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RESUMO

Entramos na quarta década da epidemia da aids, e mesmo com todo o avango do
conhecimento cientifico acerca do tratamento, que proporcionou uma ampliacdo da
qualidade e do tempo de vida das pessoas portadoras do virus, ainda estamos imersos em
um grave problema de saude publica. Com a advento da aids, uma nova dimensdo
simbolica adentrou o campo das praticas sexuais. Tema tabu, ainda na sociedade
contemporanea, a sexualidade ainda mantém sua estreita relagdo com o contetdo ético-
moral de nossa sociedade [judaico-cristd]. Uma nova e abrangente ameaca de morte
vinculou-se as préaticas sexuais, potencializando, no imaginario social sobre a doenca, a
equacao aids igual a morte. Ao prazer de se fazer sexo, somou-se 0 risco de contaminagao
e morte em larga escala. Este trabalho pretendeu pensar a (des)fragmentacéo de um sujeito
marcado pelo diagnostico de aids, ao articular as no¢des de angustia, desamparo e trauma
no interior da obra freudiana, buscando com isso entender o impacto diagnostico, que
mergulha paciente e terapeuta num mar de desconhecidos. Dessa forma, procurou-se
analisar a hipdtese de que o diagndstico de HIV/aids, com todo o seu impacto subjetivo,
apresenta-se como um evento traumatico, ao colocar o paciente em situacdo de angustia,
reatualizando a condi¢do humana de desamparo. Ainda assim, € possivel pensar que esse
evento catastrofico pode ser ressignificado. Dessa forma discutiu-se a necessidade de ser
pensado dispositivo que dé suporte a essa elaboragdo da cena traumatica, usando a andlise
de um caso clinico. A prética clinico-psicologica no hospital geral serviu-me como base
metodoldgica. Apoiado no referencial psicanalitico, esta foi uma proposta de trabalho
fundamentada no estudo de caso, utilizado a partir do método clinico, ja que é no curso de
um tratamento que se configuram, ao mesmo tempo, a intervencado terapéutica e a pesquisa.
Vemos, nesse trabalho, o relato de alguém que mergulhou no mais profundo dos infernos
dantescos e, que, encontrando seu virgilio, trilhou o proprio caminho e se dirigiu a uma
saida.

Palavras-chave: Aids; Angustia; Desamparo; Morte; Trauma.



RESUME

Nous sommes entrés dans la quatrieme décennie de I'épidémie du SIDA, et méme avec tous
les progres des connaissances scientifiques au sujet du traitement, qui a fourni une
prorogation de délai et de qualité de vie des personnes atteintes du virus, nous sommes
encore confrontés a un probléme grave de santé publique. Avec I'avenement du SIDA, une
nouvelle dimension symbolique est entrée dans le domaine des pratiques sexuelles. Sujet
tabou, méme dans la société contemporaine, la sexualité maintient toujours sa relation
étroite avec le contenu éthique et morale de notre société [judéo-chrétienne]. Une nouvelle
menace de mort générale s'est liée aux pratiques sexuelles, en augmentant I'imaginaire
social de la maladie, I'équation du sida égale a la mort. Le risque de contamination et de
mort sur une grande échelle s'est ajouté au plaisir d'avoir des relations sexuelles. Cette
étude visait a considérer la fragmentation d'un sujet marqué par le diagnostic du sida, en
articulant les concepts d'angoisse, de notion de "désaide" et de traumatisme dans le travail
de Freud, cherchant a comprendre I'impact de ce diagnostic, qui plonge le patient et le
thérapeute dans une mer d'inconnus. Ainsi, nous avons cherché a examiner I'hypothese que
le diagnostic du VIH / SIDA, avec toutes ses conséquences subjectives, se présente comme
un événement traumatique, en plagant le patient dans une situation de détresse, en
réactualisant la condition humaine dans la notion de "désaide". Pourtant, on pourrait penser
que cette catastrophe peut étre recadrée. Donc nous avons discuté de la nécessité de
penserau dispositif qui soutient I'élaboration de la scene traumatique, en utilisant I'analyse
d'un cas clinique. La pratique de la psychologie-clinique a I'ndpital général m'a servi de
base méthodologique. Appuyé sur le référentiel psychanalytique, ce fut une offre d'emploi
basée sur I'étude de cas, utilisée a partir de la méthode clinique, vu que c'est au cours du
traitement que se configurent, en méme temps, l'intervention thérapeutique et la recherche.
Nous voyons, dans ce travail, I'histoire de quelqu'un qui plongea dans le brasier, et que, en
trouvant son Virgile, a foulé son propre chemin et s'est dirigé vers la sortie.

Mots-clés: SIDA; Angoisse; Désaide; Mort; Traumatisme



ABSTRACT

We entered the fourth decade of the AIDS’ epidemic, and even with all the advancement of
scientific knowledge about treatment, which provided an extension of time and quality of
life of people with the virus, yet we face a serious public health problem. With the advent
of AIDS, a new symbolic dimension entered the field of sexual practices. A taboo subject,
even in contemporary society, sexuality still maintains its close relationship with the ethical
and moral content of our society [Judeo-Christian]. A new and comprehensive death threat
was linked to sexual practices, increasing in the social imaginary of the disease, the
equation AIDS equal to death. To the pleasure of doing sex, the risk of contamination and
death on a large scale were added. This study sought to consider the (de)fragmentation of a
subject marked by the AIDS diagnosis, by articulating the concepts of anguish,
helplessness and trauma within the Freudian work, seeking to understand the diagnosis’
impact, diving the patient and the therapist into a sea of unknowns. That way, we sought to
examine the hypothesis that the diagnosis of HIV/AIDS, with all its subjective impact,
presents itself as a traumatic event, by placing the patient in a situation of distress, bringing
back the human condition of helplessness. Still, one might think that this catastrophic event
can be reframed. So we discussed the need to think in a device that supports the elaboration
of the traumatic scene, using the analysis of a clinical case. The clinical psychological
practice in the general hospital served me as a methodological basis. Supported in the
psychoanalytical referential, this was a job offer based on the case study, used from the
clinical method, since it is in the course of treatment, that therapeutic intervention and
research are configured at the same time. We see in this work, the story of someone who
dived in the deepest of Dante’s hell, and that by finding his Virgil, trodden his own path
and headed to an exit.

Keywords: AIDS; Anxiety; Helplessness; Death; Trauma.
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Introducao

Ainda nos dias atuais, falar de aids' é muito dificil. Mesmo ap6s mais de trés
décadas de avancos e descobertas acerca do virus, que causa tal doenga, e das formas de
tratamento, temos um grave problema de satde publica no Brasil, além de um imaginario
social que associa aids a morte. Claro, mesmo tendo tratamento, que prolonga a expectativa
e a qualidade de vida dos portadores do HIV, a aids ainda ndo tem cura.

Segundo o Ministério da Saude (2009), dos anos de 1980 a 2009 foram notificados
544.846 casos de aids no pais — 323.069 no Sudeste, 104.671 no Sul, 64.706 no Nordeste,
31.011 no Centro Oeste e 21.389 no Norte. No Brasil e nas regides Sul, Sudeste e Centro
Oeste, a incidéncia da aids tende a estabilizacdo. A regido Norte apresenta, segundo as
estimativas do Ministério da Saude, o menor numero de casos de HIV/aids no pais nos
ultimos 20 anos, mas a tendéncia é de crescimento, assim como na regido Nordeste. No ano
de 2009, os numeros sao o0s seguintes: Brasil —13.661, Norte — 1.222, Nordeste — 2.268, Sul
—3.291, Sudeste — 5.909, Centro Oeste — 971. No estado do Para foram notificados no ano
de 2009 518 casos, atingindo um total de 9.428 casos notificados desde 1980.

E importante relatar que desde 2007 foram criados 50 Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) no estado do Pard, o que nos leva a pensar que 0 aumento no
naumero de casos notificados de HIV/aids, deve-se também a um crescimento da politica de
testagem e diagnostico da doenca. Vale ressaltar que a incidéncia de HIV/aids de forma
estabilizada, como apresentada pelos dados do Ministério da Salde, ainda precisa ser
retomada no que diz respeito a indicadores de sub-epidemias. Assim, para efeito didatico,
0s numeros apresentados precisam ser pensados como indicadores e ndo como conclusdo
sobre a epidemia da aids. Este trabalho, porém, ndo se pretende como instrumento de
analise desses valores, uma vez néo ter por objetivo discutir de forma direta a incidéncia do
virus. Com isso, acompanho o raciocinio de Szcwarcwald (2000), que indica, a partir dos
anos 1990, uma mudanca no perfil epidemioldgico do HIV/aids, passando a configurar-se
como um fenémeno global, dindmico e multifacetado, constituido por um mosaico de

subepidemias.

! Optou-se por utilizar o termo aids, grafado com letras mintsculas, entendendo-o como substantivo comum.
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A Sindrome da Imundeficiéncia Adquirida (SIDA), mais comumente conhecida por
aids, ocasionada apés infeccdo pelo HIV, tem, com efeito, uma conotagdo trégica.
Historicamente associada aos “grupos de risco”, a infec¢do parecia estar restrita a pequenos
grupos. O imaginéario social da aids ainda continua muito carregado de preconceitos.
Inicialmente falava-se em “grupos de risco”, em que seus supostos integrantes seriam
“promiscuos ou doentes”, tornando a aids uma doenga do outro. Essa negacéo influenciou a
dimensdo que tomou a epidemia, pois ao invés de prevencdo o que se fazia era segregacao,
como se os ditos “grupos de risco” ndo pudessem ter contato com os ditos grupos ‘“‘sem
risco”. Atualmente, o peso dessas crencgas continua a repercutir, embora as informacdes e a
conscientizacdo em relacdo ao tema estejam mais claras. Sexo e drogas continuam sendo
temas tabus na contemporaneidade e, psiquicamente, o peso de carregar um estigma de
promiscuo € devastador, pois leva, como afirma Labaki (2003), a confrontacdo com
aspectos inconscientes da sexualidade, como a castracdo, a proibicao, as questdes narcisicas
que se ndo forem elaboradas poderdo aprisionar o sujeito num sofrimento psiquico intenso.

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV, do inglés Human Imunodeficience
Virus) ataca o sistema imunolégico humano, mais especificamente os linfécitos CD4?.
Dessa forma, a doenca que ai se instala torna o corpo vulnerdvel as demais doencas,

chamadas oportunistas, ao fragilizar o sistema de defesa do organismo. Isto é,

As ceélulas do sistema imunolégico de uma pessoa infectada pelo virus comecam
a funcionar com menos eficiéncia e, com o tempo, a habilidade do organismo em
combater doengas comuns diminui, deixando a pessoa sujeita ao aparecimento de
varios tipos de doengas e infecgbes (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O pesquisador Luc Montagnier, que descobriu e identificou o HIV, trabalhando a
partir de dados experimentais, laboratoriais e clinicos, assegura que, entre as muitas
incognitas que persistem na historia dessa doenca, pode-se perguntar: “por que doentes
dotados de condi¢fes imunitarias comparaveis evoluem de maneira diferente e respondem
depois de maneira diferente ao tratamento?” (MONTAGNIER, 1995, p. 85).

Trabalhos anteriores (MOREIRA, 1997, 1998, 2001, 2002, 2003) ja investigaram a

hipdtese freudiana a qual sustenta que os afetos estdo diretamente relacionados com a

2 Tipo especifico de linfocito T (responsavel pela imunidade celular), intermediério da resposta imunitéria que
prolifera ap6s o contato com o antigeno para ativar outros tipos de células que agirdo de maneira mais direta.
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capacidade de resisténcia as doencas infecciosas. Freud (1905) considerava importante a
observagdo médica de que a propensdo a contrair tifo e disenteria € muito mais significativa
nos membros de um exeército derrotado do que na situacdo de vitoria. Segundo ele, sdo
conhecidas as extraordinarias mudancas na expressdo facial, na circulagdo sanguinea, nas
secrecdes e nos estados de excitacdo da musculatura voluntaria sob a influéncia, por
exemplo, do medo, da coélera, da dor psiquica e do deleite sexual. Porém, sdo menos
conhecidos outros efeitos fisicos dos estados afetivos persistentes de natureza penosa ou
depressiva tais como desgosto, a preocupacdo e a tristeza, que abatem a nutricdo do corpo
como um todo, causando o embranquecimento dos cabelos, fazendo a gordura desaparecer
e provocando alteracGes patoldgicas nas paredes dos vasos sanguineos. Inversamente, sob a
influéncia de excitagdes mais alegres, da “felicidade”, vé-se 0 corpo inteiro desabrochar e a
pessoa recuperar muitos sinais de juventude. E a partir da investigacio desta hipdtese
freudiana que este trabalho se sustenta.

Este trabalho esteve apoiado no referencial psicanalitico, articulado com o que
Santos e Vilhena (2000) defendem como redescricdo da clinica, referindo-se a criacdo de
outras versdes da clinica ao buscar dispositivos capazes de atender situacdes diferentes do
que se percebe em consultorios particulares, ja que os atendimentos relatados nesse
trabalho ocorreram nas enfermarias do hospital. Esta é uma proposta de trabalho
fundamentada no estudo de caso, utilizado a partir do método clinico, ja que é no curso de
um tratamento que se configuram, ao mesmo tempo, a intervencao terapéutica e a pesquisa.
O estudo de caso tem sido o modo de investigagdo no campo psicanalitico desde sua

constituicdo como area de saber por Freud (1895). Nesse sentido,

“O relato clinico ¢ mesmo o principal recurso da atividade psicopatoldgica
porque € atraves da narrativa do caso e da situagdo onde o tratamento ocorre que
se pode compreender a natureza e a dinamica do pathos psiquico e elaborar
metapsicologia que bem represente o que se passa na clinica. (BERLINK, 2006,

p. vii)”.
Quando se trabalha pela construcdo de dispositivos analiticos em hospital geral,
busca-se criar condi¢cGes para sustentar a realizacdo de abordagem psicanalitica aos
pacientes usuarios do SUS (MOREIRA & PAMPLONA, 2006). Nessa perspectiva,

sustenta-se 0 estudo de caso como método de pesquisa associado a narrativa do processo
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analitico que conduziu as possiveis formulacBes metapsicologicas e psicopatoldgicas
resultantes, sob o eixo fundamental da andlise da transferéncia e da interpretacdo dos
sonhos, no contexto do conflito edipico e do complexo de castragdo. A pesquisa clinica,
portanto, desenvolve-se no interior de um tratamento e exige que novas hipoteses sejam
formuladas para problemas especificos que surgem a medida que prossegue a investigacéao.

Ao falar de dispositivos clinicos concordo com Santos e Vilhena (2000) quando
afirmam que “o compromisso do psicanalista para com o progresso de campo de saber da
Psicandlise volta-se exatamente para aquilo que difere ¢ desafia o método instituido”
(SANTOS & VILHENA, 2000, p. 24). Assim, percebe-se a possibilidade da aplicacdo de
novas formas de atendimento se, conhecidas as especificidades do método, for possivel
apresentar questdes que, além de desafiar, permitam novas solucdes.

Mesmo admitindo que cada trabalho analitico funcione de modo singular, Freud
(1912b) apresenta técnicas referentes ao tratamento, com o objetivo de poupar futuros
psicanalistas de esfor¢os desnecessarios e resguarda-los contra algumas inadverténcias. No
entanto, adverte que seus escritos técnicos referem-se a sua experiéncia, de modo que as
técnicas empregadas podem sofrer modificagdes de acordo com o profissional que as
utiliza. E importante destacar que a Psicanalise constitui uma combinagio entre método de
pesquisa e método de tratamento (FREUD, 1913a), articulando, assim, a experiéncia clinica
ao trabalho de investigacdo. Ao mesmo tempo em que a teoria fundamenta a prética, esta
lanca desafios a teoria, de modo que ambas contribuem na sustentacdo do campo
psicanalitico. Essa redescri¢cdo da clinica psicanalitica precisa ser pensada levando em
consideragdo nogOes importantes apresentadas na teoria freudiana.

A partir dos estudos com Charcot, Freud publica em 1895 os Estudos sobre a
histeria, em que apresenta uma combinacdo do hipnotismo utilizado por Charcot com o
método catartico de Breuer. Ao abandonar o método catartico, Freud elabora a “associagao
livre”, indicando que o importante nao ¢ fazer um paciente recordar o trauma, mas,
“quando a hipnose foi abandonada, a tarefa transformou-se em descobrir, a partir das
associacg0es livres do paciente, o que ele deixava de recordar” (FREUD, 1914, p. 193).

Deixar que o paciente falasse livremente expbs algo até entdo escondido: a
resisténcia. E é sobre ela, especialmente, que incide a arte da interpretagdo, como

acrescenta Freud (1914, p. 193), que o analista:
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[...] Contenta-se em estudar tudo o que se ache presente, de momento, na
superficie da mente do paciente, e emprega a arte da interpretagdo principalmente
para identificar as resisténcias que |4 aparecem, e torna-las conscientes ao
paciente. Disto resulta um novo tipo de divisdo de trabalho: o médico revela as
resisténcias que sdo desconhecidas ao paciente; quando estas tiverem sido
vencidas, o0 paciente amiude relaciona as situacdes e vinculagdes esquecidas sem
qualquer dificuldade. O objetivo destas técnicas diferentes, naturalmente,
permaneceu sendo o mesmo. Descritivamente falando, trata-se de preencher
lacunas na meméria; dinamicamente, é superar resisténcias devidas a repressao.

Ao paciente cabe, entdo, “se deixar levar pelo que diz” (FREUD, 1904, p. 259),
narrando ao analista tudo o que lhe vem & cabeca, sem objecbes. E nesta narrativa que
Freud observa as lacunas na memdria, a confusdo da ordem cronologica dos
acontecimentos, os siléncios, que caracterizam o0 movimento da resisténcia, 0 que se opera
contra a recuperacao das lembrancas perdidas.

Um pacto ¢ feito entre analisando e analista: do primeiro se exige “sinceridade
perfeita”, que fale livremente (associagao livre); do segundo, que ponha criteriosamente em
préatica a técnica estudada (FREUD, 1905). Sobre a técnica, Freud (1912b, p. 149-150)
relata que “consiste simplesmente em nao dirigir o reparo para algo especifico e em manter
a mesma ‘atencao uniformemente suspensa’ (...) em face de tudo o que se escuta”, (manter
uma atencéo flutuante).

Mesmo que, no hospital, a demanda pareca estar direcionada a dor fisica que o
paciente relata, € importante ter em conta que o paciente tenha liberdade de comecar a falar
sobre 0 que quiser, ndo se selecionando um ponto da narrativa para escutar, assim como
nédo se deve impor o que se vai falar. Em todo caso, deve-se ter o cuidado de nédo antecipar
interpretacdes, como salienta Freud (1913b, p. 183):

Mesmo nos estadios posteriores da analise, tem-se de ter cuidado em néo fornecer
ao paciente a solugdo de um sintoma ou a tradugdo de um desejo até que ele
esteja tdo proximo delas que s6 tenha de dar mais um passo para conseguir a
explicacao por si proprio.

Geralmente, o0 que acontece a um paciente que caminha na diregédo de recordar o
passado esquecido, que Ihe acomete atualmente na forma de sintoma, é dizer que nao
recorda e expressar esse passado por meio da atuacgéo, isto €, a repeticdo que vem substituir

o recordar (FREUD, 1914). A resisténcia aparece entra em cena, precisando ser revelada
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para que O paciente possa supera-la. Momento em que, para Freud (1914, p. 202), o
profissional “nada mais tem a fazer sendo esperar e deixar as coisas seguirem seu curso,
que ndo pode ser evitado nem apressado”. Dessa forma, é possivel contribuir para que o
paciente recorde, buscando superar as repeticdes que produzem esse “esquecimento”, uma
vez que dessa forma podera haver elaboracéo.

Nessa dindmica, uma nocdo fundamental, que permeia todo o trabalho analitico,
precisa ser levada em consideragéo: a transferéncia — que consiste em atribuir, ao analista,
investimentos afetivos originalmente direcionados a figuras importantes da infancia (as
figuras paterna e materna). Para Freud (1912a), quando a necessidade que alguém tem de
amar ndo é inteiramente satisfeita, cada nova relagdo estabelecida sera investida de libido
parcialmente insatisfeita. Dai decorre que também a figura do analista receberd, de modo
inconsciente, esse investimento.

Na situacdo analitica, a transferéncia entra em cena quando, tendo o analista
rastreado a libido até sua parte inconsciente, o analisando hesita em produzir a associacao
seguinte. Assim, ela se anuncia por sinais de resisténcia, ja que “a idéia transferencial
penetrou na consciéncia a frente de quaisquer outras associacdes possiveis, porque ela
satisfaz a resisténcia” (FREUD, 1912a, p. 138). Freud considera a transferéncia, no
tratamento analitico, como a arma mais forte da resisténcia, constituindo mesmo seu efeito
e expressdo. Desse modo, a transferéncia funciona como meio de resisténcia. Freud (1913b)
considera que é preciso esperar até que a transferéncia tenha-se tornado uma resisténcia. O
manejo da transferéncia é fundamental no tratamento, pois bem conduzido, é ele que vai
permitir ao paciente atribuir aos seus sintomas um novo significado transferencial,
substituindo sua neurose comum por uma neurose de transferéncia (FREUD, 1914), pondo
em marcha o processo analitico.

Pode-se considerar, aqui, que estas foram as principais nogdes que nortearam o
trabalho clinico desenvolvido durante meu tempo de pesquisa no Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto. Tais nogdes me permitiram proporcionar a escuta, permitir a fala,
manejar a transferéncia, interpretar, esperar quando preciso, garantindo que, como prop6s
Freud (1904, p. 261), “o objetivo do tratamento jamais sera outra coisa a ndo ser a
recuperacgdo clinica do paciente, a restauracdo da sua capacidade de levar uma vida ativa e a

sua capacidade de desfrutar prazer”.

21



Este trabalho esta dividido em quatro capitulos. No primeiro apresento uma
contextualizacdo de meu percurso teorico, apontando questdes que me permitiram desde
meu ingresso no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, ainda como estagiario de
psicologia da Universidade Federal do Para, no ano de 2005, desenvolver esta dissertacao.
Na primeira parte deste capitulo, relato minhas experiéncias e impressées como estagiario,
que me possibilitaram enxergar o hospital de maneira diversa a que conhecia ndo mais
como usuario, mas como cuidador. Mas para que essas experiéncias facam sentido,
precisei, num segundo momento apresentar o hospital e sua problematica no que diz
respeito, tanto a entrada da psicanalise como instrumento de cuidado da saude, como o0s
entraves criados por um discurso medicalizante e hospitalocéntrico que ainda prevalece nas
instituicdes de salde. Nessa parte do trabalho, apresento o que chamei de Grande H — o
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e dentro dele o lugar chamado Terceiro
Leste. No final desse capitulo apresento o Caso Renato. Contam-se quatro anos desde meu
ingresso no hospital, quando iniciei os atendimentos. Aqui, fago um relato desses
atendimentos, apresentando os inumeros questionamentos que me fiz enquanto escrevia o
caso. Foram esses questionamentos que me permitiram tracar o caminho tedrico deste
trabalho.

O segundo capitulo esta voltado a uma apresentacdo do imaginario social da aids no
Brasil, desde as primeiras noticias veiculadas em rede nacional, pelos meios de
comunicacdo, principalmente na década de 1980, quando pouco se sabia sobre a doenca.
Em um segundo momento, discorro sobre a questdo da sexualidade. Dessa forma, procurei
suporte para demonstrar a ainda presente equaco aids igual & morte. E necessario deixar
claro que, além dos aspectos culturais, a aids enquanto tabu expresso socialmente, deixa
profundas marcas inscritas no psiquismo. A proposta € pensar a aids ndo apenas como uma
doenga, mas em sua relagdo com a sexualidade.

