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CAPITULO XII

PARA UMA ETICA DO ENCONTRO CLINICO,
ANTES DOS PRINCIPIOS

Nuno Miguel Proenga!

H4 no encontro clinico uma especificidade que resulta da aparente dissimetria
em que se encontram os seus protagonistas. Na maior parte dos casos, o que o
motiva é um pedido dirigido ao médico ou a um terapeuta, por quem estd — ou
pensa estar — doente e se queixa. A queixa em razdo de uma dor, a expressio de
um sofrimento, a inquietagdo em razio de uma estranheza ou a formula¢io de
uma pergunta, dirigem-se a0 médico ou a equipa hospitalar que supostamente
dispéem dos conhecimentos e dos meios suficientes para informar, esclarecer,
averiguar, tratar, acompanhar ou aliviar o paciente na impaciéncia do seu pedido,
no que nio estd bem na relagio consigo préprio ou com o seu corpo e que ele
nio consegue transformar pelos seus préprios meios. Desta assimetria, que pode
gerar figuras préximas as da dependéncia, resulta a necessidade de garantia de
direitos e liberdades de quem estd doente pela limitagiao do poder médico e das
institui¢oes de satide publica. Dela ndo trataremos, pelo menos diretamente. Antes
nos interessaremos por aquilo que frequentemente ¢ deixado de lado pelas préticas
clinicas que se fundam em resultados de investigagdes cientificas, na eficdcia de
métodos e tecnologias de tratamento ou em representagoes da doenga organizadas
sob a forma de modelos tedricos aceites. Interessar-nos-emos, assim, por aspetos
tdcitos da relacio clinica que, no entanto, condicionam os contetidos verbais e
participam na sua formulagio, estando assim presentes no sentido veiculado pelas
conversas entre quem cuida e quem estd doente. Interessar-nos-emos, também,
pela dimensdo do encontro que, apesar de invisivel, estd presente na formagio
daquilo que é observdvel e mensurédvel no quadro diagnédstico e terapéutico.

Se o paciente se dirige a0 médico pedindo um pouco do seu saber e formu-
lando da melhor forma esse pedido, quem estd doente nao é sé por isso objeto
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de um saber cientifico de que dispéem o médico, o terapeuta ou a equipa de
acolhimento. O encontro nio se d4 entre quem cuida e uma generalidade ob-
jetiva, o corpo ou a mente, mas sempre com a singularidade de um existente
semelhante. Qualquer relagio estabelecida implica a afetividade e as suas dina-
micas, mas situa-se também nos meandros da significacio e da expressividade
de duas vidas. Ambos, médico e paciente, mesmo na relagio clinica que os
designa como tal, comungam de uma vida cujas formas pessoais, mas também
sociais, se entre-afetam e se entre-exprimem. Ambos tém um mundo comum
de significagdes no qual se encontram implicados pela fala e pela palavra e
no qual ser médico, ser ou estar doente, como, porqué e onde, tém sentidos a
ter em conta para a definicio da relacio que entre eles se estabelece. Podemos
identificar sumariamente, 4 luz de trechos do trabalho de Freud anteriores 4
formacao da psicandlise propriamente dita, alguns aspetos do encontro e da
relagdo terapéuticos. Chegaremos, por meio deles, a teses centrais a0 pensamento
filoséfico de Michel Henry e de Henri Maldiney, passando pela apresentagio de
aspetos essenciais a relagdo psicoterapéutica, segundo o psiquiatra de inspiracao
fenomenoldgica Ludwig Binswanger.

