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O SIGNIFICADO DE CURA NA PSICANÁLISE HOJE
TRANSFORMAÇÕES E CONSTRUÇÕES NO PROCESSO ANALÍTICO
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CLÍNICA DO DESVALIMENTO
As descobertas de Freud sobre o conteúdo simbólico dos sonhos, dos atos falhos, dos chistes e dos sintomas histéricos, além da evidência da força anímica de uma sexualidade e de um desejo reprimidos, representam os fundamentos da teoria e da técnica psicanalíticas. Contudo, nos últimos anos, tem-se constatado que certas situações extrapolam os limites dessa clínica do simbólico, exigindo o aporte de novos interrogantes, visando evitar um desgaste epistemológico decorrente do emprego de um referencial conceptual insuficiente ou inadequado. 

Atualmente, o mais comum é que os pacientes nos cheguem sem uma definição clara do seu sofrimento, não raro encaminhados por um clínico devido a sintomas físicos que podem ser confundidos com as somatizações dos histéricos; diferentemente desses, contudo, seus corpos são simbolicamente desabitados de emoções. Muitos deles demonstram uma capacidade muito precária para modular operativamente a angústia, recorrendo a meios auxiliares, como as drogas, as compulsões sexuais e o acting out, através dos quais tentam atenuar a vivência de vazio, terror ou confusão de que o ego se sente invadido.
Freud denominou esse tipo de angústia de automática, em oposição à angústia sinal dos quadros neuróticos. Metapsicologicamente, a reação se deve ao fato de o pré-consciente desses pacientes não se encontrar em condições de antecipar, através do pensamento, as ações específicas a serem executadas no mundo externo. A frustração que, muitas vezes, funciona como desencadeante dessas patologias não resulta da perda de um objeto, como nas neuroses e psicoses, mas de um contexto construído por um conjunto de excitações mundanas relativamente monótonas, equivalentes aos procedimentos autocalmantes, como são chamadas as auto-estimulações sensoriais e motoras que não têm por meta alcançar uma satisfação, mas a calma, através da qual o indivíduo procura neutralizar um excesso de excitação ou sua drenagem desmesurada, ambos traumáticos. Esses procedimentos se estabelecem sob a égide do princípio de inércia e têm como meta o  estancamento da vida pulsional, que aspira ao caminho da constância para promover uma maior complexidade do princípio do prazer.
O ponto de vista que será abordado nesta exposição faz parte de uma investigação psicanalítica que vem sendo desenvolvida na UCES, em Buenos Aires, que tem o nome de Problemas y Patologias del Desvalimiento, incluindo-se sob essa rubrica os pacientes com traços autistas, as neuroses tóxicas e traumáticas, as doenças psicossomáticas, as traumatofilias, as adições, os transtornos alimentares, as perturbações do dormir, a violência vincular, a promiscuidade e outras patologias que,  do ponto de vista teórico, técnico e clínico, diferem das neuroses, psicoses e perversões. 

Os pacientes que fazem parte desta clínica questionam as hipóteses estabelecidas a respeito da representação simbólica, da função da erogeneidade, incluindo o masoquismo erógeno originário, e do valor dos mecanismos de defesa. Em sua vida pulsional predomina uma tendência a deixar-se morrer, identificada como apatia, e sua defesa mais consistente é a desestimação do afeto, a qual compromete os fundamentos da subjetividade, ou seja, a captação das qualidades psíquicas dos vínculos. No que diz respeito à estratificação tópica – inconsciente, pré-consciente e consciência –, também observamos uma diferença: enquanto nas neuroses o desinvestimento se relaciona com as marcas mnêmicas pré-conscientes e nas psicoses com as marcas mnêmicas inconscientes, nas patologias do desvalimento a instância desinvestida é a consciência, mais precisamente a consciência originária, anterior às marcas mnêmicas e às representações.