O terceiro capitulo foi dedicado a um estudo sobre trés importantes nogdes da
clinica psicanalitica, que se entrelacam nesse estudo: desamparo, angustia e trauma. Dos
primeiros estudos freudianos sobre esses temas até o desenvolvimento de teorias
especificas, como é o caso da angustia e do trauma, fiz recortes no decorrer da obra de
Freud com o intuito de delimitar cada um desses temas. Comego apresentando o

desamparo, situado como uma nocgdo metapsicologica, no sentido de uma condicdo

22



humana. Um segundo momento, dedicado ao estudo da angustia, em que tento apresenta-la
como a expressdo dessa condigdo de desamparo. Depois, a questdo do trauma, que esta
diretamente ligada ao impacto causado pelo diagndstico de aids, vivenciado em sua relacdo
com a sexualidade.

A hipdtese, exposta nesse trabalho, € de que o diagndstico apresenta-se como
possibilidade de reinscricdo do trauma psiquico, ao colocar o paciente em situacdo de
angustia, reatualizando assim a condi¢do humana de desamparo. Ainda assim, € possivel
pensar que esse evento catastrofico pode ser ressignificado, ja que o desamparo s6 se

supera se houver representacéo.
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2. “Do céu, através da terra, até o inferno”: Experiéncia, intervencao e pesquisa.

Minhas atividades de psicoterapeuta e pesquisador estiveram vinculadas a projetos
de pesquisa desenvolvidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto. Desde a
graduacdo em psicologia pela Universidade Federal do Pard, estive envolvido com o0s
trabalhos realizados em torno da tematica da aids. Logo, as observacdes feitas nesse
capitulo estdo voltadas para esse ambiente de atuacdo. Farei uma explanacéo breve sobre
minha atuacdo, no sentido de apresentar pontos que considero importante para o
desenvolvimento dessa dissertacdo de mestrado. Meu objetivo, a priori, ndo é falar da
importancia da psicologia no ambiente hospitalar, mas ndo fugirei a essa discussdo em um
outro momento. Meu relato serve mais para ilustrar um campo de atuacdo onde se insere a
psicologia e a psicanalise, a0 mesmo tempo em que tenta apontar o caminho que percorri

até chegar a esse estudo.

1.1. E eis que fui acometido pela peste

“E a primeira vez que entro em um hospital, ndo como quem demanda cuidado,

1l

mas por poder oferecé-lo...’

A frase acima foi proferida por mim na primeira aula que tive no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto, no ano de 2005, na disciplina Estagio Supervisionado
em Psicologia Social das Organizacdes, quando perguntado como eu me sentia estando ali.
Anos mais tarde, quando participava da selecdo para um Programa de Aperfeicoamento
oferecido pelo Hospital, tendo de falar o motivo que me levou a escolher o hospital como
area de atuacdo, respondi que eu nunca tinha escolhido o hospital, mas que ele tinha me
escolhido. Parece retdrica, mas pensando na forma como se dava a entrada nos estagios
ofertados pela faculdade de psicologia da Universidade Federal do Pard, ndo é discordante
dizer que geralmente se escolhiam os estagios mais pelos professores do que pelos locais
onde ocorriam. Posso afirmar com isso, que ndo escolheria estar ali se ndo fosse por

conhecer minha supervisora e 0s projetos que vinham sendo desenvolvidos.
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Iniciei minhas atividades no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, no ano
de 2005, como aluno da disciplina Estagio Supervisionado em Psicologia Social das
Organizagbes, ministrada pela Professora Doutora Ana Cleide Guedes Moreira. E
interessante observar a possibilidade de desenvolvimento de um trabalho clinico, em um
ambiente hospitalar, dentro de um estagio em psicologia social.

Gostaria de relatar, nesse momento, um pouco das experiéncias pelas quais passei,
que fixaram em mim indagagdes importantes para a realizagdo desta dissertacdo de
mestrado. A frase acima pode ser um bom exemplo de minhas inquietacdes. A disposicao
em ofertar cuidado e a dissonancia com promover a cura sempre estiveram muito presentes
nesse contexto. Tentarei no decorrer do texto explicar como essas ideias foram tomando
corpo até se transformar em projeto de pesquisa.

Ainda no primeiro semestre letivo de estagio, foram registrados casos de raiva
humana (hidrofobia) no estado do Para, tendo sido alguns deles encaminhados ao hospital
em questdo. Nao nego que estava ansioso aquela altura para “atender” um paciente. Com o
semestre por terminar, fui solicitado por minha supervisora. Vocé quer atender? —
perguntou-me. Eu atenderia um dos casos de raiva humana. Querer, eu quero, eu disse, mas
nado sei se estou preparado. Os casos encaminhados ao hospital eram de estagio avancado
da infeccdo, o que me apresentava a morte como um estranho e familiar andncio.

Saber lidar com a morte anunciada ndo é trabalho fécil de ser empreendido. O
enigma vem acompanhado sempre de um decifra-me ou te devoro. Encarar a tlnica preta e
a foice da figura sem rosto coloca-nos diante de nossa propria finitude. Ndo ha como néo
me referir a epigrafe desse trabalho. Epigrafe escrita com a pena da galhofa e a tinta da
melancolia®. E assim que Bras Cubas, em suas Memorias Péstumas, diz ter escrito seu
livro. N&o ha como enfrentar o tema da morte sem um tanto de melancolia e outro tanto de
humor. O humor, nesse sentido, pode ser pensado como uma saida para a melancolia ao se
constituir como defesa para a dor provocada pela ferida narcisica reaberta que compromete
a onipoténcia e a fantasia da imortalidade. Nos dias atuais, a morte deixou de ser uma
passagem, uma parte da vida, e passou a ser algo do inominavel, algo que ndo se pode ouvir

ou mesmo ver. Ela precisa ser escondida, expurgada, eliminada. Para Freud,

% Machado de Assis, 1881.
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Nos criaturas civilizadas tendemos a ignorar a morte como parte da vida... no
fundo ninguém cré na propria morte, nem consegue imagina-la. Uma convencao
inexplicita faz tratar com reservas a morte do préximo. Enfatizamos sempre o
acaso: acidente, infeccdo, etc., num esforco de subtrair o carater necessario da
morte. Essa desatencdo empobrece a vida (FREUD, 1916b, p. 300).

Nesse texto, Reflexes para os tempos de guerra e morte, Freud mostra-nos sua
preocupacdo com a questdo da morte com base ndo apenas na condicdo bioldgica do ser
humano, mas alicer¢ada na capacidade humana da destruicdo pela guerra. Ele escreve sobre
0 desejo de destruir quem ameaca ou oferece perigo. Nao ha representacdo da morte no
inconsciente, apesar de que ela, a morte, ronda-nos permanentemente e abate nossos pares e
a nés mesmos, inevitavelmente. Assim, apavoramo-nos com a ideia da morte e tendemos a
nega-la.

E de se imaginar que esse ndo foi o inicio esperado de minha atuacéo terapéutica.
Com o primeiro semestre voltado para as aulas tedricas, o segundo voltar-se-ia para 0s
atendimentos psicologicos, supervisdes e discussdes de casos. Para além do compromisso
académico-curricular, todos os alunos da disciplina estavam convidados a participar de um
grupo de estudos de introducdo a psicandlise, além de seminarios clinicos apresentados em
funcdo de um projeto de pesquisa que vinha sendo desenvolvido no Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto. Tal projeto intitulado Tratamento psicolégico em hospital geral:
contribui¢bes da clinica da melancolia e dos estados depressivos, tinha por objetivo
investigar a ocorréncia de sintomatologia melancélica ou depressiva em pacientes
portadores de HIV/aids. Esse foi o inicio de minha aproximacdo com a tematica da aids.

Ja havia, ainda no primeiro momento do estagio, realizado visitas as enfermarias,
observado a triagem, conhecido as dependéncias do hospital, conversado com enfermeiros,
psicélogos, médicos e outros técnicos, assim como com familiares e pacientes internados.
O segundo momento, correspondente ao segundo semestre letivo, seria o de “por a prova”
essas experiéncias. Assim, eu iniciaria outra etapa do meu percurso enquanto “psicélogo
em formac¢do”. Indagado em sala de aula se eu estaria, entdo, preparado para atender meu
primeiro paciente, a resposta por mim dada foi: Preparado néo sei se estou, e nem se algum
dia o estarei, mas estou disposto. Ndo recebendo, aparentemente, qualquer sinal de
reprovacdo pelo que falei e, com um claro temor diante do desconhecido, fui ao

atendimento.
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2.2. Entre o lobo mau e a vovozinha

A solicitacdo de atendimento foi feita pela equipe de enfermagem para uma paciente
visivelmente fragilizada pela doenca, pelo processo de adoecimento, e pelo tempo de
internacdo. Oito meses apds sua admissdo no hospital, decorrente de complicacdes
pulmonares e, estabilizado o quadro clinico, a paciente esteve impossibilitada de receber
alta. O motivo: ha poucos meses, por causa de uma queda sofrida no banheiro do hospital
durante o banho, ela “desenvolvera” uma inflamacdo em um dos joelhos, que a
impossibilitava de andar. Li atentamente o prontuério da paciente, que me apresentou Dona
Aparecida®, uma mulher de 46 anos de idade, portadora de HIV/aids, com problemas
pulmonares (“causados” pelos anos de cigarro — segundo suas proprias palavras, algum
tempo depois), ja na terceira internacdo naquele hospital, com significativa piora em
relacdo as anteriores, mas com um quadro “estavel” aquela altura.

Para minha surpresa, ndo foi a mulher descrita no prontuério que vi deitada no leito,
mas uma velhinha de 46 anos, muito abatida fisicamente, com um olhar vazio, que pouco se
me dirigia, voz cansada e poucas palavras. Com certa dificuldade, ela me contou a longa
historia de sua vida, suas “aventuras” fora de Belém; falou-me de seus dois filhos, com
certa queixa, pois quando das visitas, ndo eram bem a companhia que ela esperava. Essa era
uma reclamacdo constante; dizia sentir falta de companhia. Sua filha mais velha ja contava
33 anos de idade, mas ndo podia estar com a mée o tempo todo por causa do trabalho.

Falou sobre as perdas acumuladas ao longo de sua vida: o pai; 0 homem que a
engravidou quando ela tinha apenas 13 anos; aquele que a deixou com o segundo filho
ainda bebé; o namorado que lhe transmitiu aids; um amigo que Ihe dera emprego, mas que
havia morrido. Dona Aparecida passou mais um més internada e ela recebeu alta médica.
Sensivelmente menos abatida.

Este breve relato serve para esclarecer alguns pontos do meu percurso teorico, que
me levaram anos depois a desenvolver este trabalho de mestrado. O primeiro ponto diz
respeito a forma como encarei o atendimento. Quando perguntado como havia sido aquele

2

primeiro contato, respondi: “ela parece minha avo...”. Mas, ndo era. Acredito ser

* Nome ficticio
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necessario entrar nesse nivel de detalhamento para falar de uma coisa bastante cara a este

trabalho: a questdo da contratransferéncia, j& que esta

constitui-se numa das questfes fundamentais e mais problematicas da clinica e
da técnica psicanalitica, pois afeta o analista no cotidiano de sua clinica e o
remete a sua analise pessoal, a auto-analise e a supervisdo, bem como a escrita
do caso clinico, tal ¢ a angustia em face da inquietante estranheza da
transferéncia. A contratransferéncia oriunda dos restos ndo analisados do
analista, mobilizados pela transferéncia do paciente, afeta 0 campo clinico, ou
melhor, o tratamento (DIAS e PAMPLONA, 2010).

Dias e Pamplona (2010) discorrem sobre o fenbmeno da contratransferéncia,
concebendo-a como dispositivo inerente a situacdo analitica e adequada ao enquadre no
tratamento. Tal enquadre refere-se ao compromisso firmado no estabelecimento da regra
fundamental da psicanalise, j& que o paciente deve falar tudo aquilo que lhe vem a cabeca,
sem censura, orientado pela livre associacdo, enquanto ao analista cabe manter uma escuta
embasada pela atencdo flutuante. Para as autoras, a contratransferéncia diz respeito a
posicdo de disjuncdo do analista para poder apreciar e interpretar essa dinamica
psicopatoldgica.

Como argumentam Santos e Vilhena (2000), o vinculo que o paciente estabelece é
predominantemente com o seu terapeuta, e a relacdo entre os dois € regulada, assim, pelo
estabelecimento da dinamica intersubjetiva transferéncia/contratransferéncia. Para as
autoras, a manutencdo desses critérios estabelece condi¢do de fundamental importancia
para que se possa preservar 0 campo e a ética psicanalitica, visto que ambos almejam a
singularidade do sujeito (SANTOS & VILHENA, 2000, p. 14).

Um segundo ponto refere-se a relacdo estabelecida com a equipe de saude. Falarei
sobre isso no item 2.3.2. Por enquanto, ficaremos com a argumentacdo de Vilhena e

Amaral, quando afirmam que

a dindmica hospitalar imp6e uma organizacdo institucional tal que o paciente
ndo encontra possibilidades de garantir alguma privacidade na exposicdo de sua
intimidade, uma vez que sobre ele pesam inimeros olhares — seja dos médicos,
dos atendentes ou dos companheiros com os quais compartilha a sala de espera
(VILHENA & AMARAL, 2002, p.199).

Além do que j& foi dito, € importante destacar que a sala de aulas, onde recebiamos

supervisdes de estagio, estava situada no terceiro andar do hospital. Neste pavimento,
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funciona o setor de doencas infecciosas, a DIP (Divisdo de Doengas Infecto-Parasitarias)

que é conhecido por Terceiro Leste.

2.3. 0 Grande H

Sanatorio de Belém. Esse foi o primeiro nome do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB). Comecou a ser construido em 1938, como parte de um projeto
que visava a criacdo de doze sanatorios espalhados pelas capitais brasileiras, e s6 foi
oficialmente inaugurado em 1957, quase 20 anos depois, pelo, entdo, presidente Juscelino
Kubistcheck e seu ministro da saude Mauricio Medeiros.

O HUJBB foi construido em forma de um grande H. Poderiamos pensar nessa letra
como a primeira da palavra hospital, 0 que é correto. Mas, nossas observacdes precisam
extrapolar tal sentido. Esse formato arquitetbnico do hospital, que ndo é um simples
desenho de estilo, permite que todas as enfermarias recebam o sol da manha, ao tempo em
que se promove uma maior ventilagdo do espago. Criado para receber pacientes de
tuberculose, era de grande importancia que esses aspectos fossem levados em consideragéo.
Vemos que havia, assim, um movimento indo de encontro a ideia do hospital como simples
depdsito humano. Vou me apropriar das palavras de Oliveira e Moreira (2006) ao falar que

esse hospital

tem sua trajetdria imbricada com as doencas infecto-contagiosas, endémicas e
epidémicas da regido: antes mesmo de ser hoje uma instituicdo de referéncia
para as doengas infectocontagiosas e parasitarias foi sanatorio para pacientes de
tuberculose (OLIVEIRA & MOREIRA, 2006, p. 55-56).

Esse trecho, que serve para reforcar o historico do hospital que vimos falando, é
complementado pelos autores quando argumentam que, do ponto de vista da subjetividade,
ainda ha um medo de contagio permanente (OLIVEIRA & MOREIRA, 2006, p. 56). E
mesmo que se enfoque um periodo de recrudescimento de doencgas que ja haviam sido
debeladas, esse medo pode ser tomado em seu aspecto metafdrico quando se relaciona o

hospital com um lugar de sofrimento e de morte.
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[...] E ndo se trata de uma morte qualquer. Trata-se de um processo, cheio de
tensGes entre os trabalhadores e os pacientes, carregado por representacdes de
sexo, prazer, sangue, sémen e sofrimentos de toda espécie, fortemente investidos
de afetos diferenciados e em conflito (SANTOS & CARVALHO, 1999, p. 165)

Além do medo do risco de se contrair uma doenga, a relacdo direta com pacientes de
aids pde o sujeito em contato com suas proprias limitagdes. E estar frente a morte. A letra
H, na lingua portuguesa, é¢ aquela de quem foi retirado o direito da fala; ela € calada,
amordacada, emudecida. E dentro do Grande H que se calam as pessoas, que se escondem
as doencas. E ali que o mundo dos pacientes, — pessoas abandonadas, muitas das vezes, por
suas familias e amigos, sem documentos, sem identidade, sem rosto, — 0 mundo se resume a
uma cama, um leito, a uma enfermaria, a um corredor. Ouvi, certa vez, de um paciente que
“¢ ruim ficar no hospital, a soliddo ¢ grande. Bom mesmo ¢ estar em casa com a familia”.

Os corredores séo vazios, brancos como uma cegueira. Esses conectores de um
vazio a outro, esses caminhos percorridos pelos profissionais que se propdem a curar
pessoas, escondem histdrias, angustias, mistérios e segredos. O hospital ainda é um lugar de
exclusdo, onde se depositam pessoas que deixaram de ser pessoas para se transformar em
doencas, em 6rgédos doentes, quando ndo em nameros. Nos corredores estreitos do hospital,
as paredes espremem-se em direcdo ao tratamento. O papel da psicandlise é, entdo, ir em
busca do sujeito que existe para além da doenca organica. Apesar de as solicitacdes de
atendimento serem feitas para pacientes que carregam consigo a dor nomeada de um
diagnostico, ora como neoplasias, tuberculoses, ora aids, ndo se pode esperar que o0 sintoma
dessas doencas seja 0 obstaculo a ser transposto. Essas paredes ndo podem impedir que
escutemos o paciente. A escuta, essa ferramenta fundamental da psicanélise, deve permitir
gue o paciente elabore uma situacdo traumatica vivida. Para tal intento, é necessario
considerar que existe um sujeito disposto a falar, e que existe possibilidade de manejo
transferencial por parte do analista.

O discurso médico, com seus dispositivos terapéuticos, tenta por fim ao sofrimento
do paciente, minimizando suas dores, buscando dar cabo de sua doenca. Entretanto, muitas
vezes, 0S pacientes se insurgem contra esse modelo, e ao gritarem de dor e continuarem
atestando suas doencas, mostram que as marcas da doenca estdo para além do corpo

bioldgico. Ai, entdo, € solicitado o servico psi. Lembro-me do caso de uma solicitacao feita
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pela equipe de enfermagem. Recebi o pedido de atendimento para um paciente “em
depressdao”. O diagnostico de neoplasia renal havia levado um dos rins do paciente.
Acabara de passar pela cirurgia de retirada do 6rgdo. Quando me dirigi ao primeiro
atendimento, o paciente encontrava-se deitado em seu leito, choroso, aparentemente sem
forgas fisicas. Imaginem a responsabilidade imposta: atender um paciente “com depressao”
que acabara de perder uma parte do corpo. Nao querendo de forma alguma minimizar a dor
da perda, lembro ter ouvido desse paciente que seu choro era de tristeza. Afinal, como ele
mesmo questiona: “quem fica feliz quando esta doente?”. Por isso ele chorava: pela dor
pos-cirdrgica e pela dor da perda — do corpo e da liberdade. Estar internado, para muitos
pacientes, € algo contra a vontade, representa outra perda, a da intimidade.

No atendimento a pacientes internados em hospital geral, o profissional enfrenta o
cheiro da doenga, ouve os gritos mais profundos da dor e, muitas das vezes, do desepero
humano. O desnudamento do corpo e as fraquezas se apresentam contra a autorizacdo do
sujeito. Nesse caso, 0 assujeitamento do paciente demanda um lugar de acolhimento.

Mergulhados num discurso médico, presos por atos que tratam a satde delimitando-
a a aspectos biomédicos, € conveniente buscar formas de enxergar 0s pacientes em suas
singularidades. Conta-se que Hipdcrates, certa vez, fez uma adverténcia aos colegas para
que ndo visitassem casos de doengas em estagios tardios, pois suas mortes - inevitaveis -
poderiam causar danos a reputacdo dos médicos. N&o ha certeza sobre a veracidade de tal
anedota, principalmente por acreditar que tal discurso ndo estaria presente hoje entre 0s
profissionais de saude. O que nédo se pode deixar de falar, entretanto, € como a aids marca a

relacdo médico-paciente, ao colocar uma barreira sobre a cura proposta pela medicina.
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2.3.1. Um lugar chamado Terceiro Leste

Segunda a direita e sempre em frente até o amanhecer...
(BARRIE, 1911)

Poderia dizer que esse € o caminho que se deve percorrer para chegar ao Terceiro
Leste, mas ndo. Ha duas maneiras de se chegar la. Como paciente ou como cuidador.
Ambas comportam a necessidade de se encarar a morte de frente. De certa forma, encarar a
morte é aceitar o tempo, aceitar que o tempo passa. Mas, a morte ndo, essa nao € aceita.
Mesmo depois de o galo cantar trés vezes. Mesmo que a morte seja inevitavel, somos
compelidos a elimina-la de nossas vidas, uma vez que “no inconsciente cada um de nos esta
convencido da propria imortalidade” (FREUD, 1915, p. 299). No hospital ndo pode existir
o faz-de-conta. N&o? Entdo, como experimentar o desamparo sem sucumbir? Como
ressignificar a mancha deixada pelo diagndstico de HIV/aids?

O Terceiro Leste em nada difere das outras alas de enfermarias, no que diz respeito
a estrutura fisica e de funcionamento®, a ndo ser por um detalhe: é o lugar da aids no
hospital. O carater alegorico da Divisdo de Doencas Infecto-Parasitarias, ou simplesmente
Terceiro Leste, era visivelmente notado por quem por la passava, seja paciente, familiar ou
funcionario. Podia-se ver a figura do ceifeiro a rondar o corredor, que leva de uma ponta a
outra uma das pernas do Grande H.

Percorrendo estas terras inferiores em busca de algum campo Elisio, ndo era
incomum encontrar figuras estranhas. Além do ceifeiro, podiam-se ver medusas a rondar os
corredores do hospital — pessoas capazes de petrificar o outro, tirando-lhe qualquer vestigio
de sentimento, com um simples olhar. Ou entdo, alguns Hércules espalhados pelas
enfermarias, trabalhando como se estivessem pagando por um crime. O tempo, nesse lugar,
parecia ser delimitado pela intervencdo das moiras — fabricando, tecendo e cortando o que
seria 0 fio da vida. Mas, para se sair do tartaro, é preciso mergulhar nas aguas do

esquecimento.

% Constituido de 22 leitos destinados a pacientes portadores de HIV/aids, divididos em duas alas(masculina e
feminina) e quatro leitos de isolamento.
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2.3.2. A alegoria d’O Terceiro Leste

Meu interesse pela tematica da aids, ndo apenas por desenvolver meu estagio nesse
ambiente imerso em preconceito, também foi marcado pela relagdo com a equipe de salde.
Muitos foram os momentos em que pude perceber como a alegoria do Terceiro Leste
permeava, e muito, a cabeca dos que por |4 passavam. Dou destaque a uma lamentavel e
triste cena ocorrida meses depois do primeiro atendimento que realizei, ja quase no final do
estagio. Ao saber que Dona Aparecida havia sido novamente internada, fui conversar com o
enfermeiro responsavel por ela. Indagado sobre o estado de salde, ele me respondeu:
Saude? O estado dela é de morte. Daqui ela s6 sai embalada num caixdo. O medo real da
morte ndo me permitiu voltar aquele leito. Soube depois que ela havia falecido. Essa
experiéncia atesta o insuportavel da dor da perda.

