

		

			[image: Cover image]

		




    


    


    

      [image: front]

    


    


    

      [image: logo]

    


  

    


    FREUD
UMA INTRODUÇÃO À CLÍNICA PSICANALÍTICA 
© Almedina, 2021


    Autor: Leonardo Goldberg


    Diretor Almedina Brasil: Rodrigo Mentz 
Editor de Ciências Sociais e Humanas: Marco Pace 
Assistentes Editoriais: Isabela Leite e Larissa Nogueira 
Revisão: Marco Rigobelli


    Diagramação: Almedina


    Design de Capa: Roberta Bassanetto


    ISBN: 9786586618716


    Dezembro, 2021


    


    Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)
 (Câmara Brasileira do Livro, SP, Brasil)


    


    Goldberg, Leonardo
Freud : uma introdução à clínica psicanalítica / Leonardo Goldberg. São Paulo : Edições 70, 2021.


    Bibliografia


    ISBN 978-65-86618-71-6


    1. Freud, Sigmund, 1856-1939 
– Psicologia 2. Psicanálise I. Título.


    21-80836 CDD-150.1952


    


    Índices para catálogo sistemático:


    1. Psicanálise freudiana : Psicologia 150.1952


    Maria Alice Ferreira – Bibliotecária – CRB-8/7964


    Este livro segue as regras do novo Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa (1990).


    Todos os direitos reservados. Nenhuma parte deste livro, protegido por copyright, pode ser reproduzida, armazenada ou transmitida de alguma forma ou por algum meio, seja eletrônico ou mecânico, inclusive fotocópia, gravação ou qualquer sistema de armazenagem de informações, sem a permissão expressa e por escrito da editora.


    Editora: Almedina Brasil
Rua José Maria Lisboa, 860, Conj. 131 e 132, Jardim Paulista | 01423-001 São Paulo | Brasil 
editora@almedina.com.br 
www.almedina.com.br


  

    


    


    

      PREFÁCIO*

    


    

      DE UMA LÓGICA DA PSICANÁLISE:
 FREUD E A DEMONSTRAÇÃO
 DO INCONSCIENTE

    


    JEAN-MICHEL VIVES


    


    Tentar apresentar uma obra como a de Freud não é algo fácil. Por força de sua amplitude, complexidade e da própria natureza de sua estrutura, é grande a tentação de querer dizer «tudo» ou, ao contrário, de defender uma leitura que reduziria Freud a um precursor de Winnicott ou Lacan… É extremamente fácil se perder no labirinto freudiano e não são poucos os que, ao tentarem esse exercício, acabam pagando o preço.


    O interessante na obra de Leonardo Goldberg é justamente propor uma cartografia que coloca em evidência, além das importantes remodelações da obra freudiana, uma lógica da psicanálise. É essa lógica1 que a presente obra consegue fazer surgir. Sua leitura desvela uma tese que pouco a pouco se impõe: o inconsciente não se mostra, ele se demonstra. É a essa demonstração2 que o autor se dedica com rigor e modéstia. O inconsciente é uma hipótese, certamente, mas é a hipótese mais «econômica» e mais «elegante» para dar conta de certos fenômenos que aparecem por ocasião dos encontros clínicos e que sem esta hipótese não poderiam ser articulados. Não retomarei aqui os desenvolvimentos efetuados pelo autor: eles se sustentam perfeitamente por si mesmos. Neste prefácio, prefiro propor um percurso singular da obra freudiana, evidenciando outras articulações além das escolhidas por Leonardo Goldberg, e colocando também em jogo a lógica da psicanálise. Mostrando, como se isso ainda fosse necessário, que essa lógica da psicanálise é suficientemente consistente a ponto de poder sustentar leituras diferentes.