 Cabe lembrar que Freud distinguiu uma consciência oficial, que chamou de secundária, implicada na formulação “fazer consciente o inconsciente”, e uma consciência anterior, originária, a qual chamou de neuronal, que consiste na captação da vitalidade pulsional como fundamento da subjetividade. Os conteúdos iniciais da consciência são a percepção, da qual derivam as marcas menêmicas, e os afetos, os primeiros a se desenvolverem como algo novo e diferente dos processos mentais puramente quantitativos. Isso quer dizer que, inicialmente, a percepção encontra-se desinvestida e resulta indiferente, mas logo se translada para a captação da afetividade, o que nos leva a concluir que sentir um afeto é um requisito indispensável para o surgimento da consciência ligada às percepções.  

No entanto, somente ocorre o registro do afeto quando existe um sujeito capaz de senti-lo. No início da vida, quando falta um outro empático, o estímulo não é processado e o afeto transborda ou se mantém diminuído, ficando assim sem o registro psíquico. A não constituição desse primeiro conteúdo de consciência interfere no desenvolvimento ulterior e cria uma falha nas bases da subjetivação.  A abulia aparece no lugar do sentir, tornando-se a expressão de uma dor carente de qualidade e de sujeito. Sendo assim, os quadros de desvalimento correspondem a um estado econômico no qual predomina uma dor sem qualificação afetiva. Dentro dessa perspectiva, conclui-se que a origem da consciência é a mesma da subjetividade, o que equivale dizer, da circulação da libido. 

Em determinadas manifestações psicopatológicas, como as doenças psicossomáticas, predomina uma vivência de dor correspondente ao erotismo intrassomático, resultado do investimento libidinal dos órgãos internos. Nesses casos, a libido não se desloca para as zonas erógenas periféricas, como caminho para estabelecer uma circulação pulsional intersubjetiva, permanecendo aderida ao próprio corpo. Nas situações em que essa fixação é prevalente, observa-se uma tendência a processar os conflitos mediante a alteração interna, o que quer dizer, através de uma mudança na economia pulsional, a qual permanece em um estado de estancamento.
  Psicanalistas da Escola Psicossomática de Paris cunharam o conceito de “pensamento operatório” para definir pacientes com uma psicopatologia caracterizada pela carência de vida fantasmática, freqüentemente associada a distúrbios somáticos. O que se sabe é que experiências traumáticas precoces podem impedir o desenvolvimento pulsional erótico na direção da dramatização psíquica; desenvolvimento esse regido pelo princípio da constância, sendo substituído por uma organização mental que visa à baixa da tensão vital, característica do princípio de inércia, no qual se sustenta o funcionamento operatório. Conseqüentemente, no lugar do conflito psíquico das neuroses e das psicoses, temos o desligamento psíquico. Essa negatividade do funcionamento mental representa um esvaziamento da subjetividade, impondo, como resultado, uma dificuldade inequívoca ao trabalho analítico nos moldes como foi concebido classicamente.

Esses pacientes apresentam uma depressão cuja característica principal é a falta de matiz afetivo, conservando apenas o estado econômico correspondente, lembrando a descrição de Freud das neuroses atuais. Essa depressão sem tristeza constitui uma das patologias que integra o que, no meio psicanalítico contemporâneo, está sendo chamado de “clínica do vazio”. Fédida se referiu a um “teatro do vazio”, característico da depressão sem culpabilidade e sem objeto que resulta de uma deficiência na função principal da vida psíquica, que consiste na simbolização da ausência. De acordo com esse autor, o vazio se relaciona com uma depressão arcaica, anterior à “posição depressiva” de Klein. Os sintomas predominantes são apatia, abulia, letargia, sopor, astenia e inapetência, indicando o marcado componente psicossomático desses quadros.