Como os atendimentos psicoldgicos eram realizados no préprio leito, subvertendo o
chamado setting classico, por vezes, havia interrup¢cdes médicas para proceder observagdes
de rotina. Destaco a expressao rotina, termo médico muito utilizado em meio institucional,
como algo que escapa ao estranho, como forma de padronizar as acdes terapéuticas, e que
despersonaliza o paciente diante da doenca. Os pacientes tém seus corpos manipulados,
suas intimidades expostas, seus segredos revelados. S&o apenas objetos da ciéncia. Sem
querer fazer julgamento de valores em relacdo a abordagem terapéutica de cada
profissional, € importante indicar que a psicologia parece caber o papel marginalizado de
dar ouvidos ao sofrimento das pessoas. Sofrimento que, muitas das vezes, extrapola a dor

fisica dos pacientes. Para Vilhena e Amaral (2002),

[...] a pratica psicanalitica convoca-nos a valorizar a experiéncia Unica de cada
sujeito, de cada relacdo ou processo mas, no dia a dia da instituicdo parece que
0s desafios sdo ainda mais radicais (...). Se a instituicdo ndo favorece,
completamente, a possibilidade de se resguardar sigilo e segredo para a
exposicdo das experiéncias intimas de cada paciente, também o trabalho do
psicanalista se vé invadido pela dindmica das outras praticas e da equipe de sua
prépria instituicdo (VILHENA & AMARAL, 2002, p. 201)

Segundo as autoras, essa relagéo instituicional ocorre em um lugar controlado por
diferentes agentes, representantes de interesses e codigos altamente diversos. Esses lugares

sdo, muitas vezes, extremamente conflituados, em estado de permanente tensdo, ja que
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neles se sobrepBe malhas heterogéneas de poder e, frequentemente, ndo constituem uma
morada receptiva para o pesquisador. Um lugar enquanto territorio tem como caracteristica
a constituicdo de pontos nodais em que uma rede altamente complexa de diversos tipos de
relacbes atua como agenciadora de subjetividades (VILHENA & AMARAL, 2002, p.
200). Assim,

(...) os “lugares” sdo fundamentais porque sdao identitarios, relacionais e
histéricos. Os sujeitos ligam-se aos lugares e os reconhecem no curso de sua
vida. H& o lugar onde se nasceu, o lugar de onde se vem, o lugar onde se
trabalha, o lugar onde se mora. Em sintese, um lugar pode ser simbolizado. E no

“lugar”, como uma construgdo social, que os sujeitos produzem a sua
subjetividade (VILHENA & AMARAL, 2002, p. 203).

A doencga, 0 corpo estranho que invade e toma conta do organismo das pessoas,
parecia [e ndo acredito que tenha mudado] receber mais visitas que os proprios pacientes.
Isso poderia ser apenas a suposicdo de um inexperiente estagiario de psicologia, se nao
fosse demanda frequente dos proprios pacientes. Vale aqui uma observacao etimoldgica da
palavra paciente. Dotado da virtude paciéncia, do latim patientia (CUNHA, 1982), estaria

condenado, o paciente, a suportar o sofrimento sem queixa. Quer dizer:

[...] Nos hospitais, o paciente quase ndo encontra possibilidade de garantir
alguma privacidade na exposicdo de sua intimidade, j& que sua vida é
esmiucada, seu corpo fisico examinado, sua conduta observada, sua psiqué
analisada, ndo havendo espaco para o reflgio, o isolamento e o descanso
(PINHEIRO & VILHENA, 2007).

Ocupando, a psicandlise, esse lugar da escuta de um sofrimento condenado, vale
ressaltar que o percurso tedrico deste pesquisador foi a psicanalise. Com certeza, fazer
psicanalise no hospital geral, ndo é tarefa facil, porém se a entendemos como método
clinico de investigacdo e producéo tedrica, é fato que ela tem ocupado novos espagos, a
partir de um redimensionamento do campo clinico. E fato, também, que ndo se pode
converter um leito hospitalar em diva, mas se pode ocupar esse espagco com uma escuta
analitica. Dessa forma, existe uma constante luta para dar voz aos pacientes, e mesmo com
todas as dificuldades relatadas, o HUJBB vem oferecendo esse espaco, a partir de esforgos

empreendidos por profissionais e pesquisadores que se debrugam nessa jornada.
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2.4. Arrastando um diva pelas enfermarias

Muito sem tem escrito a respeito da clinica psicanalitica institucionalizada, presente
nos Vvarios espacos publicos e particulares que configuram o campo da atengdo psicossocial
(SANTOS & VILHENA, 2000, p. 13). Desenvolver a pratica psicanalitica ndo significa
transpor literalmente o dispositivo analitico para o hospital, ja que quando se fala em
atendimento psicanalitico a primeira referéncia é a de um processo que acontece em espaco
reservado, constituido por um ambiente acolhedor e sigiloso, necessario ao bom
desenvolver do tratamento.

O trabalho no Hospital reveste-se de inumeras particularidades. Transpor o
chamado “setting analitico classico” para um espago onde ainda prevalece o discurso
médico demanda romper entraves institucionais que vao da, ndo tdo simples, falta de leito
ao cancelamento de uma cirurgia por questdes que nem sempre estdo relacionadas ao
quadro clinico do paciente. Cheguei a atender uma paciente que precisava passar por
biopsia para diagnosticar um possivel cancer. A senhora ficou quatro meses internada
esperando por tal intervencdo que ndo ocorreu. Ela pediu alta hospitalar. Dois meses
depois, voltou para morrer no hospital.

A instituicdo redimensiona também a questdo do tempo o atendimento, estando,
entdo, delimitado por questdes “ndo negociaveis” como transferéncias, interferéncias da
equipe de saude, alta hospitalar ou médica. Nos hospitais, 0 primado da visibilidade faz-se
evidente, infiltrando e descortinando cada vez mais intensamente o cenario analitico,
expondo-o, fragmentando-o tornando-o publico (PEREIRA & VILHENA, 2007). Um
atendimento pode ser interrompido a qualquer tempo, caso 0 paciente precise se ausentar
para exames ou outras intervencdes médicas ou da enfermagem.

Valentim e Mattos (1999) apresentam o Hospital como um lugar onde o trabalho se
da com o corpo biologico, mesmo que a pratica mostre que o sofrimento é atravessado por
outra dimens&o, tornando a situagdo que se apresenta a cada paciente bastante singular. Os
autores afirmam que, se algo de ordem circunstancial pode acarretar uma interferéncia
nesse corpo bioldgico, ou que um corpo debilitado pode acarretar uma serie de questfes

sobre o0 que foi e 0 que é a propria vida do sujeito, um novo campo de escuta é possivel ser
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sustentado. A entrada do psicélogo nesse lugar, marcado pelo discurso da ciéncia médica,

somente se sustenta pela aposta de que um corpo enfermo pode e deve ser escutado.

Ora, para aqueles que acreditam que a dor e o sofrimento mortificam, quando
calados, a Psicanalise oferece uma chance para que identidade e sentido possam
ser criados. Eis que a fala, ao desvelar o recalque, denuncia a opressdo,
libertando o superego sadico — no plano intrapsiquico -, seja daquela imposta
pela lei do arbitrio e do autoritarismo, quando dominam o extra-psiquico”
(SANTOS & VILHENA, 2000, p. 11)

Devemos tomar em conta a Psicanalise como processo de subjetivagdo que envolve
a fala, através da qual o sujeito pode expor o mal que lhe aflige, e, “lembrar, repetir ¢
elaborar” dando um testemunho de si mesmo e se libertando de uma lei opressora,
desvelando o recalque (SANTOS & VILHENA, 2000). Através da fala, o paciente torna-se
sujeito. Dessa forma, a escuta é fundamental, pois s6 assim se permite a fala. E pela escuta
que a fala se constitui e opera o dispositivo psicanalitico da transferéncia. No trabalho nos
hospitais, a fala € para um outro que escuta, a principio, queixas e desabafos sobre a doenca
orgénica, como um pedido de ajuda para alivio das dores e dos sintomas. O trabalho
psicanalitico promove um deslocamento desse discurso para um plano reflexivo, onde se
coloca o paciente no lugar de querer saber o que se diz. Mas, ndo se trata apenas de
deslocar esse discurso, induzindo a fala ou Ihe impondo limites. E possivel, nas enfermarias
do hospital, permitir que o paciente exponha seus conflitos relacionados ao processo de

adoecimento e consequente internacdo, que conduzem ao sofrimento psiquico.

2.5. Se o inferno é quente, é 1& que, no fim, a Fénix renasce...: O Caso Renato

Nunca fui bom com comecos, talvez por esse motivo esse capitulo comece falando
do fim. Mas, de um fim encerrado em diversas significagOes, das quais tratarei duas que me
incomodam: destino e encerramento. Nao de um destino mitico, mas o lugar-fim de uma

jornada. Este texto carrega a historia de um jovem diagnosticado com HIV/aids, que foi
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lancado a flria das aguas infernais sem uma Unica moeda para entregar ao barqueiro. A
procura de apoio virgiliano, atravessou os campos elisios, em busca de um fim.

Renato® esteve como paciente da pneumo’, no quarto andar do HUJBB. Ele
reclamava de dores no peito, e até entdo ndo obtivera resposta sobre seu quadro clinico. Por
vezes, ouviu que ndo tinha nada; que sua satde estava ‘em perfeitas condicbes’. Apos
peregrinacdo pelo sistema publico de saude, deu entrada naquele setor com suspeita de
pneumonia. Ao serem solicitados seus exames, Renato escutou (como ele mesmo disse) da
boca de seu médico responsavel: “Vou pedir seu exame de HIV, pois acho que vocé pode
estar com aids”. Era uma possibilidade, que trazia consigo a carga simbolica da perda, da

morte. Isso reativou uma ferida narcisica.

2.5.1. E se instala uma possibilidade

Quando cheguei ao leito, Renato encontrava-se lendo um livro [ndo me recordo
agora qual era, mas ele parecia bem entretido naquilo]. Fiz as apresentacfes formais e
perguntei como ele se sentia. Foi bastante enfatico quando me respondeu: “Cara, eu ndo to
bem!”. Descobri a essa altura que o médico falou a Renato sobre a suspeita de que ele
pudesse ter aids. Simples assim. Aquilo havia desconstruido a organizacdo e o equilibrio
psiquico do rapaz. Esse primeiro contato com Renato me fez pensar em como seria receber
um diagnéstico antes de ele ser definido. Porque foi o que aconteceu. Era como se
esperasse por um julgamento, uma sentenca. Como seria para um paciente, além de ser
paciente, ser suspeito de algo? Que crime teria cometido?

Nesse dia, falamos sobre essa possibilidade instaurada pelo médico. Disse-me que
se realmente estivesse com aids [sim, ele nomeou a doencal], isso representaria para ele o
fim. N&o iria fazer o tratamento. Preferia se isolar em um lugar, uma praia [foi 0 que disse]
e la ficaria até morrer. Como que acusado de um crime, Renato estaria disposto a clausura e
a soliddao como fim para o seu sofrimento. A verdade é que seu supereu entrou em acao

culpando-o.

® Nome ficticio. Originario do Latim, Renato significa Renascido.
” Ala do hospital reservada aos portadores de doencas pulmonares e correlatas. Renato foi diagnosticado com
pneumocistose, além de HIV.
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Renato falou, a certa altura, uma coisa que me chamou a atencédo. Disse ter morado
em outra cidade, onde foi acometido diversas vezes por malaria. E sempre iniciava o
tratamento, mas nunca o terminava. Disse que quando se sentia bem, abandonava o0s
medicamentos. O mesmo ocorreu com uma Ulcera duodenal, que nunca foi tratada. Sobre
isso, falei que me chamou atencdo, pois, sabendo da possibilidade diagnostica, Renato
parecia falar que ndo faria nenhum tipo de tratamento. Quando chegamos a falar dessa
possibilidade, ele confirmou minha desconfianga. Em suas palavras, “pra mim vai ser o fim,
cara, eu ndo vou tratar...”. Se Renato ndo levava nenhum tratamento até o fim, porque
levaria este em que o fim era a morte? Uma indicacdo para o abandono nos tratamentos
pode estar, talvez, no campo da autossuficiéncia neurética. “Sentir-se melhor” reforgaria a
onipoténcia narcisica de Renato, levando-o a abandonar os médicos e o tratamento.

Seu discurso, muito bem organizado, apenas se perdeu quando comecou a falar da
familia. Renato mora com as irmds e a méde. Sua familia é toda evangélica. Mas, e ele,
professava alguma religido? Disse ser agndstico; que ndo acreditava em muita coisa. Para
ele o futuro reservava apenas o fim. “Ha 200 milhdes de anos (sic), a Terra era dominada
pelos dinossauros que simplesmente, num dia de sol [ou chuva, quem sabe?]
desapareceram”. Falou que acredita na evolugdo da humanidade a partir de uma outra
civilizacdo, como a egipcia, e que, tal qual os dinossauros, desapareceu. Para ele, esse era o
destino. Acabar um dia. Simplesmente. Falou de outras civilizagdes pra ilustrar sua opini&o.
Incas, Maias e Astecas. Continuou dizendo que acredita que essa nossa civilizacdo esta
prestes a terminar. Mas, que o ciclo se renova. Outra ira aparecer. Segundo ele, homens
com poderes de levitar e fazer teletransporte. Os carros seriam como nos Jetsons®.

Seria essa meng¢do ao “fantastico” uma expressao idealizada da esperanca de uma
cura milagrosa do qual seria ele beneficiado? Acredito que essa “encenagdo” foi uma forma
que ele encontrou de expressar que ndo queria morrer — por isso a ideia sobre o destino da
vida. Talvez, seu discurso tenha sido retirado de alguma leitura, ou de varias, que tenha
feito anteriormente. Afinal, ele sempre estava lendo antes de comegarmos os atendimentos.
Suponho que, pela possibilidade diagnéstica que Ihe foi jogada no peito [lugar onde mais

sentia a dor], ele precisou estruturar uma defesa, uma possibilidade de futuro. Mas, uma

® The Jetsons: série de desenhos animados, criados e produzidos para a TV pela Hanna-Barbera, onde as
personagens vivem no futuro.
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possibilidade no desconhecido, mesmo afirmando que o natural € morrer, é o fim das
civilizagOes, depois vem outra, um renascimento. Com isso, criou uma forma de buscar
"conforto”... ndo no discurso religioso, mas no discurso cientifico, no [dis]curso de
Historia.

Esse primeiro contato com o diagndéstico, antes mesmo de ele ser confirmado,
colocou Renato em estado de desamparo. Ele me colocava aquela possibilidade como o
fim. Ao dizer que “se eu tiver com HIV, cara, € o fim, eu to morto (...) e minha familia
morre comigo”, ele estava falando em aceitar a morte naquele diagndstico. Mas, que culpa
tamanha era essa para ser condenado a morte sem recorrer a nenhum tipo de defesa? Renato
viajou pela Historia até chegar ao futuro que, para muitos seria desconhecido, para ele ndo
0 era [mesmo sendo]. Dessa forma, diante do umbral das terras infernais, ele se poés a ler,
com Dante: “Antes de mim, ndo foi criado mais nada sendo eterno, e eterno eu duro. Deixai

toda esperanca, 0 vés que entrais” (DANTE, A Divina Comédia).

2.5.2. Um outro que vem de fora e fala do corpo [...]

As marcas da aids se inscrevem no corpo, num corpo suscetivel ao pecado e ao
castigo. Pelo castigo, surge a culpa® do pecado no diagnéstico. E no corpo que é
desenvolvida a contencdo/libertacdo das potencialidades criativas da humanidade. E como €
experimentado isso no corpo? A aids, além de estar no corpo, vem por uma via ‘ilicita’. E
uma ‘coisa’ proibida no corpo. A doenca passa a ser vista, entdo, como castigo, passivel de
cura por milagre, ja que o corpo € visto como instrumento do pecado. Em contrapartida,
existe algo no corpo que nos escapa no desejo.

Como se mo perguntasse: “Sera que vao ver a aids no meu corpo?”. Renato faz
referéncia a histéria do cantor Cazuza. Pergunta se é aquela figura que tomara conta de seu

corpo. Se seus cabelos cairdo, se perderd peso. Renato parece visualizar mais a cena de

% Para Freud (1927), a culpa é inevitavel ao ser humano. Ela é vivida como um sentimento que liga 0 eu e 0
outro e habita o campo da ética tdo cheio de problemas. A imagem do assassinato do pai € o n6 do sentimento
de culpa e o lugar onde se pode desatd-lo. Se nesse texto temos a fundacdo da culpa na pré-histéria, Freud
funda em Moisés e 0 Monoteismo a culpa na historia. A culpa representa 0 n6 psiquico universal ligado ao
complexo de Edipo. Para Marta Gerez-Ambertin (1993), desde o nascimento da psicanalise pode-se encontrar
a triade parricidio, culpa e punicdo, tanto na teoria como na clinica dos primeiros casos de Freud.

39



rapaz sem corpo, sem forgas, sem vida. Onde a aids esta circunscrita? Qual o lugar que a
aids ocupa? E o corpo que aloja a doenca; é o corpo que ela destroi. A sexualidade pode ser
aterradora/amedrontadora, pois existe, anterior a ela, algo castrador.

2.5.3. Em que direcdo seguir?

Entre o primeiro e o segundo atendimentos houve o intervalo de um fim de semana.
Na segunda-feira, ao voltar ao leito de Renato, ele foi logo dizendo: Estou arrasado!!! Nao
sei o que fazer... Nessa sessdo, muitas perguntas refletiam a angustia do paciente.
Perguntas que ainda ndo poderiam ser respondidas. Do tipo: Como é que eu vou contar pra
minha familia? Como o menino la vai reagir? Renato diz-se bissexual, tendo um namorado
com que se relaciona ha cerca de um ano.

Diante do diagnoéstico, o paciente pode reagir das mais variadas formas. E todas
essas formas devem ser trabalhadas de modo a oferecer ao paciente uma escuta delicada. O
resultado do exame de HIV ndo € recebido como diagndstico de uma doenca, mas como a
sentenca de uma culpa. Traz consigo o peso do estigma social e as marcas contemporaneas
da morte. Enfrentar a aids é enfrentar toda uma sociedade carregada de preconceitos. E
colocar o corpo a disposicdo do julgamento moral/social.

Moreira (2002) ressalta a necessidade de se oferecer uma escuta atenciosa, uma vez
que pouco se conhece sobre os efeitos produzidos pelo imaginério “aids igual a morte”. Em

suas palavras:

“Essa nova figura do imaginario parece criar uma identidade insuportavel para
muitos, e tenho, sem ddvida como tantos outros que tém se dedicado a clinica
nesta época de aids, observado que ha uma fantasia que se configura como a um
condenado, alguém a quem a sentenga fatal foi proferida” (MOREIRA, 2002,
pp. 18-19)

Aceitar a possibilidade da morte era deixar desabrochar, pelo oraculo, a ferida
imposta a Narciso. Talvez, essa aceitacdo da finitude do eu (que vai de encontro a
onipoténcia narcisica) tenha transformado o discurso do paciente. A aterradora visdo da

morte converteu-se na possibilidade do tratamento.
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Renato reclamava-me que havia sido marcada uma avaliacdo da infectologia, mas
que isso ainda ndo tinha ocorrido. A angustia, agora, voltar-se-ia para um imediato inicio de
tratamento. O que eu supunha um fator importante para o fortalecimento dos mecanismos
de enfrentamento do eu perante a doenca. Nessa ocasido, Renato falou ter conversado com
uma das irmas por telefone. Repetindo suas palavras: “... olha, avisa ai em casa que a
doenca que eu tenho é grave, € séria, mas que tem tratamento, que eu vou poder viver

normalmente se fizer o tratamento direito...”.
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3. Os Cenarios da aids

Quatro décadas apds a confirmacdo do primeiro caso de HIV/aids registrado no
Brasil, mesmo com o crescente avango tecno-cientifico no tratamento e na ampliacdo da
qualidade e do tempo de vida das pessoas portadoras do virus, a aids ainda esta configurada
como um grave problema de satde pablica. Com a descoberta e identificacdo do virus e dos
canais de transmissdo especificos, uma nova e abrangente ameaca de morte vinculou-se as
praticas sexuais. Ao prazer de se fazer sexo, somou-se 0 risco de contaminagcdo e morte em
larga escala. Ou seja, a aids associou-se a morte. Dessa forma, parece ter sido criada uma
barreira para a revolucdo sexual em curso desde os anos de 1960.

Lima e Moreira (2008) ressaltam que o aumento da epidemia do HIV/aids deve ser
pensado sob a Otica dos sujeitos e ndo das massas, analisando as dinamicas singulares que
perpassam pela questdo sexual. Atualmente, as politicas governamentais sdo pautadas no
controle, onde a sexualidade é tratada de modo impessoal, fato este que caracteriza seu
reducionismo, relacionando-o com a ineficacia das acfes de prevencdo. Para as autoras, a

reacao a aids esta para além de uma resposta adequada de medo diante de um perigo.

A catastrofe da aids aponta para a necessidade imediata de limites referentes tanto
ao corpo, quanto a consciéncia. Mas a reacdo a aids € mais do que uma resposta
apropriada de medo a um perigo concreto. Ela também manifesta um desejo
positivo, o desejo de limites mais definidos ao comportamento individual (LIMA
& MOREIRA, 2008, p. 110).

Assim, é importante pensar 0 corpo ndo somente como movimento de massas e sim
como um corpo amado e odiado, um corpo erdgeno, onde a aversdo aos prazeres, na cultura
judaico-cristd, transforma-o em prisdo da alma e instaura, assim, uma marca. A imagem do
corpo é marcada pelo outro. E nesse corpo fragilizado que se instauram as marcas das
perdas para o individuo. Perda de peso, perda da salde, perda do corpo, perda da vida. Os
estigmas da doenca sangram nas maos, nos pés e na cabeca de quem adoece. Ha, por assim
dizer, a emergéncia de uma hemorragia narcisica devido ao impacto do diagnostico que se
sobrepde aquele que o recebe.

Para Moreira (2002), as angustias geradas pela hospitalizacdo, o afastamento da

familia e do trabalho, o preconceito social frente & doenca (que no caso da aids sdo
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consideravelmente mais intensos) geram conflitos psiquicos e mecanismos de defesa, como
0s de negacdo da doenca e de recusa do tratamento. A resisténcia imposta ao tratamento
médico e multiprofissional também necessita de uma abordagem psicoldgica, ja que pode
conduzir ao agravamento do quadro clinico. Estes movimentos psiquicos podem estar
associados a insuficiéncia do aparelho psiquico para o enfrentamento da intensidade das
forcas mortiferas em acédo e a violéncia primordial que ameaca sua existéncia fisica e, em
qualquer caso, também da espécie humana. A insuficiéncia imunolédgica psiquica
(BERLINK, 2000) pode ocorrer em certos casos em que o sujeito € tomado por um intenso

desamparo. Para Levy e Moreira (2008):

[...] o desamparo, a transferéncia e a hospitalizacdo estdo absolutamente
interligados, pois acreditamos que mesmo no espago institucional, em
condicBes diferentes da clinica psicanalitica tradicional dos consultérios, a
psicandlise tem possibilitado ir além do alivio dos sintomas, na dire¢cdo de
novos questionamentos clinicos e teoricos [...]. Possibilitar a escuta no hospital
nos conduz a um territério que vem sendo explorado, na medida em que as
formulagBes tedricas de Freud se sustentam e, surpreendem, na préatica da
psicanalise nos leitos e ambulatérios de hospitais gerais.