    

      

        A psicanálise: uma posição metodológica singular

      


      Um dos elementos particularmente desconcertantes da prática da psicanálise é que, contrariamente a todas as psicoterapias, sua dimensão terapêutica está ligada, no momento dos encontros com o paciente, a uma suspensão da questão da cura. Ainda que esta continue como uma das apostas do encontro com o paciente, ela não é o que é diretamente visado. Freud assim afirma em 1923, em um momento em que a técnica psicanalítica já se encontrava bem estabelecida:


    


    “A remoção dos sintomas não é buscada como objetivo especial, mas resulta quase como um ganho secundário no correto exercício da análise”3.


    O que será radicalizado por Lacan em 1955, quando este afirma: a cura vem como algo por acréscimo. Essa fórmula, que se tornou como que um encantamento para alguns psicanalistas, foi frequentemente mal-entendida. No entanto, a proposição lacaniana é precisa.


    “Assim, se admite a cura como um benefício adicional do tratamento psicanalítico, ele se precavém contra qualquer abuso do desejo de curar (…)”4.


    Essa posição será relembrada, reafirmada e explicitada em 1962 no Seminário sobre a angústia:


    “Lembro-me de ter provocado indignação (…) ao dizer que, na análise, a cura vinha por acréscimo. Eles viram nisso não sei que desdém por aquele de quem nos encarregamos e que está sofrendo, quando eu falava de um ponto de vista metodológico. É certo que nossa justificação, assim como nosso dever, é melhorar a situação do sujeito”5.


    O princípio é claro: o psicanalista não se prende ao desaparecimento do sintoma, entretanto os efeitos da cura não lhe são indiferentes. Freud, em 1923, reivindicava claramente essa dimensão na definição que dava à psicanálise.


    “PSICANÁLISE é: 1) um procedimento para a investigação de processos psíquicos que de outro modo são dificilmente acessíveis; 2) de um método de tratamento de distúrbios neuróticos, baseado nessa investigação (…)”6


    Durante esse tratamento, trata-se, como Lacan propõe de forma judiciosa, de conduzir a posição do sujeito a uma melhora. O que orienta o ato do psicanalista é a análise das produções provenientes do inconsciente do paciente: sonhos, sintomas, atos falhos, lapsos… É esse trabalho que possibilitará o aprimoramento da posição do sujeito e consequentemente o desaparecimento ou a reorganização dos sintomas. É isso que é possível entender a partir da formulação «por acréscimo». E isso não é específico ao tratamento dos neuróticos, ainda que Freud pareça limitar em 1923 seu método terapêutico a esse campo. Com efeito, por exemplo, mesmo se as formações do inconsciente não são operacionais na clínica do autismo, a abordagem terapêutica se revela igualmente adaptada ao cuidado de uma pessoa que apresenta sintomas autistas. Isso implica somente uma «metodologia» – para retomar o termo de Lacan – diferente. Nesse caso, o trabalho não consiste em decifrar, por meio da interpretação, o que o inconsciente teria criptografado. O sintoma deve ser considerado testemunha da «posição do sujeito» e devemos trabalhar com ele7.


    A partir de então, a psicanálise não poderia ser um protocolo que se aplica a todos, mas um dispositivo reinventado, para cada um, pelo psicanalista. Essa é muito provavelmente, a proposição mais surpreendente oferecida pela psicanálise: o sintoma é ao mesmo tempo o que sobrecarrega o paciente e que o faz sofrer, mas também o testemunho de uma manifestação subjetiva e, nesse sentido, levá-lo em consideração é a «estrada real» que conduz à aproximação da «posição do sujeito».


    Para o jovem analista, certamente, às vezes pode parecer difícil fazer o paciente ou seus pais entenderem que o sintoma de que o paciente sofre, às vezes dolorosamente, não será diretamente tratado no âmbito do tratamento – como poderiam fazer acreditar os TCC ou a maior parte das abordagens psicoterapêuticas – mas que o próprio trabalho do tratamento, ou dizendo mais propriamente, a própria análise, permitirá a maior parte do tempo vê-lo desaparecer. É o que nomeei como a lógica da psicanálise que, de fato, exclui qualquer outra abordagem pois essa posição metodológica singular8 defendida por Freud e seus continuadores é baseada em uma compreensão original do sintoma.