Maldavsky deu a essas patologias o nome de “depressão sem consciência”, ou seja, sem qualificação afetiva. A etapa evolutiva em que se cria o cenário que dá origem à depressão sem afeto é aquela que se considera como do surgimento da vida psíquica a partir do encontro entre um substrato neuroquímico, o recém-nascido, e um mundo extracorporal, a mãe e sua capacidade de entender as necessidades do bebê. Quando não existe empatia, a figura materna inscreve-se na mente da criança como um interlocutor arbitrário que contraria a realidade, sendo ela – a criança – uma representação dessa realidade que o objeto procura destituir de vida.  Maldavsky denomina esse objeto interno de “déspota louco”, a cujo domínio absoluto o paciente sucumbe, tornando-se um ser desvitalizado ou, como refere Fédida, um “vivo inanimado”.  
Outro aporte teórico desses pacientes mais desvitalizados do que propriamente deprimidos, ou deprimidos sem matiz afetivo, portanto, carentes de tristeza, encontramos no trabalho de Green intitulado A Mãe Morta. Note-se, como elucida o autor, que, ao contrário do que se poderia crer, a mãe morta é uma mãe que permanece viva, mas que está, por assim dizer, morta psiquicamente aos olhos da criança que ela cuida. Lembrando bem essa descrição, tivemos como paciente uma mulher jovem que, no exato dia em que nasceu, sua mãe recebeu a notícia de que a mãe dela (no caso a avó da paciente) morrera em um acidente de carro vindo de outra cidade para acompanhá-la no parto e ajudá-la nos cuidados iniciais do bebê. A paciente não tinha sintomas depressivos; ela tinha condutas que deixavam claro representar uma defesa contra o que hoje, usando as palavras de Green,  chamaríamos de um “núcleo frio que queimava como um gelo”, fazendo com que, em seus relacionamentos, incluindo o transferencial, expressasse um “amor gelado”, efeito da perda de calor vital resultante de uma hemorragia libidinal. 

Tanto a “mãe morta” de Green quanto o “déspota louco” de Maldavaky constituem um fragmento psíquico do próprio paciente, correspondendo, em sua origem, a uma experiência não empática que foi introjetada e logo projetada e reencontrada nos objetos do mundo externo. Esses pacientes, além da apatia e da reação a esse estado – por vezes confundidas a primeira com depressão e a segunda com mania – mobilizam um conjunto de defesas que costumam ser observadas na situação analítica, como ilustra o caso a seguir descrito:

Mário, 39 anos, trabalha como consultor de empresas, é casado e tem dois filhos com seis e nove anos de idade. Ele passa metade da semana em Porto Alegre, onde reside a família, e metade em São Paulo, onde mantém um relacionamento extraconjugal de longa duração. Além disso, ele mantém relações sexuais com outras mulheres tanto aqui quanto lá ou em outras cidades para onde viaja com freqüência para realizar consultorias ou dar palestras, atividade que desenvolve em grande escala. Sua vida é frenética, “movida à adrenalina”, como tem o hábito de dizer. Apesar disso, não costuma faltar às sessões sempre que se encontra em Porto Alegre, evidenciando um bom vínculo com o tratamento. Contudo, esse vínculo não tem correspondência em sua relação com o analista, representando na transferência o desinvestimento do objeto materno e a subseqüente identificação espelhada com o mesmo. Esse modelo transferencial não difere do que ocorre em seus relacionamentos com as mulheres. Mais do que elas próprias, na verdade, está no ‘através delas’ a sua busca de encontrar um lugar, um contexto que lhe proporcione a sensação de viver –  que pode ser uma família, um hotel luxuoso ou uma praia paradisíaca. A atenção, portanto, resulta despertada mais por um estímulo excitante do que por um movimento libidinal dirigido ao mundo exterior.  

Sob um manto de cordialidade e aparente submissão, Mário procura esconder um traço de caráter marcadamente narcisista, não levando em consideração nem o interesse nem o sofrimento das mulheres com as quais se relaciona. Tanto a esposa quanto a amante ou eventual caso amoroso mantido, simultaneamente, por algum tempo, são alvos de um rigoroso e massacrante controle por parte de Mário que, desta forma, procura evitar a sua perda. Às vezes, a solução que esses pacientes aspiram consiste em se ligar a um objeto mundano que restabeleça a sua falta de nexo com o universo sensorial. Neste objeto predominam certos traços como a beleza ou a conexão com a realidade e o paciente pretende escravizá-lo de modo a ter assegurado um caminho restitutivo no vínculo com a realidade sensível, como se pretendesse que o objeto aportasse esta coerência que o seu ego carece e que não pode desenvolver.  