A aids marca o corpo de uma determinada maneira, que o diagnéstico €, muitas
vezes, encarado como uma sentenca de morte, fazendo com que o paciente carregue
consigo a culpa por uma espécie de pecado mortal. Essa marca do corpo reflete, também,
questdes ligadas ao reconhecimento de impoténcia ou finitude: é o corpo que adoece e
morre; é nesse corpo que se expressa a punicao pela culpa associada ao diagnostico (culpa
por ter vivido sua sexualidade). Maculado pela cera quente, Eros faz com que se conhegam
as terras infernais ao mesmo tempo em que se divide pelo resgate. Para Freud (1914), o
ponto mais vulneravel do sistema narcisico é a condi¢cdo mortal do eu, a qual desconstitui a
fantasia de onipoténcia e imortalidade.

As representacdes da aids como “doenga do outro” ainda estdo ainda presentes nas
explicacbes morais ou religiosas, implicando mecanismos de negacdo e de projecdo do
risco para longe de si proprio — direcionando para 0os homossexuais, prostitutas e travestis,
ou para os pecadores, promiscuos, imorais. Na maior parte das vezes, estas representacdes
reforgcam a idéia de grupos de risco, tdo presente no imaginario social no inicio da epidemia
da aids, ou a idéia de grupos e pessoas mais vulnerdveis ao virus, moralizando seus

comportamentos.
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O advento de um novo paradigma para se entender a expansdo da epidemia, trouxe
mudancas conceituais e politicas para o delineamento das estratégias de prevencdo e
tratamento, mesmo que ndo se possa negar O carater extremamente assustador da aids,
ainda nos dias de hoje. O imaginario social da aids, ainda é marcado pela associacdo com a

morte, por ser uma doen(;a Sem cura.

3.1. O Imaginario Social da aids

Desde o comeco da epidemia, a aids esteve associada a grupos que carregaram
consigo o peso do estigma social atrelado a doenga. Mesmo com o avango no conhecimento
sobre a aids, parece que a via sexual de contagio foi a que mais se fez presente no
imaginario social da populagdo brasileira sobre a epidemia. As primeiras noticias atrelavam
a aids exclusivamente aos homossexuais. A “praga gay” como foi chamada nos Estados
Unidos, e se espalhou pelo mundo, foi responsavel pelo aumento do preconceito aos grupos
chamados de risco. Em 1982, ja se havia adotado o nome Doenga dos 5 H, representando 0s
homossexuais, 0s hemofilicos, os haitianos, os heroindmanos (usuarios de drogas
injetaveis, principalmente a heroina) e as hookers (nome dado em inglés as profissionais do
Sexo).

Para Marques (2003), o aparecimento da aids foi sucedido por uma sensagdo de
descontinuidade de um processo que parecia inevitdvel na sociedade moderna, a
erradicacdo das principais doencas epidémicas com o aparato tecnoldgico sanitario, uma
vez que o panico maior foi causado pelo reconhecimento de limitagdo de uma medicina tida
como poderosa nesse sentido (p. 26). A autora argumenta que a aids veio anular a ideia de
que as doencas infectocontagiosas havia terminado, j& que o mundo tinha visto a
erradicagdo da variola e das principais doengas desse grupo no mundo desenvolvido.

Essa sensacdo de descontinuidade, criado a partir da doenca estrangeira, possibilitou
ao imaginario social da aids a relacdo direta com a morte em larga escala. O

desconhecimento da doenga foi ponto de partida para desentendimentos que geraram mais
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desentendimentos sobre a nova doenca. A aids surge no Brasil num momento histérico de
mudancas sociais, um processo conturbado e lento de reestruturacdo do pais.

Com a entrada na redemocratizacdo do pais a partir da década de 1980, o Brasil teve
conhecimento de uma nova doenca que se espalhava pelo mundo e que matava varias
pessoas pelos Estados Unidos. Uma doenga estrangeira que ndo ameacgava 0 pais, mas que
mantinha os olhos atentos para grupos considerados de risco pela sociedade. Uma doenca
que trouxe uma nova marca social para o preconceito, ao culpabilizar certas minorias como
causa de uma possivel expansdo da doenca misteriosa. A imprensa, que teve grande papel
na difusdo do imaginario que se criou sobre a aids, saia de uma época de cortes e censuras
promovidos pelos governos militares, em que se falar de camisinha e DSTs ainda era
perturbador. Ainda assim,

a midia (...) trouxe a publico um problema que em pouco tempo se tornaria um
dos grandes desafios a salde publica brasileira. Ao difundir o aparecimento da
aids, a imprensa também divulgou e deu destaque as reacBes de preconceito,
medo e moralismo que ocorreram simultaneamente ao surgimento da infec¢do na
sociedade americana e, mais tarde, em outras partes do mundo (MARQUES,
2003, p. 65).

Para a autora, o papel da imprensa brasileira precisa ser visto sob dois aspectos. O
primeiro aspecto diz respeito & influéncia positiva como meio de informacédo, e também
como alerta para o surgimento da aids no pais, despertando, assim, o interesse tanto de
profissionais de salde como de grupos sociais que comecaram uma mobilizacdo diante das
noticias sobre a doenca. Por outro lado, um segundo aspecto, diz respeito ao fato de a midia
ter servido como veiculo de criacdo de metaforas e sentidos sob os quais a historia da aids
foi erguida no Brasil. As noticias, ao destacar termos como “cancer gay”, ajudaram a criar
um comportamento coletivo de preconceito, moralismo, medo e até de indiferenca diante da

epidemia da aids. Entretanto, como afirma a autora,

0 papel da imprensa foi significativo, principalmente no periodo inicial da
epidemia, na rede de pressdes que se instalou para cobrar do governo acéo efetiva
ante o avanco da doenca, bem como nas dendncias de omissdo, violéncia e acdes
preconceituosas, cujos alvos eram os chamados grupos de risco ou pacientes de
aids. A imprensa atuou como canal de denuncia, de expressdo e de divulgacdo de
acOes dos diferentes setores e entidades ligados a aids no Brasil (MARQUES,
2003, p. 106).
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Vejamos algumas das noticias veiculadas no Brasil nessa época.

3.1.1. A aids torna-se noticia...

No dia 11 de dezembro de 1981 o jornal O Globo publicou uma matéria intitulada
Doenca misteriosa leva a morte os homossexuais onde se apresentava uma “nova” doenga,
até entdo completamente desconhecida pela medicina. Segundo o jornal, “homossexuais
masculinos, em particular os viciados em drogas, estariam sujeitos a uma enfermidade
misteriosa, que reduziria a imunidade natural as infec¢bes e, com frequéncia, levaria a
morte”. Percebe-se como a aids esteve vinculada diretamente & homossexualidade
masculina, pelo menos foi 0 que a midia conseguiu articular em torno da doenga naquele
momento. Foram Varios textos produzidos nesses termos. Mas ndo é meu objetivo discutir
esses textos. Utilizarei apenas para apontar como se construiu o discurso cientifico sobre a
doenca e a forma como esse discurso foi encarado socialmente.

No ano seguinte, a revista Veja publicou o Mal particular. Segundo essa
reportagem, o medico brasileiro Elsimar Coutinho afirmava que a nova doenga seria
causada pelo consumo exagerado de horménio estrogeno. A declaracdo de Coutinho foi
feita na Revista londrina The Lancet. No final da matéria, uma outra explicacdo para a

b

“praga gay”, como os americanos vinham chamando a nova doenca, era o “desgaste do
organismo dos homossexuais — minados pela enorme quantidade de infeccbes a que
estariam expostos, em razdo da natureza promiscua de sua atividade sexual” (VEJA, 14 de
julho de 1982, p. 76).

Em matéria de 6 de abril de 1983, a revista Isto E apresenta uma outra relacdo da
aids: a doenca do estrangeiro. A matéria intitulada Tragédia venérea: o mal dos
homossexuais americanos trouxe declaragbes de que ndo se tinha noticias de casos da
doenca no Brasil. Porém, no mesmo ano j& se noticiava a ocorréncia de casos em S&o
Paulo. Aparece pela primeira vez a sigla AIDS para designar a doenga misteriosa.

Em 15 de junho de 1983, a revista Veja publica a matéria O enigma que mata onde

afirma que a aids avanca nos Estados Unidos e faz sua primeira vitima no Brasil. Na
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reportagem de 4 paginas € anunciada a morte de Markito — Marcos Vinicius Resende
Gongalves, ocasionada pela aids. Ele “estava magro — caira dos seus 55 quilos normais para
38 —, sentia grande fraqueza, passava por uma crise de diarréia e tinha manchas vermelhas
nas pernas”. A aids ¢ apresentada como ‘“surgida nos Estados Unidos em 1979 e
diagnosticada em 1981, a doenca consiste basicamente numa queda geral de imunidades,
que deixa o paciente vulneravel a contrair variadas espécies de infeccbes. Como verificam
os médicos, ela ataca principalmente homossexuais como Markito”.

O costureiro Marcos Vinicius Gongalves, morreu nos Estados Unidos, quando se
submetia ao tratamento da aids. Markito, como era conhecido, era branco, homossexual,
com frequentes viagens ao exterior, usuario de drogas. Essa era a cena perfeita para que a
aids ndo fosse associada a heterossexualidade. O imaginario a associava cada vez mais com
um grupo desregulado, promiscuo e imoral.

A matéria continua afirmando que essa preferéncia em relacdo as vitimas fez supor
que ela fosse exclusiva dos homossexuais, tanto que entre 0s americanos a doenca ganhou o
nome popular de “praga gay”. Porém, mesmo com as causas ainda desconhecidas, sabe-se
que a aids ataca também “fora do territorio gay” e age de maneira devastadora. Verificou-se
também casos confirmados de aids entre haitianos, hemofilicos (e receptores de sangue por
transfusdo) e usuarios de drogas injetaveis. Nesse ano, porém, 36 casos confirmados nao
pertenciam a nenhuma “dessas categorias” e ndo apresentavam ‘“qualquer outra das
caracteristicas identificadas como ‘‘fatores de risco”. Daniel (1991) afirma que a aids foi
apresentada como um mistério, algo que transcendia a capacidade tecnoldgica do mundo
moderno e que estabelecia a morte como elemento praticamente definidor (p. 31, nota de
rodapé). A aids evidenciou, dessa maneira, a impoténcia da medicina diante do sentimento
de imortalidade, préprio do sistema narcisico.

Um conselho ¢ apresentado pela reportagem que “baseados na estatistica, podem ser
dados, em todo caso, a quem quer se prevenir contra a doenca. Por exemplo: evitar a
promiscuidade. Com informagdes recolhidas em todo o territorio americano, por meio de
uma rede de 100 médicos que recrutou para esse servico, o Centro de Controle de Doengas
de Atlanta chegou a conclusdo de que a aids ndo se caracteriza apenas por preferir 0s
homossexuais, mas, entre eles, ataca principalmente os homossexuais promiscuos, aqueles

que trocam frequentemente de parceiros e se permitem outros excessos”.
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A aids era vista como uma doenca que ndo representava risco para o cidadao
comum brasileiro. Era uma doenga dos ricos norte-americanos, homossexuais. Mas, 0 que
era de fora acabou por resolver migrar. Atingindo o Brasil, e mesmo ndo sendo mais a
doenca estrangeira, a aids continuou sendo a doenca do outro, principalmente pela relacéo
que se estabeleceu como doenca homossexual.

Uma nova reportagem sobre a aids € publicada na revista Veja sob o titulo “A
sindrome do medo” em que afirma que a fatal doenga causa alarme e altera radicalmente a
vida da comunidade gay. A matéria de 6 de julho de 1983 mostra o contraste provocado
pela nova doenca, ao comparar 0 numero de participantes da Marcha do Orgulho Gay
ocorrida em San Francisco (EUA) - que contou com cerca de 200 mil pessoas - as maiores
manifestacbes ocorridas contra a guerra do Vietnd em 1969 na cidade de Washington
(EUA) que reuniu 300 mil pessoas, ou a passeata contra as armas atdbmicas em Bonn
(Alemanha) gue levou as ruas 300 mil pessoas, aproximadamente, em 1981.

Ao mesmo tempo em que a nova doencga parece ter mobilizado de forma tdo macica
0s homossexuais, mudancas de comportamento puderam ser notadas no tocante ao contato
com o0s "grupos de risco”. A reportagem mostra, por exemplo, a recomendacdo de que
dentistas usassem luvas e mascaras ao atender pacientes dos "grupos de risco". Segundo a
reportagem, o mundo estaria em um momento de histeria, j& que a doenca continuava
avancando pelo mundo. No Brasil, ja haviam cinco casos confirmados.

Em 2 de maio de 1984, a revista Veja apresentou uma reportagem (A chave da aids)
sobre a identificacdo do virus responsavel pela misteriosa doenca. Nos Ultimos trés anos, a
aids ja havia feito mais de 1700 vitimas s6 nos Estados Unidos, mas com as recentes
descobertas um sinal de esperanga parecia surgir. O americano Robert Gallo, do Instituto
Nacional de Salude de Bethesda, Maryland, e o francés Luc Montagnier, do Instituo Pasteur
em Paris, anunciaram ter descoberto o virus causador da aids. Acreditou-se que com a
descoberta, no prazo de dois a trés anos, 0 mundo ja teria uma vacina contra o virus da aids.

Em 14 de agosto de 1985 foi publicada na revista Veja a matéria A multiplicacdo do
mal: a aids se espalha. “Durante o dia inteiro ele ficou sobre a maca sem que algum lhe
prestasse atencdo. Magro, olhar perdido num ponto indefinido do teto, as maos esquélidas
movendo-se de forma lenta, mas desordenada como as de um recém-nascido. Ja ndo podia

falar”. Assim a reportagem descreve o sofrimento de um rapaz a espera de um leito. E essa
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cena pareceu se repetir pelos hospitais do pais, ilustrando de forma tragica a maneira como
as autoridades vinham encarando a aids no Brasil. “Trata-se de uma doenca preocupante,
mas nao prioritaria”, afirmou o entdo ministro da Satde Carlos de Sant’Anna. A doenga
matou até esse ano 181 pessoas no Brasil, sendo 133 s6 em Séo Paulo, e o restante no Rio

de Janeiro. Outros 11 estados apresentaram casos nao fatais da doenca.

3.1.2. A aids torna-se epidemia...

“Irmdos, vocés merecem a desgraga...”
(Camus, 1947)

Em 1985, ja havia o reconhecimento que a aids havia se transformado em epidemia
no pais. Mas, ainda assim, o entdo Ministro da Saude Carlos Sant’Anna declarava que a

doenca ndo era caso de prioridade.

A aids é preocupante, mas ndo prioritaria para o pais. Somos cento e trinta
milhdes de brasileiros e temos cinco milhdes infectados com doenc¢a de Chagas,
cerca de oito milhBes com esquistossomose, mais de quatrocentos mil com
malaria, duzentos e cinquenta mil com tuberculose e trezentos mil com lepra.
Com aids, s6 temos confirmados quatrocentos casos.

Essa declaracdo foi feita em entrevista coletiva no ano de 1985, e mostra claramente
como as autoridades vinham encarando a epidemia de aids no Brasil. Como se imaginava
que a doenca era restrita a alguns grupos minoritarios da sociedade, ndo se considerava
caso de politica publica de salde o atendimento aos pacientes infectados pelo HIV, mesmo
como reconhecimento de que a doenca havia ganho o status de epidemia no pais.

No texto A terceira epidemia: o exercicio da solidariedade preparado para o projeto
Aids and Discrimination do Panos Institute de Londres, e editado no livro Aids, a terceira
epidemia: ensaios e tentativas, Hebert Daniel e Richard Parker indicam que, segundo o Dr.
Jonathan Mann, da Organizacdo Mundial de Saude, ha pelo menos trés fases da epidemia

de aids. A primeira seria a epidemia da infeccdo que penetra despercebida na comunidade.
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A segunda seria a epidemia das doencas infecciosas que se instalam em decorréncia da
imunodeficiéncia provocada pela aids. A terceira seria a epidemia das “reagdes sociais,
culturais, econdmicas e politicas a aids” (p. 13).

Para os autores, a aids foi encarada como um problema secundario, relativamente
insignificante em comparagdo com dilemas sanitarios mais complexos, ou estatisticamente
mais relevantes. A gravidade da epidemia teria sido minimizada pela visdo que considerava
a aids uma doenga exclusiva de uma minoria social, por um lado como membro de uma
“elite” limitada, e por outro, como fundamentalmente, “marginal” dentro da estrutura
global da sociedade (p. 14).

As distorcOes sobre o entendimento da aids provocaram, quase sempre, 0 aumento
do preconceito e das discriminagfes dando origem ao que pode ser descrito como uma
sindrome de culpabilizacédo e acusacdo (p. 15). Os autores afirmam que, desde suas origens,
a aids e sua histdria tém sido marcadas pelo medo, pelo preconceito e pela injustica — uma
sindrome de culpabilidade e acusacdo que, em ultima instancia, é tdo perigosa quanto a
mais conhecida sindrome de imunodeficiéncia adquirida (p. 25).

Na 5% Reuni&o'® Nacional sobre a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, foram
apresentados registros de 415 casos de aids confirmados, aléem de 201 mortes pela doenca.
Foi nesse ano que a revista Veja apresentou a imagem'* de um rapaz norte-americano
deitado em uma maca, segurando o cigarro. Imagem que parece ter tomado o imaginario
popular sobre a doenca. Desenganado pelos médicos, Robert Doyle foi abandonado pela
familia e pela namorada. Aos 32 anos, sem ter onde morar, Doyle tinha uma expectativa de
vida de apenas seis meses. Sem conseguir se internar em nenhum hospital, ele acabou em
um motel, onde recebia um hamburguer do lado de fora da porta do quarto. Os funcionarios
se recusavam a entrar. Foi recebido por varias familias, mas precisava abandonéa-las quando
sua presenga comecava a gerar panico. Até ser recebido por uma pequena familia formada
por duas criangas e trés adultos, um dos quais também portador de aids. Ao ser internado
pela ultima vez, Doyle apenas conseguiu pedir aos médicos para ndo tentarem ser herdicos:

“Nao prolonguem meu sofrimento”, disse ele.

10 Relato dos Trabalhos, Brasilia, 10 de agosto de 1985, p. 20
11 Essa foto foi publicada em reportagem de 14 de agosto de 1985.
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No imaginario social da aids:

[...] essa imagens dominaram as precoces discussdes sobre a epidemia e
continuaram a desempenhar um papel central na concepgdo popular de aids.
Como em certas partes da Europa e dos Estados Unidos, a epidemia rapidamente
tomou a froma (no que pode ser descrito como imaginario social) de uma especie
de “praga gay” ou “cancer gay” que estaria basicamente limitado ao que ja se
constituia como um dos mais nitidamente marginalizados segmentos da
sociedade brasileira contemporanea. Associada , como foi, por outro lado, com as
vidas de alguns individuos, relativamente muitos poucos, viajantes e ricos, podia
ser facilmente descartada, mesmo pelos responsaveis de salde pablica no mais
alto escaldo, como uma doenca que atingia apenas uma elite limitada que
requereria muito pouca atencdo da acdo governamental e nenhuma alocacdo
significativa de recursos financeiros (DANIEL & PARKER, 1991, p. 17-8)

Na reportagem da revista Veja de 14 de agosto de 1985, é apresentado o triunfo da
morte, “uma das varias e formidaveis ironias surgidas no bojo da explosdo da aids (...):
fazer o mundo recuar e recuperar a velha tradicdo histérica de ndo apenas se lamentar ou
combater a doenca — mas também condenar o paciente. Ou, por outra, de fazer com que o
paciente ndo apenas sinta os efeitos da moléstia — mas também o seu estigma”.

A nocéo de grupo de risco fortaleceu a ideia de que perante a doenga todos sdo
diferentes, criando no imaginario social a nogdo de que a ‘nova’ doenga era exclusiva para
alguns individuos ou grupo deles. Um impacto, porém, a essa categorizacdo veio com a
confirmacdo de hemofilicos soropositivos. Em 1985, o numero de hemofilicos
soropositivos ja era significativo. Dessa forma:

O conceito de grupo de risco resultou em forte discriminacdo contra aqueles
enquadrados nesse grupo e numa despreocupacdo com a prevencao daqueles que,
por estarem fora do grupo de risco, eram considerados imunes (NASCIMENTO,
2005, p. 106).

A partir de entfo, a aids se apresenta como o inimigo comum. E necesséria, agora,
uma batalha dolorosa e demorada contra as investidas desse “novo” inimigo. Mas ainda nao
existem armas capazes de deté-los. Em 1987, sai mais uma da série de reportagens sobre a
aids. A revista Isto E disponibiliza a matéria No front da aids, e apresenta os soldados da
aids. A metaforizacdo da doenca como um inimigo e a utilizacdo de armas para enfrenta-la

foi um dos aspectos discutidos por Sontag (1977[2007]) no texto Doenca como metéfora.
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Sontag se propde, em seu texto, analisar “as fantasias sentimentais ou punitivas”
relacionadas ao “reino dos doentes”. A tese da autora ¢ de que a doenca ndo deve ser
encarada como uma metafora e que a maneira “mais saudavel de estar doente” € resistir a
esse pensamento. Mesmo que consideremos essa tese, ndo podemos deixar de lado o fato de
que a doenga provoca uma cisao, tal qual uma metafora, na vida de quem adoece. No caso
da aids, na atualidade, assim como foi com a tuberculose e o cancer, existe um imaginario
que marca a doenga. A aids coloca a sociedade frente as suas proprias limitacdes. A aids
veio vestida com a roupa da morte.

Nesse sentido, Sontag escreve que a “morte ¢ hoje um fato ofensivamente sem
sentido, (do mesmo modo que) uma enfermidade é vista em larga medida como sinbnimo
de morte ¢ vivenciada como algo que se deve esconder” (p. 14). Mas, até que ponto se pode
esconder (ou evitar) a morte? A autora continua, afirmando que a “negagdo da morte ndo
explica a amplitude da mentira e do desejo de ndo saber a verdade; ndo toca o pavor mais
profundo” (p. 14).

Em outro texto, Sontag argumenta que a doenca ¢ “encarada como a invasdo de
organismos alienigenas, aos quais O organismo reage com suas proprias operagdes
militares, tais como a mobilizacdo de defesas imunoldgicas, e a medicina passa a ser
agressiva, como na linguagem da maioria das quimioterapias” (SONTAG, 1988[2007], p.
84). A ideia da doenga como o inimigo leva a atribuicdo de culpa ao paciente, ainda que
este continue sendo encarado como vitima. Esse aspecto é retomado mais a frente quando a
autora afirma: “Toda sociedade, ao que parece, precisa identificar uma determinada doenca
com o préprio mal, uma doenca que torne culpadas as suas vitimas” (SONTAG,
1988[2007], p. 89).

Sontag apresenta a ideia da doenga como algo estrangeiro, caracteristica da visdo
comum da peste, vindo invariavelmente de outro lugar. Para a autora, o estranho € igual ao
ndo-nos, ja que a doenca € uma espécie de invasdo. Assim, a peste ndo é nada mais, nada
menos que um evento exemplar, uma irrup¢do da morte que confere a vida sua seriedade,
uma vez que as doencas mais temidas, as que ndo sdo simplesmente fatais, mas
transformam o corpo em algo repulsivo (...), parecem mais suscetiveis a ser promovidas a
condi¢do da “peste” (p. 113). Para Sontag, a peste ¢ a principal metafora na qual a epidemia

da aids esta inserida. Assim, a peste € vista como a condenacdo social da prépria sociedade,
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e tem um duplo sentido: apresenta a doenca como castigo € como ameaga. Em suas

palavras:

A aids parece ter o poder de alimentar fantasias sinistras a respeito de uma
doenca que assinala vulnerabilidades individuais tanto quanto sociais. O virus
invade o organismo; a doenca (ou, na versdo mais recente, 0 medo da doenca)
invade toda a sociedade (SONTAG, 1988[2007], p. 128).