1. Singularidades, afinidades e confianga

Antes da instaurac¢io do método psicanalitico, ligado a regra que permite a
associagao livre e a identificagao do fenémeno da transferéncia, com tudo o que
de real e de imagindrio esta implica, os textos de Freud sobre a psicoterapia da
histeria apontam para algumas condi¢oes sem as quais o trabalho clinico nio
pode ter lugar e sem a tomada em considera¢io das quais é pouco provdvel que
tenha sucesso. Estas condicoes sio de ordem relacional e afetiva e estendem-se,
no entender do médico vienense, a qualquer método terapéutico. «Ao lado dos
factores intelectuais, escreve Freud, aos quais se faz apelo para vencer as resis-
téncias (que mantém o sintoma), um factor afectivo sem o qual podemos raramente
passar tem o seu papel. Refiro-me a personalidade do médico e, em numerosos
casos, s6 ela serd capaz de suprimir a resisténcia (a0 tratamento). Aqui, como
sempre em medicina e em todos os métodos terapéuticos, é impossivel renunciar
totalmente 4 acgao deste factor pessoal» (Freud & Breuer, 2002, p. 229). Se o
médico suscita formas de simpatia ou de antipatia que podem entrar em jogo
no trabalho terapéutico, também os pacientes, pela sua maneira de ser, podem
suscitar nos terapeutas formas de atragio ou de repulsa. No sentido em que,
escreve Freud, «o processo [terapéutico] ¢ cansativo para o médico, e lhe toma
um tempo considerdvel, pressupde que tenha um grande interesse pelos factos
psicoldgicos e muita simpatia pessoal pelo doente que trata. [Escreve por isso
que] seria incapaz de se imaginar estudando, em detalhe, 0 mecanismo psiquico
de uma histeria num sujeito que [lhe] parecesse menosprezdvel e repugnante
e que, assim que fosse mais bem conhecido, se revelasse incapaz de inspirar a
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menor simpatia humana. [Mas também escreve que] poderia, pelo contrdrio,
tratar qualquer tabético, quem quer que sofresse de reumdtico, sem se preo-
cupar com a sua personalidade» (Freud & Breuer, 2002, pp. 213-214). A estes
fatores “humanos” juntam-se outros que o sio igualmente mas que designamos
por afinidades (sociais, histéricas ou “politicas”) que nada parecem ter a ver
com a “objetividade” do trabalho terapéutico mas sem as quais, na realidade,
o trabalho terapéutico singular e concreto parece nio poder ser duradoiro,
independentemente da boa vontade de ambas as partes.

Seguindo a exposi¢ao de Freud e alargando-a um pouco, o que a relacio
clinica pede aos doentes parece ainda mais exigente, nomeadamente nos casos
em que pode estar em causa grande parte da sua integridade fisica ou moral.
«A adesio total dos pacientes, a sua inteira atengao, mas sobretudo a sua con-
franga, sio indispenséveis, jd que a andlise leva-nos sempre em direccio aos factos
mais secretos, aos mais intimos. Muitos doentes, entre os quais aqueles a quem o
tratamento se prestava mais, escapam ao médico assim que tém a menor suspeita
acerca da via pela qual a investigacao os vai levar» (Freud & Breuer, 2002, pp.
213-214). A desconfianga destes poderia ser consequéncia da forma de ser dos
médicos, de uma falta de afinidades, ou da incapacidade do sujeito doente em
confiar. Mas pode também ser uma preferéncia em nio revelar elementos que
poderiam ter um fator explicativo e terapéutico, nao os disponibilizando para
a eventualidade de serem objeto de uma transformagio clinica. O que parece
estranho, se ndo supusermos — como Freud fard anos mais tarde — que pode
haver nalguns casos um ganho secundério trazido pela doenca. As vantagens
que dela se tirariam poderiam justificar, por si s6, que o trabalho terapéutico
fosse interrompido. Para esses pacientes, escreve ainda Freud, «<o médico perma-
neceu um estranho. Outros decidem confiar-se a0 médico, testemunhar-lhe uma
conflanca que geralmente nao se d4 sendo por uma escolha livre e sem que seja
exigivel. Para estes pacientes é quase inevitdvel que as relagies pessoais tomem,
pelo menos durante um certo tempo, uma importincia capital. Parece-me até
que esta influéncia exercida pelo médico seja a condigdo em si para a solugio do
problema» (Freud & Breuer, 2002, p. 218).