    

      

        Do estatuto do sintoma em psicanálise: formação de compromisso e lugar de gozo

      


      Dois pontos são aqui essenciais para compreender a lógica do método psicanalítico:


      1) Em psicanálise, o sintoma é concebido no campo da neurose como uma formação de compromisso entre o desejo inconsciente e a impossibilidade de sua realização. Dizendo de outra forma, o sintoma é a tentativa de encontrar um improvável equilíbrio entre um interdito proveniente do eu e um movimento pulsional recalcado que tenta se fazer representar e encontrar a via de sua realização. O sintoma, a partir daí, como o Arlequim servo de dois mestres de Goldoni9, tenta satisfazer duas injunções antinômicas e contraditórias: “Goze!” e “Não goze!”. Essa concepção do sintoma emerge muito cedo em Freud. Assim, em suas discussões com Wilhelm Fliess, quando a psicanálise emergia pouco a pouco e a duras penas do método catártico10, Freud dá o exemplo de um caso em que interpreta o sintoma de vômito como a expressão de um fantasma de gravidez. Os vômitos seriam ao mesmo tempo a realização do fantasma, e, portanto, a realização do desejo de gravidez, mas também, a punição efetiva por essa realização.


    


    “O sintoma é a realização do desejo do pensamento recalcador (…). Essa chave abre muitas portas. Você sabe, por exemplo, porque X. Y. sofre de vômitos histéricos? Porque, na fantasia, ela está gravida, porque é tão insaciável que não consegue suportar ser privada de ter um bebê também de seu último amante na fantasia. Mas também se permite vomitar porque, desse modo, ficará faminta e amaciada, perderá sua beleza e não será atraente para mais ninguém. Portanto, o sentido do sintoma é um par contraditório de realizações de desejo”11.


    Esse exemplo é retomado e desenvolvido alguns meses mais tarde na obra que marcará o nascimento da psicanálise, A interpretação dos sonhos (1899-1900). Nela, Freud mostra ainda mais claramente essa dimensão de compromisso entre o desejo e sua interdição própria à criação do sintoma.


    “Numa de minhas pacientes, o vômito histérico mostrou ser, de um lado, a realização de uma fantasia inconsciente da puberdade, o desejo de estar continuamente grávida, de ter inúmeros filhos, ao qual depois se acrescentou: do maior número possível de homens. Esse desejo irrefreado suscitou um forte impulso de defesa. E, dado que os vômitos podiam levar à perda da forma física e da beleza, de modo que ela não mais agradaria aos homens, o sintoma convinha também aos pensamentos punitivos e, sendo admitido pelos dois lados, pôde se realizar”12.


    2) Essa dimensão permite compreender que se o sintoma é fonte de sofrimento, ele também pode ser fonte de gozo. É importante aqui, para não se concluir erroneamente, distinguir prazer e gozo, que não são sinônimos em psicanálise. O gozo não é forçosamente fonte de prazer. Como habilmente revela o sutil Émile Littré em seu dicionário: pode-se também “gozar de sua dor”)13. Assim podemos compreender que o termo gozo é portador de uma ambiguidade marcada bem antes que a psicanálise a encontrasse em meio ao próprio tratamento. Gozo designa nesse caso tanto o excesso de prazer, a satisfação muito intensa, quanto o sofrimento resultante de uma excitação interna prolongada que tem como consequência a de perturbar o frágil equilíbrio visado pelo princípio do prazer. Assim, esse termo é propício para significar tanto a satisfação pulsional quanto o sofrimento do sintoma. A esse respeito, Freud relembra que


    “Há muito de estranho nesse tipo de satisfação que o sintoma propicia”14.


    A clínica nos mostra cotidianamente que pode existir uma satisfação ligada ao sintoma, o que não é nada evidente – os analisandos frequentemente descobrem isso com estupefação15 ainda que o pressintam de uma forma obscura. Essa satisfação paradoxal pode ser ilustrada por uma situação que as assistentes sociais, que atuam no campo da reinserção de pessoas sem domicílio fixo, frequentemente enfrentam.