Dessa forma, podemos passar a trabalhar a relacdo da aids com a manifestacdo da
sexualidade, ja que, como afirma Sontag (1988[2007], a aids apresenta todas as formas de
sexualidade que ndo a unido monogamica estavel como promiscuas (e portanto perigosas),
assim como divergentes. O medo diante da sexualidade aparece como um novo registro,
patrocinado pela ciéncia, do medo no qual todos vivemos: medo da taca de comunh&o na
missa, medo da sala de cirurgia, medo do sangue contaminado, seja do sangue de Cristo
ou do préximo (SONTAG, 1988[2007], p. 134.

3.2. Do risco a vulnerabilidade

Ao tratar dos grupos de risco, Querolin Neto (1989) busca as significacdes do
vocabulo risco e encontra uma que me chama a atengdo, em particular: “perigo ou
possibilidade de perigo”. Entdo, conclui que “grupos de risco sdo esses que o meio social
supde que possam apresentar algum perigo para oS que a ele ndo pertencem”. E eu

completaria: aqueles que geram angustia. Dessa forma:

[...] a nocdo de risco € uma pega importante para entender as configuragdes da
AIDS, uma vez que a relagdo entre risco e AIDS esta presente desde o inicio da
epidemia, evidenciando-se na tao divulgada (e enganosa) nomenclatura “grupo de
risco” (LIMA & MOREIRA, 2008, p. 105).

As autoras argumentam que o proprio desenvolvimento da epidemia da AIDS
revelou que ndo € possivel supor a existéncia de grupos de risco, como se convencionou

associar a aids aos grupos minoritarios, principalmente os homossexuais, mas existiriam,
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sim, praticas de risco, atestando, assim, a insuficiéncia nos saberes dedicados ao combate a
aids (LIMA & MOREIRA, 2008). A nocédo de risco atestou, pelo discurso cientifico, a
condenacdo de praticas ndo aceitas, que estariam ligadas diretamente ao aumento da
epidemia, pautando o controle da doenca em praticas que tentariam normatizar 0s
comportamentos e 0 estilo de vida da populacdo, principalmente no que diz respeito as
praticas sexuais, sem levar em consideracdo o0 aspecto mais subjetivo da sexualidade.

A mudanca conceitual, com certeza, importantissima (ndo apenas para a prevengdo
e combate a aids, mas para 0 modo de encarar 0 imaginario que se estabeleceu sobre a
doencga), por pressdo das evidéncias, fez com que a comunidade cientifica, ndo de bom
grado, e parcela da sociedade civil, passasse a considerar ndo mais a existéncia de grupos,
mas comportamentos de risco. Assim, a aids estaria posta como risco potencial de qualquer
pessoa. Dessa forma, a mudanca conceitual contrapds ao conceito de grupos de risco a idéia
do:

[...] comportamento de risco — conceito que se propunha a retirar o peso do
estigma dos grupos atingidos pela nocdo inicial, ja que universalizava a
preocupacdo com o problema e colocava o individuo como sujeito ativo de sua
prevengdo” (POLISTCHUCK, 2010, p. 19)

Polistchuck (2010), argumenta que inicialmente, a aids comeca a ser mencionada
nos meios de comunicacao brasileiros como uma doenca "vinda do exterior", basicamente
dos Estados Unidos da América e, em especial, de Nova lorque. Para Daniel (1991), a aids
foi anunciada antes mesmo de sua chegada ao Brasil, sendo que a imprensa, que
acompanhou, sobretudo, o noticiario norte-americano sobre a doenca, ndo deixou de colorir
as noticias pelo seu exotismo. Alimentando a maioria dos debates publicos, a imprensa
brasileira insitiu no lado mais provocante e enigmatico da epidemia (DANIEL, 1991, p.
31). Como ndo havia casos registrados [ainda], era a prépria aids que se tornava um 'caso’,
pela repercussdo que tomava. O verdadeiro impacto da epidemia era puramente simbdlico,
traduzido numa determinada concepcdo de uma doenca bizarra que vinha de terras
estrangeiras (DANIEL, 1991, p. 34).

Para Sontag (1988[2007]), o comportamento perigoso que produz a aids esta
relacionado a irresponsabilidade, onde a sexualidade é taxada como divergente. Nao

podemos esquecer que a autora esta falando do [no] final da primeira década em que a aids
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ocupou o imaginario social. Percebe-se uma delicada associacdo de o que ela chamou de
comportamentos perigosos com grupos perigosos, ou grupos de risco, como se
convencionou chamar. Esses comportamentos perigosos podem ser melhor delineados se

levarmos em consideracao a transmissao sexual da aids:

Uma doenga infecciosa cuja principal forma de transmissdo € sexual
necessariamente expde mais ao perigo aqueles que sdo sexualmente mais ativos
— e torna-se facil encard-la como um castigo dirigido aquela atividade
(SONTAG, 1988[2007], p.98).

A leitura desse texto serve para mostrar que esse tipo de relacdo que se estabelece
entre a doenca e 0 mal propagado por um grupo definido serve apenas para reforcar a ideia
de que seria fundamental para a sociedade encontrar um culpado (ou grupo deles) que a
isentasse em seus aspectos morais. Desde o inicio da epidemia, a aids foi concebida como o
mal de um especifico “grupo perigoso de pessoas diferentes” (leia-Se, 0S homossexuais) e
que por elas é transmitido. Este grupo estaria sendo punido por seu comportamento
perigoso. Sontag avanca em seu ensaio afirmando que a ideia de doenga como castigo é a
mais antiga explicacdo da causa das doencas.

Ainda assim, a marca imposta pela epidemia da aids esta presente no imaginario
social, colocando o paciente de HIV/aids em um lugar de hostilidade e preconceito. Para
Polistchuck (2010), o estigma associado ao HIV é um produto social; e qualquer tipo de
estigma exerce a funcdo de reduzir a pessoa em algum sentido. Estigma é conceituado
como algo que constitui uma diferenca ou desvio, resultando em identidades "danificadas"
nestas pessoas, sobre as quais sdo aplicadas regras e san¢fes. O estigma e a discriminacao
associados ao HIV/aids estdo mais proximos do estigma sexual. Provavelmente, isso se da
devido a forma mais prevalente de transmisséo e, ainda, pelo fato de o inicio da epidemia,
sua descoberta e os primeiros discursos estarem associados a populacdo homossexual
masculina e, portanto, as sexualidades ndo hegemonicas, ndo normativas e estigmatizadas
(POLISTCHUCK, 2010, pp. 17-8).

Para a autora citada acima, o estigma associado a aids apropria-se de estigmas pré-
existentes associados a DSTs, homossexualidade, promiscuidade, uso de drogas injetaveis.
Assim como a crenca de algumas sociedades de que a infec¢do é por conta da culpa por

praticar comportamentos inadequados socialmente. No final da década de 1980 surge a
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nocdo de vulnerabilidade que "considera a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento como a resultante de um conjunto de aspectos ndo apenas individuais, mas
também coletivas, contextuais, que acarretam maior suscetibilidade & infeccdo e ao
adoecimento e, de modo inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas
as ordens para se proteger de ambos"” (POLISTCHUCK, 2010, p. 12)

Dessa forma, para a autora, o conceito de vulnerabilidade busca revisar o de
responsabilidade, retirando a responsabilidade individual como a Unica causadora ou
determinante de um desfecho ou resultado especifico. Essa conceituacdo permitiria que o
sujeito fosse encarado como responsavel pela propria mudanca, mas ndo necessariamente o
Unico responsavel. Esse conceito considera as varias instancias sociais como concorrentes
na constituicdo de fendbmenos.

A autora argumenta que tal como a epidemia de HIV/aids passou por diversas fases,
o discurso sobre a sexualidade também sofreu alteracdes nesses diferentes contextos. Para
ela, a forma como a sexualidade é compreendida hoje em relacdo a epidemia ndo é

necessariamente a mesma do inicio da década de 1980. Assim,

podemos falar da existéncia de uma abordagem da sexualidade que tem como
pano de fundo ndo somente o risco e 0s comportamentos de risco, mas que pode
ser enxergada dentro de um contexto mais complexo, levando em conta a histéria
de cada pessoa, seus valores, suas escolhas, a cultura e a sociedade na qual esta
inserida. Uma sexualidade ndo destacada da vida, e ndo reduzida a via pela qual
doencas podem ser transmitidas (POLISTCHUCK, 2010, p. 15)
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3.3. A aids como Tabu...

Querolin Neto (1989) introduz seu texto com uma nota, N0 minimo curiosa, como
ele mesmo afirma, de que a aids veio “lembrar a humanidade que o exercicio de existir traz
consequéncias” (p. 11). Para o autor, a aids teria um efeito catalisador que operaria, por
vezes, como uma lembranca encobridora. A aids nos faria esquecer coisas importantes que
diriam respeito aos tabus. Eis o paradoxo apontado pelo autor nos tempos de aids. Ao
mesmo tempo em que a doenca vem lembrar as consequéncias do exercicio de existir, ela
obriga a esquecer, a medida que funciona como instrumento de “inibi¢do de qualquer
anseio legitimo” (p. 12).

O autor chama a atencéo para o temor que nossa sociedade tem das consequéncias
inerentes ao estranho; e se pergunta sobre o fato de a humanidade neutralizar esse temor.
Para ele, esse temor se justifica como resultado da sociedade industrial que, tendo o lucro
por objetivo maior, acaba por diluir o significado do que produz. Assim, vemos 0
surgimento de um espectro multifacetado da epidemia da aids.

O avanco tecnoldgico da medicina (criacdo de novos medicamentos, intervencdes e
terapéuticas), teria trazido um alivio as “consequéncias inerentes a sexualidade”, ja que
embora recalcada, a sociedade busca o prazer e tenta a toda a sorte evitar o desprazer.
Doencas como a sifilis e a gonorréia passaram, assim, a serem entendidas como acidentes
do percurso sexual, sem consequéncias maiores, uma vez que a industria farmacéutica, com
suas “pilulas magicas”, apresentara um modo de lidar com o todo o tipo de infecgdes.
Querolin Neto (1989), conclui, assim, gque teria sido, enfim, selado que a sexualidade ndo

tem consequéncias. No mesmo sentido, temos os argumentos de Sontag quando afirma que:

Os anticoncepcionais e a convic¢do, promovida pela medicina, de que todas as
doencas sexualmente transmissiveis (bem como quase todas as doencas
infecciosas) eram facilmente curdveis tornaram possivel encarar a sexualidade
como uma aventura sem consequéncias (SONTAG, 1988[2007] p. 134).

Como qualquer outra entidade patogénica/patolégica, a aids é também um
fendmeno cujos significados sdo construidos socialmente. Pondo uma barreira a revolucéo

sexual, o virus da aids maculou o ideal romantico do amor, e colocou a espécie humana

mais uma vez diante do pecado primordial. Com a aids 0 homem experimentou
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[...] o poder da estigmatizacdo por trazer estampado em seu
corpo as marcas de um modo de vida dedicado ao culto de
uma paixdo desmedida. Quer se trate de uma Marguerite
Goutier ou de um an6énimo parceiro da noite, 0 que esta em
questdo é o desejo exacerbado, o impulso de uma paixdo
referenciada, ndo legitimada pelas instancias sociais
dominante (NASCIMENTO, 2005, p. 132).

Poderiamos equacionar o peso do estigma social na aids com a seguinte sentenca: o
contato com o outro, estranho, produz a morte. Mas, é isso que marca realmente a
estigmatizacdo do paciente de aids? N& é o que acredita Querolin Neto (1989),
argumentando que, havendo cuidados, existe a possibilidade de relacionamento sexual
mesmo com portadores do HIV. No final de seu texto, Querolin Neto (1989), ao discorrer
sobre o estigma e o tabu, seguindo a perspectiva de Goffman sobre o estigma, apresenta o
sujeito estigmatizado como aquele detentor de um sinal; aquele diferente; aquele estranho.
Assim, salientando o aspecto universal do tabu (daquilo que ocorre no interdito), o autor
aponta a aids como um tabu atual, e a pessoa acometida pela doenca como um objeto
tabuizado “porque entrou em contato, sem as devidas precaucdes, com um tabu relacionado
a sexualidade e/ou ao sangue e, com isto, se tornou também tabu, sagrado e impuro (p. 63).

A moral dominante nunca aceitou de bom grado a homossexualidade. Apesar do
surgimento da nocao de comportamentos de risco, muitos homossexuais foram e continuam
sendo acuados seja por culpa, por coacdo social, por julgamento moral, ou pela acédo
conjunta desses fatores. A aids veio acrescentar um obstaculo a mais no que concerne a
escolha de um objeto necesséria a constituicdo do sujeito, no sentido freudiano.

A partir da prética clinica, as investigagdes de Freud acerca das causas e
funcionamento das neuroses, levaram-no a perceber que a maior parte dos desejos
reprimidos de seus pacientes estava relacionada a conflitos de ordem sexual. Para ele, esses
conflitos estariam localizados nos primeiros anos de vida dos individuos. Dessa forma, a
infancia guardaria experiéncias de carater traumatico que se configurariam como origem de
sintomas notados nos adultos. Essas evidéncias estabeleceram um marco nas descobertas
freudianas, localizando a sexualidade no centro da vida psiquica.

A sexualidade é construida a partir da interacdo entre as possibilidades particulares

e a cultura na qual o individuo esta inserido. Ela seria, entéo,
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o resultado de um longo percurso pulsional que repousa sobre as interagcdes com
0S outros, isto é, com as pessoas com as quais 0 sujeito se relaciona. As
manifestaces da sexualidade adulta revelam, portanto, solucBes encontradas pela
crianca do passado para sobreviver psiquicamente as dores que seriam, de outra
forma, intoleraveis (LIMA & MOREIRA, 2008, p. 107).

No texto A invencdo da sexualidade, Salles e Ceccarelli (2010) argumentam que a
sexualidade, tal como é percebida, vivenciada e, principalmente, teorizada nos dias atuais, é
fruto da cultura ocidental. Para os autores, “a sexualidade ¢ uma constru¢do, uma invengao,
inseparavel do discurso e do jogo de poder dentro dos quais ela é constituida e, a0 mesmo
tempo, se constitui” (SALLES & CECCARELLI, 2010, p. 15). Importante salientar esse
aspecto defendido pelos autores, no que diz respeito a normatizacdo moral da sexualidade,
como argumento primordial a se pensar a aids como exclusividade de grupos que
distorceriam a moral dominante. Para Salles e Ceccarelli (2010), mesmo que esses valores
ético-morais do Ocidente encontrem raizes na tradicdo historica judaico-cristd, tanto o
asceticismo em relacdo aos prazeres quanto o legado pessimista que hostiliza o corpo tém
origem, sobretudo, nas consideragdes médicas que remontam a Antiguidade.

Entre estes, talvez seja a concepgédo religiosa que marque mais a relagdo aids-
sexualidade. Quando o sexo ndo é usado como instrumento de reproducdo, como afirmam
0s autores, trard o estigma negativo do prazer, fazendo emergir uma moralidade

essencialmente sexual.

No Antigo Testamento a origem do pecado € a desobediéncia. No Capitulo 3 do
Livro Génesis, intitulado A Origem do Mal, Eva deixa-se convencer pela
serpente e, tentada a igualar-se a Deus, come o fruto da &rvore proibida e adquire
discernimento. Como consequéncia, Addo e Eva “abrem os olhos e percebem que
estavam nus” (Gen. 3, 7). Ainda que se possa argumentar que o discernimento, a
percepcdo do outro, da morte, envolva o conhecimento da diferenca entre os
sexos, 0 que levou a queda, a perda do paraiso, ndo foi a sexualidade mas sim a
vontade de se igualar a Deus (SALLES & CECCARELLLI, 2010, p. 16).

Para 0s autores, essa concepcdo™ entravou o mundo “pelas exigéncias do corpo que
impediam a ascese da alma; o ser humano tornou-se fragilizado e culpabilizado pelo desejo

(...) e a visao sexualizada do pecado original fez do homem uma vitima indefesa da mulher

inescrupulosa que o seduz (...) ao pecado, que ¢ sempre sexual” (SALLES &

12 Os autores fazem referéncia as ideias de Santo Agostinho sobre o pecado original como seu maior legado &
moral cristd: o homem é fruto do pecado.
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CECCARELLLI, 2010, p. 16). Assim, toda vez que a sexualidade trilha caminho diferente de
sua finalidade primeira™®, estamos diante de um pecado contra naturam. Quando os autores
falam da invencdo da sexualidade, apontam-na como passo seguinte na ordem médica,
sendo aquilo que marca o individuo em sua dimensao mais profunda.

Para Ceccarelli (2002), mesmo que na atualidade exista uma maior liberdade para
abordar temas ligados as préticas sexuais, isso ndo significa que a relagdo com o sexual
tenha se tornado mais simples. Segundo ele, “o grande problema é que se as préticas
sexuais hoje estdo bem mais "liberadas™, a sexualidade continua sendo um eterno problema.
Basta ver a ineficacia das campanhas do uso do preservativo e da gravidez na adolescéncia:
"falar de sexo", e isto em qualquer nivel que se queira abordar a questdo, tem
necessariamente que levar em conta a dimensdo fantasmatica da sexualidade; a informag&o

objetiva pouco altera os aspectos afetivos do problema”.

3.4. Um outro H

Pudemos acompanhar, mesmo que de maneira breve, o desenvolvimento do
imaginario social da aids no Brasil, assim como a forma como foram tratados os atores
principais envolvidos. Da conceituacdo de grupos de risco, passando pelas praticas de risco,
observamos a entrada da nogdo de vulnerabilidade, a partir do final da década de 1980. Tal
noc¢ao incutiu responsabilidades ao envolvidos nas tramas da aids. Dessa forma, proponho-
me a encerrar este capitulo expondo a necessidade de se pensar uma pratica clinica disposta
a dar ouvidos ao sofrimento provocado pelo diagnostico de HIV/aids, uma vez que
acreditamos ser o impacto do comunicado algo da ordem do assustador, capaz de provocar
um desequilibrio psiquico para quem o recebe. Tirando o paciente do lugar de vitima ou
culpado, cabe aos profissionais que trabalham no atendimento a pessoas infectadas pelo

virus da aids oferecer suporte para o enfrentamento da doenca. O trabalho no hospital,

3 Finalidade que a referéncia animal mostra: uni&o de dois 6rgéos sexuais diferentes para a preservago da
espécie (SALLES & CECCARELLLI, 2010, p. 16).
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revestindo-se de particularidades, precisa de dispositivos que favorecam o tratamento para
esses pacientes.

Quando apresentei 0o HUJBB, o Grande H, no capitulo anterior, como o lugar de um
sofrimento aprisionado, tendo em sua alegoria os fantasmas que acompanham o imaginario
da aids e suas conseqiiéncias, estava disposto a pensar uma forma de quebrar com aquelas
paredes cegas e corredores vazios, possibilitando pensar a escuta psicanalitica como
ferramenta para a criagdo de um outro “H”. A letra muda pode ter novas conotagdes, se
tomada por um aspecto préprio a epidemia da aids. O virus, esse organismo alienigena,
estranho, carrega em seu nome o fator humano, esse outro “H”. E com essa outra letra,
dando-lhe o poder da fala, que se pode apreender algo do humano. Para isso é importante
estar disposto a ouvir as delicadezas do eu (MOREIRA, 2011), j& que, marcado pelo
preconceito, o paciente ao receber o diagnéstico de aids precisa se defrontar com sua

prépria morte.
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4. Uma marca de amor e uma sentenca de morte

A proposta desse capitulo € tentar articular as nocdes de angustia, desamparo e
trauma no interior da obra freudiana, buscando com isso entender o impacto diagndstico,
que mergulha paciente e terapeuta num mar de desconhecidos. Assim, cabe indagar-se:
Como se pode criar um dispositivo, a partir da prética clinica, que possibilite ao paciente

uma sustentacdo frente ao diagndstico?

4.1. A possibilidade...

“Qlha, vou pedir o teu exame de HIV, porque acho que tu estas com aids”.
(Frase dita, segundo Renato, por seu médico)

E assim se instaurou a possibilidade. E diante do diagnostico, ou mesmo da
possibilidade, que o paciente se percebe doente. Para Cristina Lindenmeyer (2006), é o
saber médico que apresenta a doenca, identificando o paciente em seus aspectos morbidos,
mesmo que ndo se tenha percebido, ainda, nenhuma sensacdo corporal que indique tal

doenca.

O andncio da doenca vai estabelecer um corte entre um estado anterior de
confianca em si, em que a capacidade de afrontar o mundo estava segura e um
estado de desilusdo ap6s a perda da ilusdo de que nada poderia acontecer de
mortal (LINDENMEYER, 2006, p. 490).

O trabalho de Lindenmeyer discorre sobre o efeito traumatico do diagnostico
precoce de cancer, apontando que “esse efeito traumdtico do anlncio da doenga
potencialmente mortal provoca uma certa percepcao corporal a partir da qual uma ruptura
se estabelece, ou ¢é reforgada, entre o sujeito e seu proprio corpo [...] (LINDENMEYER,
2006, p. 485). Se é diante do diagndstico, ou mesmo da hipotese de um resultado positivo,

62



que o paciente se percebe doente, seria a comunicacdo diagnostica uma possibilidade de
reinscrigéo do trauma?

Segundo a hipotese freudiana da origem psicopatoldgica da humanidade, ressaltada
por Berlinck (2000), o aparelho psiquico é, desde suas origens, um sistema que visa a
proteger 0 ser humano de ataques destrutivos internos e externos. Nesse sentido, este
capitulo tem por objetivo uma articulacdo das no¢des de desamparo, angustia e trauma,
contidas na metapsicologia freudiana, para pensar na hipotese de que no caso de Renato
houve uma representacdo catastréfica para o eu, ou seja, seu aparelho psiquico foi

seriamente atingido.

4.2. O desamparo como condigdo humana

N&o hé& na obra freudiana um texto que se dedique especificamente ao tema do
desamparo e como afirma Pereira (2008) “seria precipitado supor que [Freud] lhe tenha
atribuido o estatuto de um conceito nitidamente definido e determinado” (PEREIRA, 2008,
p. 125). Este autor prefere tratar o estatuto do desamparo na obra freudiana como sendo
mais da ordem de uma noc¢éo, considerando-a ndo totalmente formalizada, na medida em
que “a referéncia a ele parecia se impor quase que por si s0, do cerne de certas questdes
teodrico-clinicas das mais decisivas — tais como a teoria da angustia — que exigiam
formulagdes cada vez mais agudas e mais especificamente metapsicoldgicas” (p. 126).