Reencontramos a confianca como condicio da boa relagio clinica num escrito
«Sobre a Psicoterapia» da autoria do psiquiatra suico Ludwig Binswanger. «Esta
confianga, escreve, é a prenda que o doente dd a0 médico como condigio sine
qua non de qualquer acto terapéutico, e que quanto mais se solicita menos se
obtém; jd que é como a prenda de qualquer comunicacdo auténtica que se situa
para l4 da intengao, do meio e da meta, para 14 da causa e do efeito» (Binswanger,
1971, p. 126). Sem esta relagio existencial, lemos ainda, «o acto terapéutico pode
suscitar uma recusa psiquica do médico e até, por exemplo, a manifestacio de
pura e simples antipatia podendo ir até & declaragio de uma recusa de qualquer
tratamento ulterior» (Binswanger, 1971, p. 126). A confianga reciproca permite
que o ato médico, por ser relacio entre dois existentes humanos, reconhecen-
do-se mutuamente como tal, nao seja vivido como um ato de brutalidade nem
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de crueldade. Nasce da singularidade do encontro no qual a relagio clinica se
realiza a cada uma das vezes: na «lei individual do estar em comum concreto
deste médico com este paciente neste momento» (Binswanger, 1971, p. 126).
O médico deve poder responder A confianga do doente, trazer-lhe por sua vez a
prenda de uma confianca humana [...]; o doente deve saber que o médico, em
qualquer caso e sob qualquer ponto de vista, estd animado de boas inten¢des
para com ele, que o quer ajudar com o seu saber e o seu talento, nio como a
um objecto que se repara, mas ao prestar-lhe uma atengio confiante enquanto
«pessoar. Caso contrdrio, uma tal interven¢io nio atinge a forma complexa de
um acto psicoterapéutico, mas permanece o que é enquanto mera actuagio,
fora da esfera médica e humana: uma ameaca, até mesmo uma violéncia sobre
o outro considerado como objecto, logo enquanto um acto de brutalidade»
(Binswanger, 1971, p. 127).

Para que nio haja brutalidade nem violéncia, é preciso que a relacio clinica
assente numa conflanga mutua. Mas essa confianca sé parece existir se houver
um reconhecimento, também mutuo, da forma singular de ser de quem estd
doente. Se as condicoes gerais da existéncia sdo comuns a cada ser, a maneira
singular de cada um ¢é expressio de uma histéria, de uma sensibilidade, de
uma expressividade nas quais, e pelas quais a doenga, o sofrimento e a cura
adquirem o seu sentido. Parece por isso dificil resolver a tensio aparente entre o
pessoal e o impessoal tal como ela se estabelece entre o conhecimento da vida,
do corpo ou da mente “abstratos” (e nisso “impessoais”, por nio serem nunca
realmente os de ninguém), e o cuidado pela singularidade de uma vida, de um
corpo, de uma mente, de um espirito que ora sio de alguém ora sio alguém que
se encontra. O reconhecimento da singularidade e da ipseidade de quem estd
doente ou de quem dirige a0 médico um pedido de esclarecimento, de recon-
forto ou de alivio é maneira de afirmar a sua pertenca 3 mesma comunidade,
nio sé de seres vivos, mas, mais particularmente, de seres vivos humanos cujo
mundo comum ¢ estruturado pela historicidade, pela compreensao e pelo logos
(diz Binswanger). Como o ser é sempre o meu, o teu, o de alguém, reconhecer
e respeitar essa singularidade, té-la em conta e partir dela para cada etapa da
relagdo clinica é também reconhecer os meandros da significacio e da identidade
nas dobras da carne, é reconhecer num corpo vivido uma presenca que se sabe,
se sente, se exprime e se situa numa dimensio constitutiva do mundo comum.
Se o encontro clinico e a relagio terapéutica nao forem também uma forma de
realizar esse reconhecimento, depressa se podem tornar em formas de exclusio,
de estigmatizac¢do ou de violéncia.

