enunciado.
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ANEXOA — PROTOCOLO DA PESQUISA MULTICENTRICA DE URG ENCIA

SUBJETIVA

UNIVER SIDADE DE BUENOS AIRES - FACULD ADE DE PSICOLOGIA - DISCIPLINA CLINICA DA
URGENCIA

Diretor do projeto: Lic. Maria Inés Sotelo - Co-diretor do projeto: Dr. Guillermo Belaga

Grupos externos de Investigacao:

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SALTA, Argentina - UNIVERS|I DAD DE LA REPUBLICA- Montevideu,
Uruguay - HOSPITAL CENTRAL DE SAN ISIDRO- Prov. de Bs.As ,Argentina - HOSPITAL SAN BERNARDO-
Prov. de Salta- Argentina - HOSPITAL MACIEL- Montevideu- Uruguay — HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UFMG, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil

ANALISE COMPARATIVA DA DEMANDA E INTERVENGCOES NA UR GENCIA EM SAUDE MENTAL.
Hospital Central de San Isidro da Provincia de BuesAires, Hospital San Bernardo da Provicia de Salfrgentina);
Hospital Maciel de Montevidel (Uruguai) e Hospitidas Clinicas da Universidade de Minas Gerais (Blasi

Protocolo de investigacdo Nimero:

® Saltade 0 a 500

®* Montevideu 501 a 999
® San Isidro 1000 a 1500
® Brasil 1501 a 2000

Profissional a cargo da entrevista:

DATA Dia Més:

CONTEXTO SOCIOLOGICO:

Sexa () Feminino
() Masculino

Idade: 18 a21 anos( ) 22a30anos ()
a40 anos( ) 41a50anos ( )deb5la6E
is de 60 anos(

Naturalidade:

Escolaridade: () Priméario ( ) 1°grau
()2°grau () 3°grau
() Completo ( ) Incompleto

5- Vinculo empregaticio: () Sim

() N&o

( ) Formal () Informal

Desempregado ha quanto tempc
Menos de 1 m(( ) Menos de 1 ano
Mais de 1 ano ( ) N&o s

Razdes do desempreg
Residéncia () Prépria () Alugada
() Abrigo ( ) Morador de rua
() Outro
Zona residencial ()BH () Centro
() Bairro residencial
() Vilas/Favelas
( ) Regido Metropolitana BH
() Zona Rural - MG
() Interior - MG

Ano:

() Outro Estado

B- CONTEXTO FAMILIAR
Estado Civil:

1- Reside com: () Familia de origem
() Familia atual
( ) Amigos
( ) Sozinho
2- Filhos: () Sim
() Nao
Quantos: Idades:

C- CONTEXTO SUBJETIVO
1- Como chega a consulta:
() Acompanhado por:

() Desacompanhado

2- Relata o acontecido:

( ) Nao

() Sim, com dificuldade

()

()

3-

Sim, com facilidade

Observacoes:

Localiza acontecimento ligado ao aparecimento da
urgéncia:

() Nao

() Sim, com dificuldade

() Sim, com facilidade

( ) Observacoes:

4- Formula hipéteses sobre causa de seus sintomas:
( ) Nao

() Sim, com dificuldade

() Sim, com facilidade

() Observacbes:

Motivo da Consulta:

D- CONTEXTO TRANSFERENCIAL
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- Modo de chegada ao hospita

) Trazido por SAMU, PM e outn

) Proximidade da residéns

) Confianga na instituici

) Confianga em algum profissional da institu
) Encaminhado poroutros servicos
‘UPA/Ambulatérios/Centros de Sal

) Outros:

- Tratamento prévio ou atual neste hospital:
() Sim Pedido de interconsulta? Setor:
() Néo

( ) FO0-09 Transtornos Mentais Orgéanicos
( ) F10-F19rranstornos mentais devidos ao consumo de

sustancias psicotropicas
F20-20.9 Esquizofrenias
F22 Transtornos de idéias delirantes perdieten
F23 Transtornos psicoticos agudos
F24 Transtorno delirante induzidos
F30-39 Transtornos do humor (afetivos)
Transtorno afetivo bipolar
F32 E pisodios depressivos
F40 Transtornos de ansiedade fébica