Segundo Menezes (2008), desde o Projeto para uma psicologia cientifica, em 1895,
a questdo do desamparo se impds no pensamento freudiano, exigindo uma especificidade
metapsicoldgica que ndo se concretizou. Essa autora argumenta que, no discurso freudiano,
ndo hd uma formulacdo precisa sobre o conceito de desamparo. Dessa forma, “seria
prudente considerar o estatuto do desamparo como sendo da ordem de uma nogao
metapsicologica”. Apds rigorosa analise semantica, Menezes (2008) concluiu que o
vocabulo desamparo € uma boa traducdo para a palavra alemé& Hilflosigkeit, pois “essa falta

de sustento, de protecdo, implica a necessidade de um outro (...)”.
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O desamparo aparece no inicio da obra freudiana em termos da incapacidade
objetiva do recém-nascido em satisfazer as exigéncias das necessidades vitais. Para Freud
(1895), o desamparo apresentava-se enquanto insuficiéncia de o bebé realizar a acdo
especifica necessaria para dar conta das tensdes exercidas pelas necessidades de

autoconservacéo, obrigando-o a uma dependéncia do mundo adulto:

O organismo humano &, a principio, incapaz de promover essa acdo especifica,
ela se efetua por ajuda alheia, quando a atengdo de uma pessoa experiente &
voltada para um estado infantil por descarga através da via de alteracdo interna
[no grito da crianga, por exemplo]. Essa via de descarga adquire, assim, a
importantissima funcdo secundéria da comunicagdo, e o desamparo inicial dos
seres humanos é a fonte primordial de todos os motivos morais (FREUD, 1895, p.
370 — grifos meus).

r

E importante notar que o “Projeto” é uma tentativa de promover, por Freud, uma
psicologia cientifica, uma ciéncia natural. Freud trata o desamparo em termos concretos de
incapacidade do infante em promover agdes especificas que satisfacam suas necessidades
basicas, havendo dependéncia do outro. Pereira (2008) considera que essa hipdtese do
“Projeto” apresenta 0 desamparo como um dado autoevidente, como um estado objetivo de
insuficiéncia psicomotora da crianga em face de suas necessidades. Para o autor, considerar
o desamparo (Hilflosigkeit) freudiano com base apenas num carater de objetividade
bioldgica restringe o seu alcance metapsicolégico. Dessa forma, o aparelho psiquico

desenvolver-se-ia de um estado inicial de desamparo para uma condi¢cdo madura, onde 0

[...] desamparo seria totalmente eliminado pelo amadurecimento. Ao consideré-
lo exclusivamente sob a 6tica de um estado objetivo, pouco resta a dizer do
Hilflosigkeit enquanto dimensdo essencial do funcionamento psiquico. No
entanto, isto constitui inegavelmente uma concep¢do fundamental,
progressivamente elaborada na obra de Freud que chega até o ponto de ver na
Hilflosigkeit a condicao ultima de falta de garantias do funcionamento psiquico,
que o homem tem de enfrentar quando se livra de todas as ilusGes protetoras que
cria para si mesmo (PEREIRA, 2008, p. 130 — grifos meus).

Articulado com esse pensamento, Menezes (2008), ao fazer um exame do
pensamento freudiano, indica que desde o Projeto para uma psicologia cientifica, 1895, o
desamparo aparece como estado objetivo de impoténcia, de incapacidade psicomotora do
bebé em satisfazer suas proprias necessidades vitais. Essa, porém, é apenas uma das

perspectivas teoricas, segundo Menezes (2008), da questdo da Hilflosigkeit. Ao longo do
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pensamento freudiano, diz a autora, 0 desamparo se apresenta cada vez menos originario e
cada vez mais como horizonte da propria existéncia humana e do funcionamento do
psiquismo.

Nesse texto de 1895, Freud, apesar de argumentar sobre esse estado objetivo de
impoténcia, ainda da énfase neuroldgica ao aparelho psiquico. Por outro lado, apresenta a
ideia do desamparo inicial, um despreparo do organismo aos estimulos externos, que coloca
0 bebé em condicbes de dependéncia dos cuidados do outro. Eis 0 que Menezes (2008)
chama de gérmen da constituicdo dos ideais e do supereu (MENEZES, 2008, p. 35)

Menezes indica que, a partir de 1905, Freud correlaciona ao desamparo a total
dependéncia da crianca em relacdo a mae, introduzindo na problemaética do desamparo a
influéncia decisiva na fundacdo e estruturacdo do psiquismo, voltado a se constituir
inteiramente na relacdo com o outro. Portanto, dizer que o sujeito freudiano se constitui na
relacdo com o outro € dizer que o sujeito é constituido a partir de algo que lhe transcende,
que lhe é exterior (MENEZES, 2008, p. 42).

Freud (1913) mostra 0 prazer que 0 ser onipotente pode experimentar sobre o ser
desamparado, ou seja, a questdo do gozo sexual que um adulto experimenta ante um bebé
desamparado e que, por isso mesmo, essa questdo se torna um tabu (FREUD, 1913, p. 53).
Esse texto mostra que, para Freud, o sujeito ndo é dado a priori, mas constituido na
articulacdo com o outro. Para Menezes (2008, pp. 46-7),

0 exame do pensamento freudiano em relagdo a questdo do desamparo leva-nos
a uma nocao de desamparo caracterizada, por um lado, como uma situagédo ante
a violéncia do outro mais forte e, a0 mesmo tempo, como uma condi¢do de
impoténcia originaria em que se inscrevem os representantes das pulsdes.

Em O estranho, de 1919, Freud apresenta um “sentimento de desamparo” justaposto
ao inquietante, destacando, dessa forma, uma dimensao propriamente afetiva. Nesse texto,
Freud associa a sensacdo de estranheza a sensagdo de desamparo, mostrando que o que esta

em jogo ¢ a “compulsdo a repeticao”:

O fator da repeticdo da mesma coisa nao apelara, talvez, para todos como fonte
de uma sensacéo estranha. Daquilo que tenho observado, esse fenémeno, sujeito a
determinadas condi¢Bes e combinado a determinadas circunstancias, provoca
indubitavelmente uma sensacédo estranha, que, além do mais, evoca a sensagdo de
desamparo experimentada em alguns estados oniricos (FREUD, 1919, p. 254)
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Freud relata sua desventura pelas ruas desertas de uma cidade italiana onde se viam
mulheres as janelas; e, mesmo tentando sair daquele lugar por vérias vezes, ele retornava ao
mesmo ponto, em um movimento de “retorno involuntario da mesma situacao”. Segundo
ele, outras sensacOes, diferentes em sua raiz, resultam também nessa sensacdo de
desamparo e estranheza.

Em O eu e 0 isso (1923), Freud estabelece uma reelaboracdo do aparelho psiquico.
Necessidade, essa, dada a partir do desenvolvimento do conceito de narcisismo (1914) e da
teorizacdo da pulsdo de morte (1920). Nesse texto, Freud conceitua o eu, explicando-o
como uma organizagao especial diferenciada a partir do isso em contato com a realidade
exterior e, a0 mesmo tempo, como produto de identificacdes que levam a formacdo no
interior do individuo de um objeto de amor investido pelo isso; e como consequéncia dessa
nocdo de eu mais especifica, ha uma distingdo mais clara entre o0 eu e o corpo. Também
nesse texto, Freud faz referéncia ao desamparo como um dos fatores na génese do supereu,
(re)afirmando [isso j& havia sido referido no Projeto para uma psicologia cientifica em
1895] a importancia do desamparo na constituicdo dos ideais e do psiquismo.

Em 1926, no texto Inibicdo, sintoma e angustia, Freud sustenta que sentir o amor do
outro representa, no inconsciente, uma protecdo contra toda e qualquer ameaca. Dessa
forma, pressupde que a perda do objeto de amor [ou a possibilidade de perda do amor do
objeto] corresponderia ao maior dos perigos, quando um sentimento de abandono se faria
presente como desamparo. Nesse momento, podemos ver uma relagdo entre o desamparo e

a angustia:

Quando a crianga houver descoberto pela experiéncia que um objeto externo
perceptivel pode por termo & situacdo perigosa que lembra o nascimento, o
contetdo do perigo que ela teme é deslocado da situacdo econdmica para a
condicdo que determinou essa situagio, a saber, a perda de objeto. E a auséncia
da mée que agora constitui o perigo, e logo que surge esse perigo a crianga da o
sinal de angustia, antes que a temida situacdo econdmica se estabeleca. Essa
mudanca constitui o primeiro grande passo a frente na providencia adotada pela
crianga para a sua autopreservacdo, representando ao mesmo tempo uma
transicdo do novo aparecimento automatico e involuntario da angustia para a
reprodugdo intencional da angustia como sinal de perigo (FREUD, 1926, p.
136).
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Nesse texto, a angustia aparece com um sinal do eu indicando a proximidade a um
perigo da natureza pulsional; o eu passa a ser a sede da angustia e, de certa forma, seu
produtor. Essa instalacdo da angustia objetivaria impedir que o afeto se desenvolvesse a tal
ponto de transbordar, desestabilizando o conteddo psiquico. O objetivo do trabalho de
elaboracdo psiquica seria de, ao integrar novos contetdos ao eu, impedir que a angustia
pudesse se tornar incontrolavel, o que conduziria ao inicio da situacdo traumatica, por um
excesso excitatério que colocaria o aparelho psiquico em desamparo. Freud faz uma
distingdo entre situacdo de perigo e situacdo traumatica, em que a situacdo de perigo
corresponde a ameaca de uma situacdo traumatica (a expectativa e lembranca da situacédo
de desamparo), enquanto que a situacdo traumaética corresponde a efetivacdo de uma
situacdo de desamparo. Para o adulto, o desamparo € o modelo da situacdo traumatica que
gera a angustia.

O enfrentamento do desamparo é fundamental para o desenvolvimento infantil
(FREUD, 1926, p. 192) j& que, afirma Freud, o estado de infancia corresponde ao
desamparo motor e psiquico, assim como a maneira pela qual a funcdo materna é exercida
sera determinante na constituicdo dos alicerces basicos para o funcionamento psiquico.
Assim, em Inibi¢des, sintoma e angustia (1926), o desamparo é tomado por Freud como o
nacleo da situacdo de perigo. O perigo da perda do objeto de amor (a mae que ama e
protege 0 bebé) remete a angustia de castracdo, que, a0 mesmo tempo em que impde a lei,
expde a falta, permitindo, entdo, o0 acesso ao mundo simbdlico. Dessa forma, a situacéo

traumatica passa a estar em funcao da castracéo:

O desamparo constitui o nlcleo da situacdo de perigo sobre o qual se desenrolara
o Complexo de Edipo. Assim, os perigos assinalados no Edipo, apontam,
primeiramente, para o abandono do sujeito a um estado de total desamparo
(MENEZES, 2008, p. 73).

Para Menezes (2008), no texto de Freud de 1926, a nocao de desamparo diz respeito
a face erotica e sexual do desamparo, a um lugar infantil e a sexualidade traumatica vinda
da mée. A angustia é, dessa forma, ndo somente um sinal para o perigo da castracdo; ela é
uma reagdo perante uma separa¢do, uma perda, a perda do objeto amado ou do amor do

objeto, que € a méae. O desamparo configura-se, entdo, nessa perspectiva, como condi¢éo
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geral no psiquismo. Dessa forma, o desamparo (Hilflosigkeit) para Freud refere-se a

condicdo de “auséncia de ajuda” como possibilidade efetiva da vida psiquica:

O que Freud mostra detalhadamente em Inibicdes, sintoma e anguUstia é que essa
condicdo de desamparo pode se concretizar numa situacdo traumatica.
Lembremos que o evento traumatico, para Freud, é uma situacdo de desamparo:
“o0 desamparo constitui 0 nlcleo da situagdo de perigo”, e, como sabemos, 0
perigo é o do inundamento psiquico. Quando o aparelho psiquico nao da conta
do afluxo pulsional, portanto de sua impoténcia na total subjetivacdo da pulséo,
é que se estabelece a situagéo de desamparo, a situacdo traumatica (MENEZES,
2008, p. 79).

Em O futuro de uma ilus@o, Freud (1927) apresenta 0 desamparo como algo que
acompanha o homem durante toda a sua existéncia, fundando a “nostalgia do pai e dos
deuses”. Mais a frente, no mesmo texto, ele chega a indicar a desagradavel suspeita de que
0 desamparo da raca humana ndo poderia ser remediado. A civilizacdo surge da
necessidade em se reunir para lutar contra os perigos advindos da natureza que ameaca a
espécie humana. N&o se pode, entretanto, alimentar a ilusdo de que a natureza foi vencida;
ao contrario, existem elementos que fogem ao controle humano: catastrofes (terremotos,
tempestades, enchentes) que enterram ou afogam a vida humana e sua obra; doencas que
surgem de ataques de outros organismos, assim como 0 penoso enigma da morte para o

qual néo existe solucéo:

E com essas forgas que a natureza se ergue contra nds, majestosa, cruel e
inexoravel; uma vez mais nos traz a mente nossa fraqueza e desamparo, de que
pensavamos ter fugido através do trabalho de civilizagdo. Uma das poucas
impressdes gratificantes e exaltantes que a humanidade pode oferecer, ocorre
quando, em face de uma catastrofe elementar, esquece as discordancias de sua
civilizagdo, todas as suas dificuldades e animosidades internas, e se lembra da
grande tarefa comum de se preservar contra o poder superior da natureza
(FREUD, 1927, p. 25).

Fica explicito no desenvolvimento da obra freudiana que ndo se pode pensar o
desamparo apenas como estado inicial afetivo, e mesmo que a referencia ao desamparo
objetivo infantil ndo tenha sido abandonada por Freud, o estatuto do desamparo parece
mudar a ponto de que nao seja a “impoténcia psicomotora do bebé a ultima palavra a ser
dita sobre a angustia, mas o prototipo (Vorbild) do desamparo fundamental sobre o qual se

desenrola tudo o que diz respeito & linguagem e ao processo de simboliza¢do” (PEREIRA,
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2008, p. 131). Assim, o autor estabelece em seu trabalho que ndo se pode esgotar o
desamparo na referéncia ao estado de insuficiéncia do infante, tampouco a uma condigéo

acidental do funcionamento psiquico. Para ele,

A evolucdo tedrica de Freud ante a questdo do desamparo parece ir no sentido de
“desacidentizd-10” em relagdo ao “evento traumatico”, de coloca-lo para além de
uma simples regressdo a uma fase em que 0 pequeno ser humano encontrava-se
completamente incapaz de sobreviver por seus préprios meios, de encontra-lo
além das figuras aterrorizantes do superego, para conferir-lhe um estatuto de
dimensdo fundamental da vida psiquica que indica os limites e as condi¢des de
possibilidade do proprio processo de simbolizagdo (PEREIRA, 2008,p. 127)

4.3. A angustia como expressao do desamparo

Para Hanns (1996), o termo aleméo Angst significa literalmente medo, e € traduzido
para o0 portugués, ora seguindo a traducdo inglesa anxiet (ansiedade), ora seguindo a
traducdo francesa angoisse (angustia). Pode referir-se a objetos especificos ou
inespecificos, sendo uma reacdo intensa, evocando algo que se externaliza claramente e
desencadeia uma acdo. Preferi usar o termo angustia, nesse trabalho, por referir-se, na
lingua portuguesa, a algo mais préximo de uma “condi¢do existencial” (HANNS, 1996, p.
64).

Ha em Freud claramente duas teorias da angustia. Uma primeira como
transformagdo “tdxica” da libido ndo utilizada, que da lugar, a partir de 1926, com o texto
“Inibicdo, sintoma e angustia”, a uma reacdo diante do perigo. Os primeiros escritos de
Freud apontam a angustia como descarga das excitacfes sexuais acumuladas. A angustia
aparece, assim, como resultado da transformacéo libidinal acumulada. Para Laplanche
(1998), essa primeira teoria, estruturada entre os anos de 1895 e 1900, é uma teoria

econdmica, onde a

angustia € a energia sexual ndo-elaborada a qual foi recusada a via de uma certa
elaboracdo, e que se descarrega de maneira mais ou menos anarquica (...) ou ainda,
¢ uma libido, desta vez ndo mais ‘ndo-elaborada’, mas desligada de suas
representacdes, especialmente pelo processo do recalque, liberada e que novamente
se descarrega sob a forma de angustia (LAPLANCHE, 1998, p. 42).
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A angustia aparece na obra freudiana como uma espécie de subproduto indesejavel
da sexualidade:

Um produto alheio do psiquico, que representa para o observador (Freud), algo que
ndo se deixa representar para o sujeito, isto é, que, justamente por ndo chegar ao
psiquico, ndo se deixa simbolizar (RAMOS, 2003, p. 19).

Freud escreve sobre a angustia no Manuscrito A (1892) afirmando que a tensdo
sexual transforma-se em angustia em todos os casos em que, embora se produzindo com
forca, ela ndo sofre elaboracdo psiquica que a transformaria em afeto. No manuscrito E,
intitulado Como se origina a ansiedade, de 1894, Freud apresenta-se surpreso com o fato
de gue a angustia nos neuréticos pode ser seguramente relacionada a sua sexualidade. Para

ele, é a tensdo fisica, quando ndo psiquicamente ligada, que se transforma em angustia:

Na neurose de angustia, essa transformacao de fato ocorre, 0 que sugere a ideia de
gue, nessa neurose, as coisas se desvirtuam da seguinte maneira: a tenséo fisica
aumenta, atinge o nivel do limiar em que consegue despertar afeto psiquico, mas,
por algum motivo, a conexao psiquica que Ihe é oferecida permanece insuficiente:
um afeto sexual ndo pode ser formado, porque falta algo nos fatores psiquicos. Por
conseguinte, a tensdo fisica ndo sendo psiquicamente ligada, é transformada em —
angustia (FREUD, 1894, p. 273)

Freud conclui esse texto afirmando que existe um desenvolvimento da tensdo sexual
fisica, que ndo é transformada em afeto, pela insuficiéncia da sexualidade psiquica. Tal
insuficiéncia ocorre ora pela tentativa em suprimir a sexualidade, ora por seu declinio, ora
pelo alheamento entre sexualidade fisica e psiquica. Assim, a tensdo sexual transforma-se
em angustia.

Em 1895b, Sobre os fundamentos para destacar da neurastenia uma sindrome
especifica denominada neurose de angustia, Freud diferencia neurastenia e neurose de
angustia; sendo, esta Ultima, produto da tensdo sexual fisica que ndo foi psiquicamente
ligada. Esta energia livre que ndo é descarregada ocasiona inimeras manifestacfes que se

agrupam em torno da angustia. Para Laplanche (1998, p. 18),

Freud retoma a idéia de que a neurastenia é o sinal de um esgotamento da energia
sexual, ligada a uma atividade sexual normal. A neurastenia corresponderia a um
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fendmeno sexual de desvio, ao passo que a neurose de angustia teria, em dltima
instancia, um mecanismo mais quantitativo.

Freud apresenta um carater econdmico do aparelho psiquico. Segundo ele, a
angustia é um impulso libidinoso que parte do inconsciente e é inibido pelo pré-consciente
(FREUD, 1900, p. 342). Vé-se aqui, o papel do recalcamento e a angustia como resultante
do processo recalcado. Freud situa o recalque desempenhando um papel capital na
misteriosa transformacéo da libido em angustia.

Freud (1909) afirma ser o ato do nascimento a fonte e 0 modelo do afeto de angustia
em geral. Essa sera a primeira referéncia ao nascimento como protétipo da angustia,
mantendo-se por toda a teoria desde entdo. 1sso serd retomado em 1926 com as discussfes
em relacdo a teoria de Otto Rank sobre o trauma do nascimento.

No texto O Inconsciente (1915), Freud diz que ha uma tendéncia geral do psiquismo

a se livrar dos estimulos que chegam até ele:

Se 0 que estava em questdo era o funcionamento de um estimulo externo,
obviamente se deveria adotar a fuga como método apropriado; para a pulsdo, a
fuga ndo tem qualquer valia, pois 0 eu ndo pode escapar de si proprio (FREUD,
1915, p. 169 — grifos meus).

A nocdo de recalque traz importantes contribuicdes para o entendimento da
angustia. Na tentativa de se defender de um ataque interno, o eu constitui um mecanismo de
defesa que segundo Freud (1915), consiste em afastar determinada coisa do consciente e em
manté-la distante. Para Freud, o recalque incide sobre um representante pulsional que é
investido de energia psiquica de uma pulséo. Ou seja, a pulsdo ndo pode tornar-se objeto da
consciéncia, apenas a ideia que o representa. Freud afirma ter pensado até aquele momento
a angustia como consequéncia do recalque, uma vez que € precisamente a medida que uma
pulsdo se vé recalcada que o afeto correspondente se transforma em angustia. Mas, afirma
Freud, a angustia ndo pode, a0 mesmo tempo, ser a consequéncia do recalque e sua causa
(FREUD, 1915).

Ainda em 1915b, no texto, Os destinos da pulséo, Freud descreve a pulsdao “como
sendo um conceito situado entre 0 mental e o somatico, como o representante psiquico dos
estimulos que se originam dentro do organismo e alcangam a mente” (1915b, p. 142). Esse

representante psiquico interno inscreve-se no psiquismo através dos representantes
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Vorstellung (representacdo) e Affektbetrag (quota de afeto). Esse ultimo componente da
representacdo psiquica da pulsdo é, para Freud, o mais importante no processo do recalque
devido as diferentes vicissitudes da pulsdo. O recalque separa a representacdo da libido,
recalcando a primeira e encaminhando a segunda para trés possibilidades, e uma delas seria

a descarga sob a forma de angustia. Recorrendo a Laplanche (1998, p. 116):

A palavra recalque deve ser aqui tomada no seu sentido mais técnico e mais
preciso, e ndo como um sinénimo de defesa em geral, nem como sindnimo de
repressdo, mas no sentido em que esse mecanismo de defesa apresenta dois
lugares diferentes, dois lugares psiquicos tais como estamos acostumados a
considera-los, com Freud, numa tépica e, por conseguinte, em particular, um
lugar do inconsciente. O recalque é o recalque do inconsciente, ou seja, é a partir
do inconsciente que se deve acompanhar o destino, doravante separado e
doravante distinto, da representacéo e desse misterioso afeto que as vezes vemos
liberar-se sob a forma de angustia.

No texto O recalque, Freud (1915c), argumentava até aquele momento a angustia
como consequéncia do recalque, uma vez que € precisamente na medida em que uma
pulséo se vé recalcada que o afeto correspondente se transforma em angustia.

Nas Conferéncias Introdutorias (1916), Freud indica a Realangst — angustia real e a
Neurotische Angst — angustia neurdtica. Para ele, a angustia real prepararia o sujeito para se
defender do perigo externo, e estaria ligada a pulsdo de autoconservagdo. A segunda, a
angustia neurdtica, é definida por Freud em duas formas. Uma como livremente flutuante,
caracteristica da neurose de angustia; e outra, psiquicamente ligada, caracteristica das
psiconeuroses. Ainda nesse texto, Freud faz uma diferenciacdo entre angustia, medo e

susto. Para ele,

(...) ANGST (angustia) refere-se ao estado e se abstrai do objeto, ao passo que em
FURCHT (medo) a atencdo encontra-se precisamente concentrada no objeto. A
palavra SCHRECK (susto) parece-me, em contrapartida, ter um significado muito
especial, ao designar enfaticamente a acdo de um perigo para o qual ndo se estava
preparado por um estado prévio de angustia. Pode-se dizer que o homem se
defende contra 0 SCHRECK pela ANGST (FREUD, 1916)

Ramos (2003), ao argumentar sobre esse aspecto, supde que

[...] a palavra Angst, tal como é usada pelo criador da psicandlise, tem, mais que
tudo, a funcgdo de apontar o campo semantico do medo, de tal modo que o proprio
Strachey salienta que Freud ndo consegue estabelecer as distin¢Ges feitas por ele
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mesmo entre Angst (angustia), Furcht (medo) e Schreck (terror) (RAMOS, 2003,
p. 13).

Para Laplanche (1998), esse pensamento freudiano, expresso no texto de
1916[1917], marca um ponto entre as duas teorias da angustia, j& que se encontra ai a maior
parte das distingdes que serdo desenvolvidas em 1926, como a nocao de perigo e a nocao
do eu. Ainda nessa Conferéncia, Freud afirma que a angustia esta vinculada ao
inconsciente, ao afirmar que a transformacdo em angustia — seria melhor dizer, descarga
sob a forma de angustia — é o destino da libido quando sujeita ao recalque (FREUD,
1916[1917], p. 477).