2. A comunidade afetiva

E entao o que dizer? O que fazer? Reconhecer a ipseidade e a alteridade de
outrem, a sua singularidade de ser vivo humano igual por isso a tantos outros,
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nio impede que se recorra 2 generalidade do que se aprendeu nos livros, nas
escolas ou com o tempo. Nio impediria também que se recorressem a principios
e a formulacoes, nomeadamente éticos, para saber como lidar com outrem na
relagdo clinica, escapando assim (talvez) & angistia que o encontro pode suscitar,
também no pessoal médico. Mas o pensamento de inspiragao fenomenoldgica
aponta antes para a importincia do que de comum h4 sempre entre terapeuta
e paciente bem assim como para a importincia de deduzir dessa comunidade
e das suas dindmicas afetivas, significativas ou existenciais, o que convém ou
nio para a relagdo clinica que estao vivendo. «A ética j4 nio tem que procurar
o seu fundamento em quaisquer estruturas ideoldgicas ou religiosas, enraiza-
se imediatamente na intersubjectividade do pathos vivida pelos sujeitos carnais
em relagdo afectiva reciproca, que sabem o que é a angustia, o sofrimento, a
necessidade, a felicidade do outro, nio por intermédio de um saber teérico mas,
de forma mais fundamental, porque a eles préprios foi dado vivé-lo por e nesta
realidade impressional que é a sua esséncia comumy, escreve R. Vaschalde (2006,
p- 158). A intersubjetividade afetiva em nada anula a relagdo clinica e o saber,
mesmo cientifico, enraiza-se nessa dinimica afetiva e pulsional.

Por isso, a orientagio ética, em vez de seguir preceitos, parece consistir em
assumir na primeira pessoa, para cada um dos que nela estio implicados (médi-
cos, enfermeiros, doentes, familiares) essa realidade que se exprime também no
encontro e na relacio clinicos entre subjetividades que se auto- e entre- afectam.
«Que, na modalidade particular que constitui a relagdo terapéutica, possamos
distinguir uma pessoa que sofre, em posi¢io de pedido e de nao saber, face 2
neutralidade cientifica de outra que é suposto saber bem mais sobre uma questao
que pode ser de vida ou de morte, nio aniquila de modo nenhum a verdade
original que se manifesta no encontro de duas subjectividades inaliendveis, no
acontecimento que requer ambas na integralidade de uma experiéncia carnal
necessariamente e inexoravelmente sua e que se trata entdo de assumir, de bom
ou mau grado» (Vaschalde, 2006, p. 161). Parece dificil, deste modo, situar a
ética num lugar que nio seja o da relagdo com uma vida que ao afetar-se a si-
-prépria se singulariza. Que ética pode haver que nio tenha em conta a dinimica
de um sujeito que se encontra a si-préprio por meio da historicidade da vida
partilhada com outros (humanos e nio sé6 humanos), que o precede e o acolhe.
Um saber que se sabe, se vive e se pratica na primeira pessoa (saber médico ou
ético) — face a outrem — constitui-se a partir de uma vinda a si do sujeito e do
e que somos sem que estejamos na origem nem do encontro connosco nem do
encontro com as condi¢des em que viver nos é dado. «O ego que somos todos,
escreve Vaschalde (2006, p. 161), enquanto individuos vivos, nio é nem auto-
nomia nem um feito nosso. Vimos a nds préprios enquanto este ez que somos
sem o ter querido e sem nos termos trazido a esta vinda a si. Transidos pela
vida que nao cessa de se urdir em nds, ¢ enquanto coincidimos integralmente
com o préprio contetido do seu aparecimento que a nossa carne ¢ idéntica 4
sua, com a diferenga de esta ser incapaz de assumir a sua prépria autonomia
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ontolégica e a sua vinda ao ser. De maneira também que o ex que somos é
continuamente gerado enquanto manifestagio derivada do Si da vida que faz
de cada vivo, precisamente, este (ou aquele) vivo e nao tal ou tal outro que, no
entanto, goza da mesma propriedade». Se a relagao clinica pode assentar em
formas de empatia — que sdo as que estruturam a comunidade dos vivos e dos
tendo vivido — isso deve-se ao facto de tanto a singularizagao como a ipseidade
exprimirem um pathos comum aos que nela estao implicados.