Outra característica de Mário é que, após permanecer com uma mulher por algum tempo numa situação de intimidade, sente-se compelido a fugir daquele cenário experimentado como frio e aterrador, repetindo a experiência do trauma inicial. Na verdade, com o objetivo de resgatar o sentido da vida, Mário sobre-investe a sexualidade, resultando numa constante excitação auto-erótica. Ele também sobre-investe o trabalho e a atividade intelectual, os quais, por essa razão, carecem de espontaneidade. Contudo, o aspecto mais chamativo em Mário é a dependência que mantém com as mulheres. A eventual possibilidade de ser deixado por uma delas faz com que se sinta verdadeiramente arrasado. Mário necessita que tanto a esposa como a amante lhe telefonem  diariamente e demonstrem não estarem brigadas com ele para que possa sentir-se “ligado” para trabalhar, divertir-se e namorar outras mulheres. Diz ele: “Se elas não me ligam  eu não consigo, fico sem força para viver”. Em uma ocasião, comparou-se a um boneco que depende de que as mulheres lhe dêem corda para se movimentar. Trata-se de um tipo de ligação com o objeto que lembra uma sanguessuga aderida firmemente ao corpo de uma pessoa, configurando um “apego desconectado”. Pacientes como Mário dependem da vida orgânica do outro; encontram nesse outro sua fonte de vitalidade e, quando o analista procura marcar esse funcionamento, situação que é vivida como um golpe, costumam responder com um estalido de fúria, resultando no abandono do tratamento ou na sensação de uma queda no vazio. 
Um aspecto chamativo dos quadros de desvalimento é como se organiza o pré-consciente desses pacientes, o qual podemos detectar através da linguagem, configurando três tipos bem característicos de discursos:  

- O discurso inconsistente ou insincero, também chamado sobreadaptado, caracteriza-se pela adequação do paciente aos supostos interesses do interlocutor, lembrando o homem dos lobos, que Freud referiu apresentar uma “dócil apatia”, e o personagem do filme Zelig, de Wood Allen. O termo “insincero” alude à tentativa que esses pacientes fazem de compensar ficticiamente uma falta de significado em seu pensamento. Se o analista não estiver atento a esse tipo de defesa, poderá equivocar-se quanto à evolução do processo analítico, tendo em vista que este tipo de discurso pode revestir-se de um caráter passional, com chamativo deslumbramento estético e intenso apego erótico. Esses pacientes compensam a falta de um respaldo identificatório em sua personalidade pela imitação, resultando na tendência a infiltrar-se na intimidade do analista. 

- O discurso catártico é aquele através do qual o paciente procura livrar-se das situações que relata sem deixar um espaço para a intervenção do analista. Ele não se questiona sobre o que este último pode estar pensando ou sentindo, pois sua meta não é compartilhar o seu problema, mas arrasar a parte da mente que aloja o problema, como se procurasse, através do discurso,  dessubjetivar-se, deixar de ser sujeito. O comum é que o paciente retorne repetidas vezes ao mesmo fato ou relate uma sucessão de situações muito parecidas, numa tentativa, de um lado, de investir o problema com a atenção do ouvinte e, de outro, de impedir que ele realize um processamento psíquico complexizante do material exposto.  

- O discurso numérico, por último, também chamado de especulador, é aquele que traz de volta a relação do mundo psíquico com as freqüências. Através dos cálculos, o paciente procura arrogar-se uma identificação com o poder econômico, tornar-se um indivíduo valioso e, dessa forma, defender-se de um estado de inermidade anímica. Mediante a especulação e o acúmulo de dinheiro, o indivíduo procura tornar-se alvo da ganância do outro com o fim de eludir o sentimento de não possuir nenhum valor. Por esta razão, estes pacientes apresentam a tendência de identificar-se com pessoas carentes, nas quais podem projetar seu desvalimento. Neste tipo de discurso, os números substituem o conteúdo simbólico das palavras e servem para o desenvolvimento de uma atividade auto-hipnótica ou de uma sensorialidade auto-engendrada, até certo ponto consoladora.