Até aqui, na obra freudiana, o que se tem é uma relacdo da angustia com a libido,
denotando o carater econémico da teoria da angustia, sendo a propria angustia o resultado
da transformacdo da libido pelo processo do recalque. Ou seja, a libido, sujeita ao
recalcamento, esta destinada a ser descarregada sob a forma de angustia. Entretanto, a luz
da segunda tdpica, a angustia deixa de ser o resultado de um movimento de defesa do eu e
passa a ser um sinal que avisa da necessidade de se defender melhor frente a ameaca da
ocorréncia de uma situacdo de perigo. Para Teles (2003), os perigos internos tém como
denominador comum a separacdo ou a perda do objeto amado [ou do amor do objeto].
Segundo a autora, essa situacdo conduz a um acumulo de desejos incestuosos e,
consequentemente, levard o sujeito ao desamparo. Entdo, como Gltimo recurso, 0 eu se
utiliza da angustia para se defender desta descarga libidinal, colocando em marcha o
processo do recalque.

Em Além do principio do prazer (1920), Freud amplia a diferenciacdo entre susto,

medo e angustia:

‘Susto’, ‘medo’ e ‘angustia’ sdo palavras impropriamente empregadas como
expressdes sindnimas; sdo, de fato, capazes de uma distin¢do clara em sua relagéo
com o perigo. A ‘angustia’ descreve um estado particular de esperar o perigo ou
preparar-se para ele, ainda que possa ser desconhecido. O ‘medo’ exige um objeto
definido de que se tenha temor. ‘Susto’, contudo, ¢ o nome que damos ao estado
em que alguém fica, quando entrou em perigo sem estar preparado para ele, dando
énfase ao fator surpresa. (FREUD, 1920, p. 23).

Interessante pensar com Laplanche quando afirma que ANGST (angustia) remete a

uma intencionalidade em relacdo ao perigo. Para ele, a angustia €, sobretudo, expectativa —
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seja ela vaga ou, pelo contrario, precisa e preparatoria — de um perigo. Mas, o problema é
saber que perigo € esse, e se ele é objetavel fora da angustia, o que leva a indagar se a
angustia é, em ultima instancia, apreensdo desse perigo, que é a prépria angustia como
desenvolvimento (LAPLANCHE, 1998, p. 58).

Assim, a angustia aparece como expressdo da libido que, ao retornar ao eu devido a
impossibilidade de se fixar em objetos, provoca o recalque, uma vez que 0 psiquico se
constitui em sua origem como defesa. Para Rudge (2009, p. 58):

Inicialmente, Freud supunha que a angustia era conseqliéncia do recalque das
pulsbes sexuais, uma forma de transformacédo da energia sexual que ndo havia sido
descarregada por auséncia da vida sexual. Na nova teoria da angustia, Freud avanca
dizendo que a angustia é anterior ao recalque e que é a causa do mesmo. Recalca-se
exatamente aquilo que provoca angulstia, sejam pensamentos, desejos ou
percepgOes. A angustia ndo é mais gémea da sexualidade, mas sim do desamparo.

Em O eu e 0 isso (1923), Freud apresenta trés serviddes do eu e, assim, trés espécies
de angustia, relativas a trés perigos, pois afirma cabalmente que “a angustia é a expresséo
de uma retirada ante o perigo” (FREUD, 1923, p. 56). Essas trés serviddes estariam postas:
1) com relacdo ao mundo exterior, 2) perante a libido do isso e 3) diante da severidade do
supereu. Tomando a ideia de que a angustia aparece posta no plano da ameaca (ou do sinal
de ameaca) e que 0 eu trata a ameaca interna como se fosse externa, Freud (1923) afirma,
entdo, que o “eu é a genuina sede da angustia”. A énfase, agora, sobre o eu como lugar da
angustia reforca a ideia desta como reacéo ao perigo e, sobretudo, da a¢do do eu perante o
mundo interior, como tendo por molde sua acéo diante do exterior (RAMOS, 2003, p. 104).

Diferente do primeiro modelo da angustia, no novo modelo é o caréater defensivo, de
preparacdo mobilizadora de defesas, que é ressaltado. Segundo Freud (1923), ndo se sabe
exatamente o que provoca 0 medo no eu, mas se pode afirmar o que provoca angustia na
relacdo do eu com o supereu: 0 medo da consciéncia, a anglstia moral. E o mais
importante, a angustia moral ndo é mais que um derivado da angustia de castra¢do. Sendo o
supereu o herdeiro do complexo de Edipo, ele o é também da ameaca que lhe da desenlace.
Para Freud (1923, p. 58),

Do ser superior, que se transformou em ideal do eu, sobreveio uma vez a ameaca
de castracdo e essa angustia de castracdo €, provavelmente, o ndcleo em torno do
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qual se depositou a consciéncia moral ulterior; é ela que se prolonga como angustia
moral.

Laplanche (1998) afirma que o texto de 1926, Inibi¢des, sintoma e angustia, marca
a segunda teoria da angustia proposta por Freud. Essa teoria, muito mais complexa, diz
Laplanche, estrutura-se em duas nog¢des. A nocdo do perigo, onde a angustia é colocada na
perspectiva da reacdo ou da preparacao para o perigo. E a nogdo de eu, indicado ndo apenas
como o lugar da angustia, mas como podendo ser até a sua causa (pelo menos como sinal).
A angustia como sinal devera ser relacionada com outras experiéncias angustiantes que ela
repete sem deixar de constituir uma espécie de vacinagdo contra o retorno (LAPLANCHE,
1998).

Nesse texto de 1926, Freud reapresenta o ato do nascimento como prototipo de
todos os estados de angustia que aparecerdo ao longo da vida. Segundo ele, no homem, o
nascimento proporciona uma experiéncia prototipica de alguma experiéncia que encerra as
condi¢cdes necessarias para o aumento de excitacdo e uma descarga, e “ficamos inclinados,
portanto, a considerar os estados de angustia como uma reproducdo do trauma do
nascimento (FREUD, 1923, p. 132). Para ele, existe no ato do nascimento “um verdadeiro
perigo para a vida. Sabemos o que isso significa objetivamente; mas, num sentido
psicologico, nada nos diz absolutamente. [...] O perigo do nascimento ndo tem ainda
qualquer conteudo psiquico” (FREUD, 1926, p. 158).

Assim, as manifestacdes de anglstia sd@o experimentadas no corpo da crianca,
associadas a sensacgdes fisicas. Ha ainda, o fato de o eu ndo dispor de mecanismos para
representar a angustia. Dessa forma, ficando a angustia circunscrita no corpo infantil, ela é

vivenciada de forma traumatica. Afirma Freud (1926, p. 186):

A angustia sentida ao nascer tornou-se o protétipo de um estado afetivo que teve
de sofrer as mesmas vicissitudes que os outros afetos. Ou o estado de angustia se
reproduzia automaticamente em situac@es analogas a situacdo original e era, assim,
uma forma inadequada de reacdo em vez de apropriada, como o fora na primeira
situacdo de perigo, ou 0 eu adquiria poder sobre essa emocdo, reproduzia-a, por sua
prépria iniciativa, e a empregava como uma adverténcia de perigo e como um meio
de por o mecanismo de prazer-desprazer em movimento (grifos meus).

A essa altura da teoria, Freud relaciona o eu imaturo ao desamparo, relacionando a

primeira infancia a perda do objeto, a fase falica ao perigo de castracdo e o periodo de
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laténcia ao medo do supereu (FREUD, 1926, p. 164). Freud ndo desprezou a ideia do
nascimento como um trauma, mas se viu obrigado a destacar a situacao de perigo anterior a
angustia. Assim, o nascimento é encarado como protétipo de todas as situacdes ulteriores
de perigo. Mas, pergunta-se Freud, como o0 nascimento & vivido como esse primeiro
momento de angustia se a crianca ndo tem condi¢fes de reconhecer a mae como objeto de
investimento e fazer uma representacdo da angustia de separacdo? Ele coloca a angustia do
nascimento, entdo, ligada a uma condi¢cdo de desamparo. Se o desamparo apresenta-se
como perigo, posso supor, na analise da obra freudiana, a angustia como expressao do
desamparo, sendo o0 desamparo a angustia sem representacdo, sem expressdo, ou seja,

muda, sem palavras.

4.4. O trauma

Na introducdo do livro Trauma, a psicanalista Ana Maria Rudge nos indica que o
trauma psiquico tem, em diversas disciplinas, merecido, uma grande atencdo teorica, que
pode ser medida da importancia e do interesse com que o tema ainda se apresenta hoje. A
nocdo de trauma esta expressa desde os primordios da psicanalise com Freud. Tal nogdo
tem retomado um espaco, segundo a autora, no qual os psicanalistas ndo mais se
debrucavam. Na atualidade, estamos constantemente nos deparando com as consequéncias
catastroficas para o psiquismo, oriundas de desastres naturais, violéncia, mas condicdes de
vida, doencgas sem cura, que, para além de afetar a vida particular diretamente, gracas a
velocidade com que se corre a informacdo, tém efeitos devastadores na sociedade. “Dessa
forma, as questdes emergentes na clinica apresentam, incessantemente, as repercussdes do
sentimento de desamparo oriundo da exposicdo a violéncia e a inseguranca” (RUDGE,
2009, p.7).

Por outro lado, é necessario se ter claro que a psicanalise trata os sujeitos enquanto
singularidade, apoiando em suas histérias particulares e unicas. Dessa forma, é necessario
entender que o trauma ndo € o acontecimento em si, mas a relacdo que se estabelece com
esse evento. Outro detalhe interessante exposto pela autora diz respeito ao vocabulo trauma

que, originado do grego ferida, mantém-se quase 0 mesmo em muitos idiomas do Ocidente
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— qualidade que geralmente caracteriza os substantivos proprios. Assim [...] “na medicina,
designa lesdes, no organismo, causadas por fatores externos. Por analogia, no plano da
psicopatologia, veio designar os acontecimentos que rompem radicalmente com um estado
de coisas do psiquismo, provocando um desarranjo em nossas formas habituais de
funcionar e compreender as coisas impondo o arduo trabalho da construcdo de uma nova
ordenagdo do mundo. Entre os acontecimentos e esses efeitos se insere a tela das memorias
e fantasias” (RUDGE, 2009, pp. 8-9).

O trabalho de Ana Maria Rudge descreve os passos iniciais da psicanalise em torno
do trauma, percorrendo 0 impacto que as neuroses de guerra causaram na teoria freudiana.
Segundo ela, o trauma, como foi dito, ndo é o acontecimento em si, mas 0 modo como esse
acontecimento incide sobre o psiquismo de alguém e por ele é processado. Freud (1985)
propBe que nas neuroses traumaticas, a causa atuante da doenca ndo é dano fisico, mas o
afeto de susto: o trauma psiquico (FREUD, 1985, p.41).

4.4.1. O trauma na teoria freudiana

O tema do trauma, e as consequéncias deste para o psiquismo, esteve presente para
Freud, desde os primeiros momentos tedricos que levaram a constituicdo da psicanalise. Ja
nos tempos de Salpétriere, em Paris, nos estudos de Charcot, Freud, tocado pela forma com
que aquele repudiava a opinido sobre os sintomas histéricos como simples simulaces,
entrelaca os temas da histeria e do trauma. Assim, o conceito de trauma esteve, nos

principios da obra freudiana ligado aos conhecimentos sobre a histeria.

Ao estudar casos do que considerou histeria masculina, [Charcot] impressionou-
se com o fato de que tais sintomas eram frequentemente desencadeados por
traumas como acidentes de trabalho, brigas, acidentes ferroviarios, etc.
(RUDGE, 2009, p.11)

Rudge (2009) afirma que, para Charcot, entre 0s possiveis agentes provocadores da

histeria, o principal era o trauma, tido como um choque acompanhado de emogdes intensas,
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tendo um efeito ainda maior em situacdes de esgotamento, estando o sistema nervoso
fragilizado por doencas ou outros fatores (RUDGE, 2009, p. 11).

No texto de 1893 denominado Sobre o mecanismo psiquico dos fenémenos
histéricos: uma conferéncia, Freud apresenta a predominancia do fator traumatico entre as
causas da histeria [0 que constitui prova de grande influéncia das ideias de Charcot sobre
Freud]. Nesse trabalho, Freud considera o trauma como equivalente completo da sugestao
verbal (FREUD, 1893, p.38). A partir das observacOes feitas em cooperacdo com Breuer
sobre um ndmero grande de pacientes histéricos, Freud formula que ha uma total analogia
entre a paralisia e a histeria comum, uma vez que o que produz o resultado na histeria
traumatica ndo é o fato mecénico, mas o afeto de terror [ou afeto do susto, como postula
Freud em 1895], o trauma psiquico.

Até aqui, o trauma psiquico é entendido como experiéncia emocional que constitui
fator etiolégico da histeria. Assim, seria qualquer experiéncia que pudesse provocar afetos
de medo, susto ou vergonha e que o sistema psiquico tivesse dificuldade para resolver por
meio do pensamento associativo ou por reagcdo motora. Assim, quando por qualquer motivo
ndo pode haver reacdo a um trauma, ficando o afeto retido, surge a possibilidade de que o
evento em questdo permanega como um trauma psiquico.

A histeria formava-se, entdo, como residuo de traumas psiquicos e o carater
particular a cada um desses sintomas era explicado pela relacdo com a cena traumatica. A
essa primeira ideia de trauma corresponde, do ponto de vista da clinica, 0 método catartico,
que consistia em remover as consequéncias das ideias que ndo sofreram ab-reacdo,
trazendo-as para o plano da consciéncia moral, sob hipnose superficial, livrando-se do afeto
que estava ligado a representacdo, por assim dizer, estrangulado (FREUD, 1893, p.47).

Assim:

Os histéricos se curavam de seus sintomas, segundo a primeira teoria de Freud e
Breuer, ao recordarem e relatarem sob transe hipnético espontaneo ou induzido
pelo doutor, um evento traumatico que ocorrera em suas vidas. Esse método de
tratamento, chamado método catartico, originou-se do atendimento, pelo Dr.
Breuer, de uma paciente que ficou conhecida como Ana O. (RUDGE, 2009,
pp.14-15).

Em 1895c, Freud e Breuer apresentam em Estudos sobre a histeria a teoria de que

um fato traumatico ocorre na vida de um histérico e sua lembranga € dissociada do conjunto
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de suas memodrias, formando um segundo grupo psiquico. A partir dai, essa ideia
dissociada, carregando esse “afeto estrangulado”, passa a agir como um corpo estranho no
psiquismo, provocando expressdes de emogOes andmalas como as que se manifestam no
ataque histérico (RUDGE, 2009, p.16). Dessa forma, Freud (1985, p. 42) adverte-nos de

que:

Devemos antes presumir que o trauma psiquico — ou, mais precisamente, a
lembranga do trauma — age como um corpo estranho que, muito depois de sua
entrada, deve continuar a ser considerado como um agente que ainda estd em
acao.

Ramos (2003) indica que este ‘corpo estranho’ esta ai, segundo as concepg¢des
freudianas de 1895, pois o trauma ndo alcancou descarga, seja por nao haver condicbes
objetivas, na situacdo, seja por ter sido recalcado. Entende-se dessa forma, com afirma
Ramos (2003), a ruptura da barreira, a partir de dentro, em dois sentidos — um referente a
propria forca da pulsdo, e outro que é essa marca, essa ferida semelhante ao pulsional: o
recalcado. Laplanche (1998, p. 218) argumenta que o trauma, independente de qual ele seja,
é uma feroz irrupc¢do pulsional, vinda do interior e invadindo o eu.

Para Freud, a ligacdo causal evidencia-se igualmente nos ataques histéricos quando
é possivel deduzir dos enunciados do paciente que, em cada ataque, ele estd alucinando o
mesmo que provocou o primeiro deles (FREUD, 1895, p.40). Rudge (2009) diz que para
Freud, a memdria do acontecimento traumatico era dissociada, pois provocava angustia, na
medida em que entrava em conflito com ideias ou desejos importantes obedecendo, assim,
ao propésito de defender o sujeito de um conflito psiquico. Aos poucos, Freud passou a
pensar a histeria em funcdo do conflito de forcas e da nocdo de defesa psiquica, 0 que o
levou a substituir o método catartico pelo método da associacdo livre. Ele abandona as
ideias de Breuer sobre 0 uso do método catartico, passando a entender que as ideias
patogénicas estavam em poder do sujeito e prontas para ressurgirem em associagcdes com 0s
fatos conscientes, embora dificultadas pela resisténcia, sem necessidade da hipnose.

Com isso, 0 trauma passa a ser configurado em dois tempos. E preciso acontecer um
evento vivido de forma submissa e passiva pela crianga que sente o impacto, mas nada
compreende, e um segundo momento, geralmente na puberdade, similar ao da infancia, em

que se ressignifica o evento primeiro instalando-se o trauma propriamente dito. Para Freud
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(1895c), com grande frequéncia, é algum fato da infancia que estabelece um sintoma mais
Ou menos grave, que persiste durante os anos subsequentes (FREUD, 1895c, p. 40). Néo é
mais o evento que age de forma traumatica, mas a sua lembranca; quando o sujeito é capaz
de compreender o evento, quando essas experiéncias reorganizam-se e adquirem uma
significacdo traumatica por exceléncia.

A histeria passa a ser entendida dentro da dindmica do recalque, do conflito de
forcas, pois se trata de uma representacdo sexual intoleravel que desperta afetos penosos e
desprazerosos — 0 que leva o sujeito a expulsa-los da consciéncia. A noc¢do de conflito
comeca a relativizar a poténcia do acontecimento traumatico, pois sem a mediacdo do
conflito, sem a dimensdo dindmica da repressao, ndao ha trauma.

Em A etiologia da histeria (1896), Freud afirma que a descoberta mais importante, a
partir de uma analise sistematicamente conduzida, é que, qualquer gue seja 0 caso ou 0
sintoma que se toma como ponto de partida, no fim se chega ao campo da experiéncia
sexual (FREUD, 1896, p. 196). Segundo ele, parece ter-se descoberto uma precondicéo
etioldgica dos sintomas histéricos.

Dessa forma, o trauma psiquico estaria na origem da neurose como um trauma
sexual precoce: a seducdo da crianca por um adulto. Na obra de alguns analistas e tedricos
importantes, esse trauma reaparece ndo apenas como trauma conjugal, com seria no caso
sexual da crianca, mas também como trauma necessario, que comparece na propria
estruturacdo de toda a subjetividade, que é a entrada na ordem da sexualidade (RUDGE,
2009, p. 27).

Para relacionar sexualidade e infancia e dar conta da observacdo que vinha
desenvolvendo, Freud introduz a nogdo de Nachtraglichkeit — que se costuma traduzir
como a posteriori ou “s6 depois” —, da qual se utilizou em todas as etapas de seu
empreendimento tedrico (RUDGE, 2009, p. 19-20). A autora afirma que, desde 1895,

[...] a nocdo de Nachtréglichkeit significava 0 movimento pelo qual a memoria
da sedugdo, que ndo adquirira valor traumatico na hora do acontecimento, se
tornava traumatica apds a puberdade. Portanto, a sedu¢do infantil ndo teria efeitos
imediatos. SO depois, com o advento da sexualidade na puberdade, iria adquirir
um sentido sexual e traumatico, precipitando a defesa e o recalque. Mas, para que
iSso ocorresse, seria preciso um fato atual que, estabelecendo rela¢cBes com a cena
inicial, deslanchasse a libido (energia sexual) (RUDGE, 2009, pagina 20).
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Rudge (2009) argumenta sobre uma temporalidade a posteriori; a cada momento, o
presente se associa ao passado e transforma a sua significagdo. Para ela, o que Freud
antecipa € que ndo pode haver uma coincidéncia entre discurso histérico e acontecimento
passado, de vez que as ideias, 0s desejos e os interesses do presente sempre influenciam a
reconstrucdo do passado (RUDGE, 2009, p. 21).

Com a descoberta da sexualidade infantil, Freud passa a teorizar sobre as fantasias
como expressdo do desejo. Na carta dirigida a Fliess em 21 de setembro de 1897, Freud
escreve ndo acreditar mais em sua neurotica [teoria das neuroses], por ndo poder apontar a
perversao como incomensuravelmente mais presente do que a histeria, e pela descoberta de
que, no inconsciente, ndo ha indicacdes da realidade, o que impossibilitaria distinguir entre
a verdade e a ficgéo investida como afeto, deixando aberta a possibilidade de que a fantasia

sexual tenha como tema, invariavelmente, os pais. Assim:

Ao dotar as cenas de seducdo, construidas em analise, de realidade psiquica,
Freud ndo as caracterizou como meras fantasias; apenas descartou um realismo
simplista. No entanto, o trauma da seducdo sexual pelo adulto, que ocupou
posicdo fundamental nas neuroses até 1987, quando perdeu algum espaco para a
fantasia e a sexualidade infantil, nunca desapareceu (RUDGE, 2009, p. 23).

A partir de 1900, Freud comeca a repensar a importancia da experiéncia traumatica
na constituicdo da neurose histérica, abandonando o entendimento da cena de seducéo e
passando a entendé-la como um produto de reconstrugdes fantasisticas do sujeito. A cena
real perde sua forca traumatizante, juntamente com a teoria da seducdo envolvendo um
adulto, tendo em vista a importancia dada a fantasia. Nesse sentido, Freud abandona a
concepcao da etiologia da histeria por uma concepcéo em que a fantasia substitui o lugar do
fato. Para a autora:

O trauma é, pois, 0 impacto de um acontecimento sobre um psiquismo singular, e
o solo constituido pela histéria passada do sujeito na determinacdo do significado
que esse acontecimento assuma para ele ndo pode ser desconsiderado, seu mundo
de fantasia deve ser levado em conta. Entretanto, sdo as experiéncias traumaticas
recentes, que ndo se consegue assimilar nem esquecer, que sdo determinantes na
constituicdo dos sintomas, até mesmo da forma que assumem de um reviver
incessante (RUDGE, 2009, p. 43).

Esse periodo da obra freudiana esteve mais voltado a discutir o desenvolvimento

sexual infantil, exposto principalmente nos Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade
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(1905c). Para Freud, a experiéncia sexual de seducdo ndo seria necessariamente um

acontecimento real, mas fantasias encobridoras da atividade sexual infantil:

Essa reflexao foi logo seguida pela descoberta de que essas fantasias destinavam-
se a encobrir a atividade autoerética dos primeiros anos de infancia, embeleza-la
e eleva-la a um plano mais alto. E agora, de detras das fantasias, toda a gama da
vida sexual da crianga vinha a luz (FREUD, 1914, p. 27).

O que se V€ expresso €, a partir da entrada da fantasia, o surgimento da sexualidade.
O ‘abandono’ da teoria da sedu¢do, possibilitou a Freud, ao desconfiar da inocéncia
infantil, questionar a universalidade da vivéncia traumatica de seducdo na etiologia das

neuroses. Para ele,

O individuo se contacta, além de sua propria experiéncia primeva naqueles
pontos nos quais sua propria experiéncia foi demasiado rudimentar. Parece-me
bem possivel que todas as coisas que nos sao relatadas hoje em dia, na analise,
como fantasia — seducéo de criancas, surgimento da excitacdo sexual por observar
o0 coito dos pais, ameaca de castracdo (ou, entdo, a prdpria castracdo) — tenham
sido, em determinada época, ocorréncias reais dos tempos primitivos da familia
humana, e que as criangas, em suas fantasias, simplesmente preencham os claros

da verdade individual com a verdade pré-histérica (FREUD, 1917, p. 433).