As afirmagoes de Vaschalde inspiram-se em larga medida no pensamento
de Michel Henry. Se retomarmos alguns aspetos do trabalho deste, pode-
remos entender melhor o alcance das teses de uma fenomenologia radical
para quem quer pensar (e melhor viver) o encontro clinico, como também
poderemos esclarecer de maneira inovadora, a partir da tradi¢io filoséfica,
o papel fundamental do pensamento freudiano para qualquer atividade tera-
péutica. Henry considera Freud (o mesmo Freud que chama a nossa atengio
para o papel fundamental da confianga na relagio clinica) como um «herdeiro
tardio» (Henry, 1985, p. 5) da metafisica ocidental. No entender do autor
da Genealogia da Psicandlise, o conceito freudiano de inconsciente nada mais
faz do que retomar uma nogio que apareceu na cultura moderna a0 mesmo
tempo que o conceito de consciéncia e como consequéncia deste. No entanto,
ao afirmar, «depois de Schopenhauer e Nietzsche, que a vida nunca se exibe
na Ek-stase onde o pensamento, desde a Grécia, a procura» e que «o Fundo
da Psique escapa a fenomenalidade» (Henry, 1985, p. 4) entendida na orien-
tagdo cartesiana — quer dizer, reconduzivel ao cogizo — Freud rompe com esta
tradi¢io fazendo depender o pensamento e as suas representacoes de forgas
inerentes a um dinamismo pulsional cuja fonte ¢ orgénica.

A genealogia da teoria psicanalitica leva-nos a uma compreensio mais vasta
da afetividade, da ipseidade e do corpo préprio. Ao afirmar, na sua leitura das
teses freudianas, que «o Fundo da Psique ¢ a pulsio, mas que esta nio ¢ pro-
priamente psiquica sendo como afecto, o qual é precisamente o «representante»
do sistema bioenergético do organismo na Psique» (Henry, 1985, p. 106), a
fenomenologia radical permite pensar, a partir das teses da psicandlise, a exis-
téncia de uma conexio essencial entre a Forga e o Afeto. E esta conexio que
constitui o Fundo da Psique ao qual a psicandlise deu o nome de inconsciente.
«A significacio do conceito de inconsciente para o conhecimento do homem
consiste assim em remeter, no ser deste, para um dominio mais profundo que
o da consciéncia cldssica, quer dizer do pensamento entendido como conheci-
mento objectivo, como representagio. J4 que o mundo da representagio e das
suas determinagoes nio ¢ inteligivel sendo a partir de uma instincia que lhe é
irredutivel, a das pulsées, dos desejos, da necessidade, da ac¢io, do trabalho,
que lhe dao a sua forma, uma forma mais antiga que a do pensamento e que este
s6 pode encontrar posteriormente» (Henry, 2004, p. 107). Quanto ao sistema
bioenergético de que o afeto é representante, «pode interpretar-se como causa
do psiquismo ou ao contrdrio como simples figura deste, figura construida a
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partir dele e reveladora da sua natureza prépria» (Henry, 2004, p. 107). Esta
natureza é uma agdo que se efetua como inconsciéncia, quer dizer fora da re-
presentagio, agindo na imanéncia radical de uma subjetividade primordial onde
nio h4 nem afastamento nem distincia em relagdo a si, nem intencionalidade
nem objeto e onde a luz da objetividade e da consciéncia representativa nunca
chega. Trata-se da Noite do corpo, onde prevalece um poder que ¢ coeso consigo
numa auto-afecio que se investe na exterioridade do mundo.

3. Saber da vida e crise do encontro

Aqui se encontra «um saber primitivo e essencial, o saber da vida» (Henry,
2004, p. 103) que acompanha a humanidade desde as suas origens, lhe permite
habitar a terra e que consiste num fazer. E uma «praxis», irrepresentével em si,
«irredutivel ao saber do conhecimento cientifico, que este pressupoe em todas
os seus trimites como condicio imperceptivel mas incontorndvel do seu acesso
a tudo o que sabe e a tudo o que faz» (Henry, 2004, p. 103). Se assim for,
damo-nos depressa conta que é nesta agao fundacional que assentam as forma-
¢oes patoldgicas motivadoras do trabalho terapéutico, mas que é igualmente
nela que repousam as hipéteses tedricas sobre as quais este se apoia e todo o
saber que deles resulta. A natureza patolégica dos fenémenos que motivam
as terapias tem o mesmo «naturante» que o saber necessdrio a sua resolugio,
¢ oriunda do mesmo «Fundo». O outro termo que encontramos é o de «po-
tencialidade» (Henry, 1985, p. 387), que ¢ «vida»r. «E possivel reconhecer, por
trds destas construgdes especulativas [as do freudismo], através destes encaixes
de hipéteses ao infinito, a prépria figura da vida — a nossa» (Henry, 1985, p.
4). Podemos alargar a conclusio de Henry a qualquer série de hipéteses ou de
préticas cientificas e clinicas. No trabalho que retne, testa, discute e elabora
as hipéteses cientificas, no trabalho que as teoriza a partir da identificagio e
da delimitagdo dos seus objetos, exprimem-se sempre a praxis humana e o seu
dinamismo que ¢ vida, tal como este se exprime na variedade das formagées
(patoldgicas) acompanhadas de sofrimento, de dor ou de angustia. Encontra-se
também nas queixas de quem estd ou cré estar doente. Assim sendo, a relacao
clinica nio escapa a dimensio afetiva de qualquer encontro humano.