    Como no caso de um apartamento, enfim recebido por uma jovem que vivia na rua há vários anos, depois de longas e difíceis providências, Ela se muda para ele e depois de alguns dias, sem compreender por quê, volta para a rua, apesar do espanto e do desespero da assistente social.16. “Eu não consigo. É mais forte do que eu.”, dirá essa jovem uns dias mais tarde à assistente social que a encontra, de novo, instalada embaixo da marquise em que morava há vários anos. Essa situação nos confronta violentamente com o fato de que o sujeito não busca forçosamente o que nos pareceria melhor para ele. E se faz incompreensível fora da psicanálise. Somente a lógica oferecida pelo modelo freudiano consegue fornecer uma compreensão. A resposta trazida pela teoria freudiana é a de que essa usuária dos serviços sociais que desejava e demandava uma moradia parecia não poder concordar com o desejo do sujeito que não pode habitar esse espaço proposto. Nesse caso, a psicanálise nos permite aventar a possibilidade de que o que o eu demanda não é forçosamente o que Eu desejo… Proposição tão perturbadora e escandalosa quanto podemos compreender ao diferenciar o sujeito do enunciado (o eu que pede um abrigo: “eu quero sair da rua”) e o da enunciação (que não pode fazer isso: “eu não consigo”). O eu que demanda não é aqui o mesmo que o do desejo inconsciente.


    É exatamente porque o sintoma possui uma face infiltrada pelo gozo, que podemos compreender que o paciente, pode, nesse caso, ter mais do que razão. O “É mais forte do que eu” – tão frequentemente encontrado no paciente diante do absurdo da manifestação sintomática – dá um testemunho disso. O que seria mais forte do que esse “eu” que se gostaria senhor em sua própria casa e que, entretanto, se percebe sobrecarregado por todos os lados pelos atos compulsivos, pensamentos iterativos, esquecimentos que lhe são estranhos e que, entretanto, ele precisa efetivamente reconhecer como seus?


    

      

        Da indicação do tratamento

      


      A possibilidade de se reconhecer implicado por seu sintoma é provavelmente um dos elementos mais importantes que permitem considerar o engajamento em relação ao tratamento. O trabalho psicanalítico implica, contudo, que o paciente, além deste “é mais forte do que eu”, perceba que isso tem algo a ver com ele e que, portanto, estabeleça as condições que lhe permitam compreender em quê ele está implicado em seu sintoma. Pois se isso “é mais forte do que eu”, isso não quer dizer em contrapartida, que “eu não tenho nada a ver com isso”. Essas duas formulações implicam duas instâncias que são o Eu (Moi) em parte consciente – que gostaria de ser forte e independente e que, entretanto, se vê frequentemente sobrecarregado – e o Sujeito (Je), o sujeito inconsciente do desejo, ao qual só temos acesso por meio das formações do inconsciente: os sonhos, os lapsos, os esquecimentos, os atos falhos e os sintomas. A psicanálise permite diferenciar essas duas instâncias e mostra como o que é querido pelo Eu (Moi), não é necessariamente desejado pelo sujeito. “Eu é um outro” já nos advertia Arthur Rimbaud. A dimensão de compromisso do sintoma que havíamos realçado anteriormente poderia ser compreendida a partir daí como o que tenta conciliar o desejo do sujeito e as limitações do Eu.


    


    É na identificação dessa possibilidade de percepção por parte do paciente de que o que “dá errado” lhe concerne que a, ou as primeiras sessões, ditas preliminares, serão consagradas. Na verdade, se o paciente neurótico é frequentemente esmagado pela culpa, é conveniente identificar em quê ele pressente que, além desse “universo mórbido da culpa”17, ele pode também se reconhecer responsável pelo sintoma que o constrange. Dessa forma, o trajeto possível de uma análise poderia ser esquematizado pelo abandono da culpa em favor da responsabilidade.