Este universo sensorial caracterizado pela falta de qualificação, observado nos estados de desvalimento, além dos quadros psicopatológicos que configuram essa clínica, incluem os traços de caráter que podemos encontrar em qualquer outro paciente, resultantes de uma vulnerabilidade tóxica, fruto da relação com uma mãe que não atende de maneira adequada as necessidades do recém-nascido, deixando uma falha na constituição da consciência original. 

Entre os traços de caráter mais comuns na patologia do desvalimento encontra-se a viscosidade, resultante da necessidade de apegar-se a um mundo imediato e sensível. Geralmente, este apego se apresenta sob a forma de uma docilidade lamuriosa, mediante a qual o indivíduo  procura despertar a compaixão do interlocutor. Os pacientes com essa característica não só precisam ver e ouvir o analista, como, em muitos casos, também necessitam tocá-lo, procurando introduzir novos assuntos no final da sessão para prolongar o seu término. Entretanto, esta conduta não apresenta uma correspondência simbólica de inscrições psíquicas, na medida em que as lembranças encontram-se desinvestidas. Em outras palavras, não se trata, como nos neuróticos, da revivescência de um luto, mas  de uma tentativa de conduzir o analista para um universo relacional esterilizante e suficientemente frustrante para gerar impulsos raivosos contra o paciente e o desejo de se ver livre dele. É quando se instala este quadro que se evidencia a eficácia da defesa e se torna exposto o mundo interno do paciente, dominado por um “déspota louco”, que aspira livrar-se dele, refletindo a ausência de uma mãe capaz de receber, conter e atenuar a angústia de morte do bebê. A adesividade desses pacientes encontra-se relacionada com a libido intrassomática,  correspondendo a uma lógica respiratória, que visa a criação de um vazio por aspiração, tipo ventosa, bem diferente da lógica implicada na sucção oral. Eventualmente, a lógica respiratória se combina com a lógica circulatória, quando então o nexo da adesividade é da sanguessuga, conforme destacamos no paciente Mário. Esse traço de caráter pode ser observado em um grupo mais amplo de pacientes que  apresentam a tendência a apegar-se ao analista, a elogiar o seu trabalho, sem realizar, no entanto, qualquer mudança importante.

  Outro traço é o cinismo, que ataca a possibilidade de gerar ilusões, condenando todo o projeto vital à aniquilação, com vista a um gozo por deixar-se morrer como resultado da identificação com um objeto ominoso que destitui a relação de subjetividade. Os pacientes com este traço de caráter costumam apresentar-se com uma fachada sarcástica, de falsa felicidade, com a qual procuram encobrir a própria desgraça, que consiste em viver sem projetos e sem esperança. 

Por fim, o traço de caráter abúlico, que aparece nos pacientes como um estado final, quando a pulsão de morte impõe a monotonia e sua tendência à inércia. Esses pacientes, descritos como apáticos, letárgicos, astênicos ou desvitalizados, verdadeiros mortos-vivos, paradoxalmente, podem apresentar ao longo da análise reações exacerbadas de fúria quando o analista consegue tirá-lo desta condição anímica,  revelando que, através desse traço patológico de caráter, aspiram  impor ao mundo a mais absoluta ausência de tensão vital. Assim como os anteriores, esse traço de caráter expressa uma vicissitude da pulsão diante de um trauma, que se estabelece quando o ego se confronta com o perigo proveniente de forças que o suplantam e das quais não consegue fugir: situação em que se deixa morrer. Este rasgo caracteriológico pode se transmitir ao longo de gerações, configurando uma “linhagem abúlica”, como resultado de processos tóxicos e traumáticos vinculares. 