Se a ética parece situar-se no “lugar” instaurado pelo encontro de si consigo
que é encontro com a vida, isso resulta do facto do encontro com outrem, por
aquilo que em nds suscita, ser também encontro com o inesperado da vida. “O
que fazer com isto?” poderia, entdo, ser uma primeira formulagio da questio
ética, oriunda da crise ou do espanto do encontro com o fundo pulsional e im-
pessoal da vida que hd que existir dando-lhe uma forma e um destino pessoais,
segundo as possibilidades da comunidade humana. Trata-se da crise do encontro
que pode ser, por isso, a do nascimento do desejo na primeira pessoa, assim
como a da origem do imagindrio onde se exprime a atragao de si por si de uma
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vida que ¢ sempre (a de) alguém vivendo. Daqui parecem resultar duas coisas:
relacionamo-nos com outrem segundo o que entendemos dos dinamismos da
vida que temos de viver (a partir da tensdo entre pessoal e impessoal que se joga
no afeto e a partir da relagio da natureza com a liberdade), mas relacionamo-
nos igualmente com outrem tendo em conta que também ele estd, apesar da
complexidade da sua relagio connosco e com o mundo que nos é comum, numa
relacio com a vida de cujos dinamismos se vai apropriando pela passibilidade de
si préprio e a auto-afe¢ao da sua carnalidade. O que fazer entdo para reconhecer
e acompanhar outrem no seio das manifestacoes da sua vida, e para o ter em
conta como igual a mim, na relagdo particular (a relagao clinica) em que o seu
viver ou o seu bem viver depende da minha intervengao?

«Sem duvida que serd entdo necessdrio que o terapeuta se encontre
submetido, pela duplicidade fenomenoldgica do que se propée 2 sua arte, a
um constrangimento duplo: utilizar da forma mais informada os recursos que
as tecno-ciéncias lhe propéem para restituir a integralidade perdida do corpo
objectivo e saber esquecé-los a0 mesmo tempo, de modo a disponibilizar-se
inteiramente para a escuta da palavra viva que, aquém do mundo e da sua
linguagem, a subjectividade carnal do paciente exprime ininterruptamente»
(Henry, 1985, p. 160). Talvez aif e por ai o médico possa compreender as
nuances e as formas de amor ou de desamor préprio, de amizade ou de ini-
mizade consigo préprio, pelas quais uma subjetividade viva se afeta e que se
expressam tanto na doenga como na relagio clinica. E o que torna o sujei-
to médico capaz de ouvir e de compreender esta expressividade silenciosa?
Seguramente, o facto de estar numa comunhio com o doente, comunhio
que nio ¢ assegurada nem pela partilha de principios, nem pela partilha de
valores que orientam o mundo. A empatia na clinica resulta simplesmente do
sujeito médico também estar vivo. E é na vida, se aceitar escutar em si e no
outro a identidade e complexidade das suas dinAmicas, que poderd encontrar
a maneira de acompanhar o sujeito doente e o sentido a dar 2 relagdo clinica.
«Por trds da cena do mundo em que se d4o a ver e a compreender o conjunto
das relagdes sociais e por exemplo a relacdo entre o doente ¢ o seu terapeuta,
permanece em segredo o elo primordial que une cada um a todos os outros,
todos iguais porque todos egos transcendentais gerados pela vida, nesta esfera
de realidade primitiva onde, para retomar os termos de Paulo, nao j4 hd nem
Judeu nem Grego, nem escravo nem homem livre, nem homens nem mulheres»
(Henry, 1985, p. 158)2, mas onde também nio hd nem Cristdos, nem Gentios,
nem Indios, nem Negros, nem Brancos, nem Ocidentais, nem Orientais. Na
terminologia de Henry, esta realidade é a Potencialidade da Vida, dinamismo
e fonte do manifesto percetivel e representavel. E também esfera invisivel na
qual se situa o encontro clinico, como qualquer encontro, e que pede ao olbar