    A psicanálise, convém repetir, não é um protocolo que se aplica, mas um dispositivo posto em prática pelo psicanalista, que implica em um processo ativo por parte do paciente. Insistindo nessa dimensão, Lacan substitui o termo “analisado” antes usado regularmente, pelo termo “analisante”. Particípio presente que insiste sobre a dimensão do trabalho que se faz, exatamente onde o termo “analisado” insistia em uma certa tendência apassivadora. A partir de então, a psicanálise, contrariamente ao que se poderia acreditar, não é de forma alguma uma empreitada de desculpabilização ou de desresponsabilização – “Não é sua culpa” – mas a confrontação – sabiamente adiada, como nos dirá Freud18 – entre o desejo que anima o sujeito e a consequente tomada de posição.


    

      

        Da transferência: ou como transformar um obstáculo em alavanca

      


      No ponto em que a hipnose utilizada no princípio por Freud, e em grande parte pelo método catártico, permitia contornar de maneira eficaz as resistências e autorizava uma rememoração fluida, o método psicanalítico vai posicionar essa confrontação com a resistência e as dificuldades daí provenientes no próprio centro de sua metodologia. Isso será feito a partir do que Freud chamou de transferência. Entretanto, isso não ficou imediatamente evidente para o pai da psicanálise que ao trocar a hipnose pela livre associação – que consiste em dizer tudo o que vem à mente e que revela a lógica da psicanálise – pensava se livrar da dimensão «mística» e às vezes não controlável da hipnose. Qual não foi sua decepção quando este elemento místico refez sua aparição com a transferência, a ela adicionando ainda a perda da facilidade do acesso ao que foi recalcado. Freud, não escondendo de modo algum sua decepção, declarou em 1917 na obra Conferências Introdutórias à Psicanálise:


    


    “Quanto maior for a nossa experiência, tanto menos poderemos nos opor a essa correção, que envergonha nosso rigor científico (…) A esse fato novo, que reconhecemos a contragosto, demos o nome de transferência.”19


    Onde Freud esperava, a partir da regra da associação livre, uma rememoração no estilo do antigo modelo elaborado durante a sua prática da hipnose, ele se vê confrontado a uma atuação, no âmbito das sessões, de um passado que se presentifica. Onde a hipnose e o método catártico permitiam distinguir facilmente passado e atualidade do encontro, a transferência desenha um palco em que se representa novamente, na repetição e na atuação, sem que o paciente saiba, os protótipos relacionais realizados pelo paciente com seus objetos primordiais.


    “(…) podemos dizer que o analisando não se lembra de mais nada do que foi esquecido e recalcado, mas ele atua com aquilo. Ele não o reproduz como lembrança, mas como ato, ele repete sem, obviamente, saber que o repete (…). Enquanto ele permanecer em tratamento, ele não se libertará mais dessa obsessão da repetição; enfim, entendemos que esse é o seu modo de lembrar”20.


    Freud precisou de um pouco de tempo e de muita coragem – o “enfim, entendemos” da citação precedente nos mostra suficientemente – para reconhecer o fato de que esse laço que une psicanalista e analisando longe de ser um entrave é a própria alavanca da cura.


    Essa relação transferencial não é específica à relação analítica – nós a encontramos também nas relações entre professor/ aluno, patrão/empregado …. – mas a posição de neutralidade benevolente21, própria ao analista, permite revelar que, além do psicanalista, esses movimentos afetivos que aparecem durante o tratamento – movimentos amorosos e/ou de ódio – se dirigem a figuras da infância incarnadas sucessivamente pelo analista. Suportar a transferência a partir daí consiste em aceitar ser tomado por, sem se tomar por. É sobre esse palco da transferência que deverão ser representados novamente – através do que Freud qualifica de neurose de transferência, “neurose experimental” que aparece durante o tratamento – os “modos permanentes pelos quais ele (o sujeito) constitui seus objetos”22.
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