F41.0 Transtorno de panico

- CONTEXTO DIAGNOSTICO PRESUNTIVO A F41.1 Transtorno de ansiedade generalizada

URGENCIA: F41.2 Transtorno misto ansioso-depressivo
() F42 Transtorno obsessivo-co mpulsivo
- Consultou previamente a um pronto-atendimento ()F43 Reacdes a estresse grave e transtornos de
por problemas emocionais, psicoldgicos, adaptacéo
psiquiatricos: () F44 Transtornos dissociativos (de converséo)
) Sim ( )Néo () Néos () F45 Transtornos somatoformes

- Tratamentos na area psicoldégica ou psiquiatrica:
® () Nunca

() F48.1 Transtorno de despersonalizagao-
desrealizacéo

* () Psicolégico () F50 Transtornos da alimentagdo

( ) Atualmente  Desde quando? ()F51 Insd nia ndo organica

) Menos de 1 més ( ) Menos de 1 ()F52 Disfungdo sexual ndo organica

) Mais de 1 ano ( ) N&o st ()F53 Transtornos mentais e comportamentais

associados ao puerpério e nao relacionados em
outras partes

( ) F60-69 Transtornos de personalidade e do
comportamento do adulto

este Hospital: ( ) Sim () Nao ( ) Naxbe
( ) Anteriormente: duraca

) Menos de 1 més ( ) Menos de 1

) Mais de 1 ano ( ) N&o s¢

este Hosptal: ( ) Sim () Né&o () N&o sabe ()Fe63 Transtornos dos hébitos e do controle dos
a quanto tempo esta sem tratame impulsos

) Menos de um més ( )Menos de um ()Fo64 Transtornos da identidade sexual

) Mais de um ano ( ) Néo si () F65 Transtornos da preferéncia sexual

() F70-79 Retardo mental
()F91 Transtornos de conduta
()F99 Transtorno mental ndo especificado

Psiquiatrico:
( ) Atualmente Desde quando?
) Menos de 1 més ( ) Menos 1 ano
) Mais de 1 ano( ) N&o st
este Hospita
)Sim ( )N&do ( ) N&ose
( ) Anteriormente: duracgéa
) Menos de 1 més ( ) Menos de 1 1- Em quantas entrevistas a urgéncia foi resolvida:
) Mais de 1 ano ( ) N&o s¢ ()1 ()2a5s ()6al0 () Maisde 10
este Hospita (considerar TODAS as entrevistas realizadas, em 1 0
) Sim () Né&o () Mo sabe mais dias)
a quanto tempo esta sem tratame
) Menos de um més ( )Menos de um
) Mais de um ano ( )Néo s
- Recebeu medicacgdo psiquiatrica alguma vez?
) Sim ( )Na Nao sabe ()
ual? () Antidepressivo ( ) Antipsicco ( ) Ansiolitico
) Anticonvulsivo ( )Nao sabe ( ) Outros
- Tentativa de suicidio:( ) Atual( ) Anteriores
- Episddios de Violéncia atuais:( ) Sim ( ) Néao

B- CONTEXTO DE FINALIZACAO DA URGENCIA

2- Prescricdo de medicacgdo psiquiatrica?
() Sim( )N&o
Qual: ( ) Antidepressivos ( ) Antipsicéticos
( ) Anticonwlsivantes ( ) Ansioliticos )(Outra

2- Modo de resolucdo da urgéncia:
() Internag&o neste hospital
() Traslado para internag&o em outro hospital

( ) Social () Familiar ( ) Encaminhamento para tratamento em outra ingip
uem exerce: ( )Pente ( )Familiar ( ) Outros ( ) Encaminhamento para o ambulat()rio_do hospital
Diagnoéstico ( ) Chegou a segunda entrevista?
* Psicanalitico Presuntivo: () Obito () Evasao () Alta
( ) Neurose ( ) Psicose () Pesdo
Outros:

°* Segundo o CID-10 (OMS): *E possivel marcar
mais de uma opgéo.
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ANEXO B -DOCUMENTO DE INSCRICAO E DA APROVACAO DA P ESQUISA NO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG
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