2 0 texto de Paulo encontra-se na Epistola aos Galatas, 3-28.
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médico que seja acompanhado por uma escuta e um sentir capazes de ter em
conta a auto-afe¢do invisivel de outrem, no sentido em que, como escreve
Michel Henry (2000, p. 221), «nunca ninguém viu um homem... nunca nin-
guém viu também o seu corpo... real, quer dizer a sua carne».

A ratio do mundo humano encontra-se na invisibilidade onde os afetos se
dao como expressio da forca pulsional e na qual se encontra o «Fundo» psi-
quico que ¢ «potencialidade» do manifesto. E a mesma «potencialidade» que se
exprime na formagio dos sintomas e nas faculdades cognitivas que permitem a
compreensio dos mesmos. Ela ¢ «vida» afetando-se nas suas diversas formas, que
«existimos» numa imanéncia nio «ek-sistente». A originalidade da psicandlise
estaria, segundo Henry, na forma como permite evidenciar o papel formador
do que escapa 2 representagdo. Talvez seja, de igual modo, o caso de qualquer
clinica que saiba ter em considera¢do o que a relagdo terapéutica tem de central
para a evolugio do invisivel cujas manifestacoes compoem a positividade objetiva
de cada quadro clinico. Ter em conta essa invisibilidade, da qual sio oriundas
as formas vivas, ¢ ter em conta quem estd doente. Ter em conta a relagdo tera-
péutica, como podendo desempenhar um papel na evolugio do quadro clinico,
independentemente da agio médica apoiada nos meios objetivos do tratamento,
parece ser ter em consideragio a hipétese segundo a qual a relagio entre o médico
e o paciente afeta a forma como este se relaciona consigo, porquanto os seus
estados podem resultar da relacio; é ainda fazer a hipétese que o paciente pode
afetar da mesma forma o médico. O «naturante» comum a ambos, por ser a
vida das pessoas implicadas na relacio clinica, parece nio deixar de fora, nem
sequer ao nivel do saber, uma dinimica invisivel, e empdtica, entre os sujeitos
que nela se encontram.

4. A potencialidade da vida e o caminho do mundo

Ter em conta o invisivel na relacdo clinica também deveria ser, sem que
para isso pareca haver uma técnica enuncidvel, ter em conta a possibilidade
de reconduzir o sujeito doente (a nao ser nos casos em que a morte vem inter-
romper a abertura dos possiveis) a um melhor sentimento de si, que nio seja
s6 aquele que a doenca lhe assegura, mas que o aproxime da Potencialidade
da Vida na qual e pela qual, vem a si. Para além de cuidar, de tratar, o médico
poderia abrir o sujeito doente a formas de afe¢ao de si, de aderéncia a si que
nio sejam as da doenca e do sofrimento. Mas, nio ¢ precisamente isso que
um sujeito doente procura junto de um médico? Nio é esse o apelo que faz
chegar sempre com a sua presenca? «A impoténcia do sofrer, o sofrimento,
¢ o ser-dado-a-si-préprio do sentimento, o seu estar-ligado-a-si na aderéncia
perfeita da identidade e, nesta aderéncia perfeita a si, a obtencio de si, o de-
vir e o surgimento do sentimento em pessoa no gozo do que ele é, ¢ gozo, é
alegria» (Henry, 1963, p. 827). O sofrimento é também, apesar do que pode
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haver de paradoxal ou de chocante nesta afirmacao, um gozo, uma alegria,
o0 gozo e a alegria da perfeita aderéncia a si. Por isso, Vaschalde, ao refletir
sobre a passividade e a dor a partir dos escritos de Henry, conclui de uma
forma que pode espantar e que aproxima o fildsofo de uma hipétese clinica da
psicandlise freudiana: «por muito aberrante que possa parecer [...] o sofrimento
¢ uma das vias privilegiadas que a vida toma para exaltar a prova que faz de
si propria, para se assegurar de si ¢ gozar disso na evidéncia dessa experiéncia
“pdtica” incontestdvel» (Vaschalde, 2006, p. 161).