CONCLUSÃO 

Para dar conta das psicopatologias do desvalimento, as quais encontram-se relacionadas com um universo sensorial caracterizado por uma falta de qualificação, impõe-se a necessidade de um novo paradigma capaz de ampliar a psicanálise para uma mente cuja lógica não é a do prazer-desprazer de uma erogeneidade representada, mas a da tensão-alívio de descargas, muito mais primitiva, carente de inscrições psíquicas, portanto, de subjetividade. Assim, no lugar do tradicional “tornar consciente o inconsciente”, visaríamos “tornar consciente uma percepção”, considerando o que Lacan destacou nas enfermidades psicossomáticas: um funcionamento mental essencialmente numérico, no qual se constata uma sensorialidade que não registra diferenças qualitativas dos estímulos mundanos, mas apenas freqüências e períodos, a partir dos quais são estabelecidas equivalências não simbólicas. Assim como a primeira tópica deu conta das neuroses e a segunda tópica das psicoses, uma terceira tópica, da consciência, poderia dar conta dos processos tóxicos e traumáticos, modificando o significado de cura em psicanálise

Aparentemente, as teorias psicanalíticas que melhor dão conta dessas patologias são as correspondentes às neuroses atuais e às neuroses traumáticas, entendendo-se como trauma um estímulo externo suficientemente forte para romper a barreira de proteção. Diferentemente das psiconeuroses, os sintomas das neuroses atuais não permitem a redução histórica ou simbólica das vivências afetivas e não podem ser concebidos como satisfações sexuais substitutivas ou como transações entre moções pulsionais opostas, não respondendo, devido a isso, à técnica psicanalítica tradicional, baseada na associação livre e na interpretação.

Contudo, o mais comum, é que os casos apresentem, simultaneamente, mais de uma corrente psíquica de conflitos e defesas, ou seja, que ao lado de um discurso que não representa a intimidade de seus processos anímicos, a par de sua percepção aspirar mais ao apego do que à captação de elementos diferenciais, o paciente também discorra sobre manifestações neuróticas, perversas ou psicóticas. Sendo assim, podemos observar em um paciente, por exemplo, uma corrente neurótica representada por um fragmento psíquico em que aparece uma formação egóica com um grau de complexização que lhe permite operar eficazmente com a realidade e defender-se de seus desejos apelando à repressão, configurando uma situação em que a  angústia cumpre a função de alerta e, ao mesmo tempo, uma corrente tóxica representada por um fragmento psíquico em que aparece uma estrutura egóica mais primária que opera com defesas mais arcaicas na resolução de seus conflitos. Nesta situação,  a angústia deixa de funcionar como sinal de alarme, fazendo com que o ego coloque em marcha mecanismos de defesa, e se apresenta como angústia automática, a qual se transforma  em apatia. 

 Na verdade, as situações aqui apresentadas constituem uma clínica formada por pacientes que se encontram em constante movimento e que nos chegam de lugares distantes, às vezes indefinidos, não raro encaminhados por colegas de outras cidades ou países, diretamente ou a partir de informações de terceiros.  Com esses pacientes, não é possível manter um padrão de freqüência das sessões, que são marcadas uma a uma ou em pequenas seqüências, eventualmente intercaladas por longos períodos. 

 O trabalho a ser desenvolvido deve ter como meta a construção das experiências não sentidas para que possam obter significação na relação analítica. Tendo em vista esse fim, a atitude do analista deve ser, predominantemente, facilitadora, reanimadora, explicativa, discriminativa e inter-relacionadora. No campo da contratransferência, o maior risco que o analista corre é o de ocupar o lugar do objeto traumatizante do paciente, podendo, também, deixar-se contaminar por seu desânimo e apatia ou, opostamente, entrar em um estado de impaciência ou fúria crescente no afã de tirá-lo  da passividade. Essa conduta faz com que o paciente se mostre cada vez mais retraído porque não consegue sentir nada do que é dito pelo analista, experimentando suas palavras como intrusões violentas. Portanto, como ponto final, não será demais dizer que o difícil sucesso do tratamento desses pacientes depende de uma permanente e ativa vitalidade do analista, sem perder a indispensável neutralidade exigida a todo e qualquer tratamento analítico, evitando ocupar, contratransferencialmente, o lugar da mãe morta de Green ou do déspota louco de Maldavsky.
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