E preciso ressaltar que Freud ndo obteve éxito ao tentar integrar os sintomas da
neurose traumatica a teoria psicanalitica das neuroses de que dispunha até entdo. Dessa
forma, pode-se perceber, como argumenta Rudge (2009), uma reformulagédo fundamental
na teoria freudiana, a partir de 1920, “envolvendo a formulacdo do que se convencionou
chamar segunda topica freudiana” (RUDGE, 2009, p. 43).

Em Além do principio do prazer, Freud (1920) descreve o aparelho psiquico em
relagdo aos meios interno e externo, usando como analogia uma vesicula indiferenciada e
sensivel a estimulos, que poderia ser destruida pela energia proveniente do mundo externo,
caso ndo possuisse um escudo que pudesse filtrar os estimulos, liberando-0os com menor
intensidade para suas camadas mais internas. Qualquer excitagdo que pudesse romper essa

barreira poderia ser traumatica. E importante notar que:

Nesse momento teorico, 0 trauma encontra um lugar privilegiado, num sentido
diferente daquele atribuido a um trauma essencialmente sexual e que estava
associado a seducdo concreta de um adulto em direcdo a uma crianga. Aponta,
por sua vez, para a forca da compulsdo a repeticéo, que pode ser encontrada tanto
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nas brincadeiras infantis — como, por exemplo, no jogo do fort-da descrito por
Freud em Além do principio de prazer —, como nos sonhos de angustia
(FAVEIRO, 2009, p. 52).

Assim, o trauma passa a ser entendido como consequéncia do rompimento do
escudo defensivo pelo excesso de excitacGes que pdem em risco a dominancia do principio
de prazer e a estruturacdo do aparelho psiquico. O excesso de energia livre invade o 6rgao
animico sem que o sujeito esteja preparado para se defender. Freud sugere que a angustia
ndo produz neurose traumatica, j& que nela (ha angustia) existiria algo que protegeria o
sujeito contra o susto. Assim, o fator susto passa a ser considerado elemento essencial para
0 surgimento do trauma.

Freud se convenceu mais tarde “com a repeticdo incessante de experiéncia
traumatica e dolorosa nesse tipo de neurose [traumatica], seja por meio de rememoracgdes
vividas, alucinag¢des ou sonhos” de que ndo ¢ sempre que o psiquismo busca satisfagdo do
prazer e consequentemente a evitacdo do desprazer. Admite, entdo, que hd uma compulsdo
a repeticdo que manifesta papel importante no psiquismo, sendo anterior ao principio de
prazer. Assim, 0 trauma inspira a compulsdo a repeticdo, entendida como a repeticdo do
evento traumatico em fungdo de tendéncias anteriores a instalacdo do principio de prazer
(RUDGE, 2009, pagina 47).

Em 1924, Otto Rank escreve Trauma do Nascimento, onde expbe uma ideia
divergente do que estava sendo pensado pelo grupo freudiano. Nessa ideia, apresenta que a
angustia de castracdo é deslanchada a cada experiéncia de separacdo e se reporta,
fundamentalmente, ao grande trauma que é o nascimento.

E no texto de 1926, quando Freud passa a considerar a anglstia como reacdo a
situacOes de perigo, que apesar de diversas ttm em comum o medo da perda do objeto de
amor [ou do amor do objeto], tanto pela separagcdo quanto pela castracdo, que podemos
perceber a sustentacdo da experiéncia do nascimento como protdtipo de todas as angustias.
Sendo o eu sede da angustia, segundo Freud, esta se define como um estado afetivo. Freud
amplia a descrigdo da angustia, concebendo-a como uma reacdo a um perigo especifico

para cada fase da vida, em que:

[...] o perigo de desamparo psiquico € apropriado ao perigo de vida quando o eu
do individuo é imaturo; o perigo da perda de objeto, até a primeira infancia,
quando ele ainda se acha na dependéncia de outros; o perigo de castracdo até a
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fase falica; e o medo do seu supereu até o periodo de laténcia. Ndo obstante,
todas essas situacdes de perigos e determinantes de angustia podem resistir lado a
lado e fazer com que 0 eu a elas reaja com angustia num periodo ulterior ao
apropriado; ou, além disto, varias delas podem entrar em acdo ao mesmo tempo
(FREUD, 1926, p. 140 — grifos meus).

Assim, podemos tracar uma relacdo entre a angustia, o trauma e o desamparo,

apoiados em Freud quando afirma que

[...] o ser adulto ndo oferece qualquer protecdo absoluta contra um retorno da
situacdo de angustia original. Todo individuo tem, com toda probabilidade, um
limite além do qual seu aparelho mental falha em sua funcdo de dominar as
quantidades de excitagdo que precisam ser eliminadas (FREUD, 1926, p.146 —
grifo meu).

Ao fazer a distincdo entre medo, terror e angustia, Freud coloca a angUstia como
sendo, por um lado, como uma expectativa de um trauma e, por outro, como uma repeticéo
dele em forma atenuada (FREUD, 1926, p. 161). Entendendo o trauma como um excesso
de energia que rompe as barreiras do sistema psiquico, posso apreender, a partir do caso
clinico de Renato, que o comunicado diagnostico reinscreve o trauma psiquico ao gerar
angustia e colocar o sujeito em situacdo de desamparo. O desamparo apresenta-se para a
espécie humana como uma condicdo que pode ser revivida enquanto situacao a partir de um
evento traumatico reinscrito no psiquismo.

Tomando o susto como fundamental para o reaparecimento da cena traumatica, este
esta expresso no comunicado diagnostico. O impacto diagnéstico, esse horror terrivel, com
a licenca do pleonasmo, vivenciado pelo sujeito, contesta a onipoténcia narcisica,
provocando um trauma ao colocar o sujeito diante do tabu da sexualidade. Assim, a barreira
a revolucdo sexual imposta pela epidemia de HIV, leva a pensar que mais uma vez se Vé,
no caso da aids, as consequéncias da sexualidade. Nao ha apenas o desequilibrio causado
pelo impacto que reinscreve o trauma no diagndstico, como ha também um imaginario
criado sobre a epidemia da aids, que coloca o sujeito diante de sua prépria sexualidade,
condenando-o a carregar o estigma da aids.

Moreira (2002) elucida que a aids coloca a pessoa dentro de um imaginario
contemporaneo marcado por preconceito e hostilidade, uma vez que os afetos recebidos
circunscrevem a equacao aids igual a morte. O diagndstico provoca, inclusive no analista, a

imersdo nesta funebre associacdo, marcando as relagdes transferenciais por um “luto-
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antecipatorio” despertado pelas estranhas sensagdes do inomindvel. Diante desse
diagndstico, o paciente pode reagir das mais variadas formas. E todas essas formas devem
ser trabalhadas de modo a oferecer ao paciente uma escuta delicada. O resultado do
HIV/aids ndo € recebido como diagndstico de uma doenga, mas como a sentenca de uma
culpa. Traz consigo o peso do estigma social e as marcas contemporaneas da morte.
Enfrentar a aids é enfrentar toda uma sociedade carregada de preconceitos. E colocar o
corpo a disposi¢do do julgamento moral/social. Poderiamos nos perguntar, entdo: a aids é

uma marca de amor ou uma sentenca de morte?
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5. As voltas com as conclusdes

Ao final de mais essa etapa na minha vida pessoal, profissional e académica, posso
dizer que me sinto, em grande parte, realizado. Digo em grande parte, por acreditar que
nunca se realiza por completo, sempre ficando para outros momentos a possibilidade de
completude. Espero que este trabalho tenha servido para meus leitores tanto quanto me
serviu de aprendizado. Relatar minha pouca experiéncia no campo da psicologia e da
psicanalise foi um trabalho arduo, demorado e cansativo. Posso agora enfim descansar para
continuar forte em minha jornada. Desde a minha entrada no HUJBB, tenho me dedicado a
estudar o tema da aids. Esse tempo de estudo proporcionou-me entrar em contato com meus
préprios [pre]conceitos. Ao me permitir caminhar nesse trajeto historico da aids, viajando
por essa construcdo do imaginario social da epidemia, e ao articular isso com o tempo em
que pude oferecer a escuta no hospital para pacientes diagnosticados com aids, tenho claro
que ainda h& muito caminho a ser percorrido.

Dispondo-me como ator nessa cena da aids no estado do Pard, vivenciando o
Servico de Psicologia do HUJBB, assim como os projetos de pesquisa dos quais participei,
sem contar a minha insercdo no PPGP, creio que algo tem mudado significativamente nesse
cenario. E claro que ha algo escamoteado, e que sempre serd, pois diz respeito a nossos
tabus, que ndo se apresentam apenas de forma social — eles 0 sdo particulares também. Esse
algo escondido, que vem por conta da repressao propria de nossa civilizacdo, propria desse
contato com o outro, tem muito a dizer sobre o impacto do diagnostico de HIV/aids. Néao
sei se ja é possivel dar uma resposta a minha indagacdo sobre essa doenca: uma marca de
amor ou uma sentenca de morte? — porque talvez sejam as duas coisas. A aids marca no
corpo nossas relacdes afetivas, e ao apontar para nossas escolhas de objeto de amor, atinge
em cheio nosso narcisismo, tanto quanto nos coloca fora da fantasia de onipoténcia e
imortalidade.

A angustia que se abate sobre o paciente que recebe o diagnostico de aids, parece
tdo desesperadora que muitas vezes o desejo que acompanha esse sofrimento é o desejo de

morte. Assim,

Vale pensar com especial cuidado no fato de que, sendo o eu corporal, na
sugestiva formulagcdo freudiana, é preciso uma escuta atenta para as
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representacdes possiveis do conflito entre os desejos de viver e morrer, as
fantasias de estar sendo atacado de dentro pelas pressGes pulsionais que
compelem todo ser humano a permanecer vivo e a retornar ao inorgénico. (...) Ha
importante perda narcisica diante da representacdo de ser “portador” de um virus
mortifero: trata-se, em alguns casos, da perda de toda representacdo identitaria
(MOREIRA, 1997, p. 31).

Parece nao haver saida, j& que, como foi apresentado, ainda nos dias de hoje, o
imaginario social da doenca € recheado de preconceito e exclusdo. Diante do diagndstico
(que produz uma, por assim dizer, paralisia narcisica), € necessario um bom manejo das
questdes contratransferenciais para que terapeuta ndo se deixe cair na sombra da melancolia
silenciosa de que nos fala Moreira (2002). Mas ha saidas possiveis. Aceitar a doenca é uma
missdo um tanto complexa e delicada por parte do paciente, que se vé mergulhado no

desamparo. Ainda assim, estou inclinado a pensar a aceitacdo como uma saida.

5.1. E quando ocorre a aceitacdo?

No dltimo atendimento, j& quando marcava a consulta pelo SAE, Renato,
debrucado sobre o parapeito da janela em frente ao posto de enfermagem do primeiro
oeste’, olhou para o vazio la fora e disse: ...€, lgor, agora é uma nova vida que comeca.
Esse discurso remeteu-me a fénix que renasce das cinzas. Renato estava deixando para tras
o fogo das terras infernais, onde reinam os demdnios com suas cobras e seus célices de

vinho, para se aventurar no desconhecido:

Ainda que o virus HIV se faca presente em seus corpos, torna-se cada vez mais
freqlientes situagbes em que o pathos ndo domina a vida psiquica destes
pacientes, sendo comuns casais e familias que se estruturam sem que “... a
sombra do objeto perdido recaia sobre o Eu...”. O discurso de luta pela vida em
tempo e qualidade sinaliza a ressignificacdo que a aids adquiriu para alguns, 0s
quais, ap6s um trabalho de luto, conseguem redirecionar a libido para os objetos
externos (REI, 2007).

1 SAE — Servico ambulatorial especializado, onde existe um grupo de apoio (Grupo de Adesdo) ofertado a
pacientes de HIV/aids, que se reline uma vez por semana no proprio hospital.
%5 Primeiro oeste: ala oeste do primeiro andar do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.

87



Essa aceitacdo do diagnostico representa a possibilidade de enfrentamento da
doenca e a ades&o ao tratamento. Restava agora saber se Renato realmente faria o que disse.
Mas, sobre minha davida, ele interpds uma exclamacdo de despedida: Nos vemos amanha

no grupo de adesdao...

5.2. Crbnica da vida cotidiana da aids: um prélogo de morte anunciada?

Uma das questdes que surgiram durante a producéo deste trabalho foi justamente a
concepcao de adesdo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o conceito de adesdo esta
diretamente ligado a forma como uma pessoa corresponde as recomendacdes acordadas
com o profissional de saude. Nesse sentido, adesdo agrega na prépria definicdo a ideia da
autonomia do paciente frente ao tratamento, uma vez que exige um acordo estabelecido a
partir das recomendacdes profissionais. Dessa forma leva-se em consideracdo a
responsabilidade do paciente em relacdo a sua saude.

E importante observar que a terapia antirretroviral combinada (ATRV) produziu um
enorme impacto na epidemia de HIV/aids (CARACIOLO, 2007, p. 10), dando a aids um
carater crénico, possibilitando a reinsercdo social e um retorno a vida profissional,
representando, porém, um grande desafio aos servicos, profissionais e pacientes. A adesédo,
assim, ndo pode ser entendida unicamente como a disposi¢cdo do paciente em aceitar o
tratamento, adequando-se as normas. Esse processo precisa ser pensado como algo
dindmico que demanda participacbes ativa de todos os envolvidos, principalmente dos
pacientes. A questdo da inseguranca e a estigmatizacdo da doenca, relacionados
principalmente ao imaginario social da doenca, propicia, ainda nos dias de hoje, exclusdo e
isolamento. Assim, o estabelecimento e vinculo e a qualidade deste com a equipe, e
fundamentalmente com o médico, sdo determinantes no processo de adesdo
(CARACIOLO, 2007, p. 38). As questdes subjetivas precisam ser levadas em consideragéo.
E preciso pensar a possibilidade de que se considerem os aspectos psicossociais antes do
inicio do tratamento com antirretrovirais e que haja um acompanhamento individual apés o

inicio.
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Pensar a adesdo como paradigma médico é colocar o sujeito no nivel exclusivo da
passividade diante da esmagadora forca social. Adesdo pode [e deve] ser pensada sob a
Otica da escolha do sujeito que ndo aceita ser esmagado por tais forcas, mas que cria, a
partir delas, mecanismos de enfrentamento no ambito do particular. Medeiros e Vilhena
(2006) apresentam um sujeito como o ser de seu desejo, como aquilo que resiste as
demandas culturais. Porém, exatamente por resistir, € também por elas constituido (p. 165).
Interessante notar como um vocédbulo — determine, nome do exame de HIV/aids — pode
determinar o novo curso que a vida do sujeito pode tomar a partir do resultado diagndstico.

Renato parece ter incorporado sua histéria filogenética do destino da vida, quando
disse que tudo acaba para dar lugar a algo novo que precisa comecar. Foi esse movimento,
proporcionado por sua narrativa fantastica, importante nessa ressignificacdo da situacéo
traumatica. Como sugerido, anteriormente, o impacto diagnostico provoca uma ruptura, em
alguns casos, no sistema psiquico, inserindo o sujeito num mar em furia. A escuta analitica,
ao que tudo nos indica, serve de bussola, em meio a esta tempestade. De frente para
Caronte, podendo oferecer uma moeda pela travessia, ha duas possibilidades: deixar-se
levar as terras infernais e la permanecer, ou, como um heroi grego, usar todas as armas
para voltar ao mundo dos vivos.

Aceitando essa segunda possibilidade, ha que se dizer — essa nova vida que comeca
marca o fim de um ciclo. O ciclo seguinte, porém, precisa ser tomado por mudangas
significativas, que para ser superado necessita de apoio. E notdrio que o trabalho da
psicanalise traz resultados importantes para 0s pacientes. Através do estudo do caso
apresentado, pude supor que o trabalho da psicanalise, no hospital geral, mostra-se como
uma importante ferramenta no tratamento de pacientes recém-diagnosticados com
HIV/aids. Em Psicoterapia da histeria, Freud indicou o poder da fala (pela narrativa do
evento traumatico), através da livre associacdo, como efeito satisfatério no alivio da
situacdo de angustia, pelo escoamento do afeto estrangulado, possibilitando a eliminacéo
dos sintomas e a ressignificacdo da cena traumatica. Renato € um bom exemplo de paciente
que indica essa possibilidade de elaboracdo do trauma reinscrito no diagnostico de
HIV/aids. Mesmo que se tenha ainda no imaginario da epidemia a associacdo aids igual &

morte, é possivel escolher a vida.
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Quis justamente apresentar essa possibilidade, a partir do caso apresentado. Se a
pulsdo de morte aparece na fala do paciente recém-diagnosticado com HIV/aids, através da
escuta podemos apreender a pulsdo de vida ai presente. Para isso, € preciso romper com as
paredes que sufocam o grito por ajuda, que enclausuram o sofrimento. E preciso dar voz ao
Grande H. Apoiado em Freud, ao argumentar sobre a morte e o sentimento de imortalidade
do ser humano, posso considerar que a narrativa, um tanto mitologica, construida por
Renato, sobre as origens e os destinos das civiliza¢Ges, além de conforto, produziu em suas
representacdes um umbral transponivel, onde a esperanca ndo precisa ficar de fora. Ao ser
apresentado a esse novo mundo, ele mesmo cria sua “nova vida”.

Atualmente a AIDS parece ter-se estabelecido como doenca crdnica, mesmo que

epidémica em diversas partes do mundo. Para Marques (2003),

Com a “normalizagdo” da doenga, principalmente em paises desenvolvidos, e
passados a surpresa e 0 choque iniciais, a AIDS passou a ser entendida a partir do
prisma do paradigma da doenga cronica (...). A descontinuidade, sugerida pelo
impacto inicial da enfermidade, revelou-se inadequada nessa fase. A aids passou
a ser apresentada como uma doenca crdnica, possivel de ser controlada por
politicas apropriadas de salde e educagdo (Marques, 2003, p. 30).

Mesmo ndo objetivando discutir se a aids estd ou ndo configurada como doenca
cronica, é importante explicitar que ndo podemos toma-la em um aspecto simplista. A
epidemia da aids é um grave problema de salude publica, sendo preciso ser pensada sob a
Otica de sujeitos ativos no combate ao avango da doenga. Ao tomar a aids como doenca
crénica, muitas vezes o paciente sente-se sem perspectiva de vida (CARACIOLO, 2007, p.
29). Outro fator que dificulta essa aceitacdo da doenca € a ndo presenca de sintomas, 0 que
pode provocar um sentimento de auséncia da aids. Tirar o paciente daquele lugar que
viemos falando de culpa e castigo significa dota-lo de responsabilidades sobre a doenca e o
tratamento. A aids, enquanto doenca epidémica, precisa ser pensada em sua maxima

gravidade, pois como afirma Moreira (1996, p. 30):

[...] um fato clinico, dos mais graves entre os observados, permitira
enveredarmos pelos enigmas que se nos apresentam: em muitos casos, a partir da
comunicagdo ao paciente de um diagndstico de aids a evolucdo a 6bito se da em
curto espago de tempo (...).
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Ainda ha atualidade nessa afirmacéo, principalmente ao considerarmos o0 aumento
no namero de casos registrados a cada ano. Moreira (1996) faz uma associagdo
melancolia/aids, que nos leva a pensar que no diagnostico de HIV/aids possa incidir a
introjecdo de objetos mortiferos, visto que a associagdo aids=morte parece criar uma
identidade insuportavel para muitos, observando-se, assim, uma fantasia que se configura
como a de um condenado, alguém a quem a sentenca fatal foi proferida (MOREIRA, 1996,
p. 32).

Renato, ao falar sobre aquela possibilidade diagndstica, relatou-me que, no caso de
um resultado positivo para o exame de HIV/aids, preferiria isolar-se. Assim, na praia,
ninguém haveria para condené-lo. No relato de outros tratamentos que havia abandonado,
fica claro o quanto ele atacava o proprio corpo, em um explicito potencial auto-destrutivo,
como se nele expressasse uma projecdo do traumatico. Eu vou morrer e minha familia
morre comigo. Essa frase de Renato parece indicar que no anuncio da doenca, a marca do
retorno da angustia de separacdo fica evidente, “culpabilizando” a familia (como o

fantasma de morte) pela perda da seguranca, pela perda de abrigo, por seu desamparo.

5.3. A ressignificacéo do diagndstico

Ser desamparado atesta a condigdo de insocorribilidade do sujeito (LEVY &
MOREIRA, 2008, p. 55), ja que nada segura a pulsdo. Em 1905c, no Trés ensaios sobre a
Teoria da Sexualidade, Freud situa o tema do amor na condicdo de complementaridade.
Afirma, assim, que o amor ocorre como o caminho “possivel” para se alcancar a
“felicidade”. Dessa forma, poderiamos pensar essa quebra produzida pelo diagnostico, que
coloca o paciente diante de sua prépria experiéncia sexual, marcada pelos estigmas
contemporaneos, como a inscricdo de uma marca a dois. Sempre ha um outro, na relagédo
amorosa, onde se inscreve o diagnostico de HIV/aids. Essa possibilidade de desiluséo
amorosa, mesmo que, como afirma Freud (1927), haja uma incompatibilidade substancial
entre amor e civilizacdo, pode ser encarada como um processo de retomada do sentimento-

de-si que tende a se perder no diagnostico. O amor pode ser uma das saidas possiveis para
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se ressignificar o trauma inscrito pelo diagnostico. Vemos dias em que, mesmo com
inimeras formas de se falar da doenca, ainda se associa aids a promiscuidade, quando nao
se acaba contraindo o virus por achar que o amor, na forma mais popular de se dizer, salva.
Parece haver um imaginario que coloca a prevencao da aids no lugar da culpa, como se usar

camisinha atestasse uma possivel infidelidade na relagdo amorosa. Dessa forma:

[...] é preciso lembrar que, embora muitos sigam crendo nas apostas do amor,
ndo é possivel iludir-se: ele ndo é uma vacina ou uma magica que protege contra
o infernal retrovirus HIV. Entretanto, a perda da capacidade de amar, e amar a si
mesmo, tdo caracteristica da melancolia, ensina que deixar espaco para o afluxo
de vagalhfes sombrios dos mares pulsionais, onde amor e morte disputam
inexoravel no campo do desejo, ndo é boa tatica, o que ja pode constituir uma
bussola para enfrentar essa luta, desviando de tragico desfecho (MOREIRA,
1996, p. 36).

Ou, como nos apresenta Freud: ““... Um egoismo forte constitui uma protecdo contra
o0 adoecer, mas, num altimo recurso, devemos comecar a amar a fim de ndo adoecermos, e
estamos destinados a cair doentes se, em consequéncia de frustracfes, formos incapazes de
amar...” (FREUD, 1914, p. 92). Uma das minhas inquietagdes foi, no decorrer da produgéo
desse trabalho, saber o que levou Renato a elaborar seus desejos de morte e transforméa-los
em desejos de vida. Considero que a relacdo transferencial pode possibilitar um recurso
defensivo aquele eu fragilizado, pois parecia ndo haver transferéncia com o saber médico.

Mesmo que a morte seja inevitavel e inegavel, somos compelidos a elimina-la de
nossas vidas, uma vez que “... no inconsciente cada um de nds estd convencido de sua
propria imortalidade...” (FREUD, 1915, p.299). Na atualidade, usamo-nos principalmente
do saber tecnoldgico para tal intento, como se 0 avanco da ciéncia pudesse nos afastar de
nossa condicdo humana. Aceitar a possibilidade da morte € deixar desabrochar, pelo
oraculo, a ferida imposta a Narciso. Assim, pode-se pensar que sO existe luto diante da

morte, mas o trabalho de luto se da diante da vida.
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