O que assemelha esta realidade com a do beneficio secunddrio da doenga, que
evocdmos hd pouco, ou com o gozo no sofrimento que a psicandlise identifica,
nio ¢é a ideia de um célculo desse beneficio ou de uma estética do sofrer, nao é
nem o masoquismo, nem a realidade de formas profundas de depressio. Antes
¢ o facto de a doenga definir uma série de possibilidades que, a determinado
momento, sdo um circulo circunscrito por essa modalidade de afecio de si, a
Unica pela qual o sujeito se sente no mais perto de si, a Unica pela qual lhe é
dado a entender o seu viver no mundo. Deixar de estar doente ¢ renunciar a esta
forma intensificada de estar consigo. Pode por isso ser uma perda do gozo que
lhe ¢ inerente e da estruturagio do real que daf resulta. Face a casos semelhan-
tes, escreve Vaschalde (2006, p. 162), «seria impossivel terminar um processo
terapéutico sem educar o paciente a assumir o risco da cura, indicando-lhe
outras formas igualmente possiveis e preferiveis para dar a sentir a si-préprio a
exultacao de ser si-préprio.

Mas nio poderfamos acrescentar, ser si proprio 7o mundo? A diferenga pare-
ce minima. Subentende-se que é sempre simultdnea a afecao de si por si e pelo
mundo, que as tonalidades e as intensidades afetivas acompanham as mirfades
de manifestagdes que compoem a vida humana e a vida universal. Pode tratar-se,
no entanto, da diferenca entre a passagem de um estado de doenga e de ensimes-
mamento aquele a que a cura pode conduzir: passagem de um mundo feito s6 de
sentimentos e de afetos de si a um mundo comum e partilhado, aberto a um tempo
por-vir diferente do tempo da circularidade repetitiva e concentrada em si do ser
em sofrimento. Binswanger, no texto sobre a psicoterapia ao qual nos referimos,
insiste nesta diferenga. Nio s6 uma terapia bem-sucedida reabilita a amizade por
si-préprio do sujeito (que anteriormente exprimia pelos sintomas da sua doenga
uma animosidade e uma inimizade para consigo e para com a sua prépria vida)
como, dessa forma, faz aceder o sujeito a si-préprio pelo mundo. «Qualquer psi-
coterapia bem compreendida, escreve, é reconciliagio do homem consigo mesmo
e, por isso, com o mundo, ¢ metamorfose da hostilidade para consigo préprio
em amizade consigo préprio e, por isso, com o mundo», j& que «o caminho para
si préprio passa sempre pelo mundo» (Binswanger, 1971, p. 144). E também: «a
psicoterapia, na sua forma e fungoes préprias, quer dizer suscitando e educando a
comunicagdo, mostra sempre o médico num papel espiritual de mediador entre o
doente e 0 mundo, 0 mundo comunitdrio e 0 mundo ambiente o que, correctamente
compreendido, nio pode nunca querer dizer outra coisa do que uma mediagao entre

222



o doente enquanto nio si-préprio e o doente enquanto si-préprio» (Binswanger,
1971, p. 144). Em termos que Binswanger retoma a Hericlito, a terapia deveria
permitir a passagem da existéncia num idids kosmos, mundo pessoal, isolado, e
ilusoriamente s6, a um koinos kosmos, mundo comum e universal da presenca,
que ¢ historicidade e comunidade pela compreensio e o /ogos. No primeiro, se-
gundo Binswanger, trata-se de uma vida dobrada sobre si, na corporalidade e na
proximidade corporal, arrastando-se num tempo de retorno ao mesmo da pura
afetividade e no sentimento de quem estd tomado por um corpo estagnado sob
o peso da dor ou dos sintomas. O segundo ¢é abertura a temporalidade, pelo que
a histéria de si-proprio elabora os e se elabora nos dinamismos e nos meandros da
historicidade de uma comunidade — da qual médico e paciente fazem parte — e
que ¢é abertura e presenca 2 infinidade de formas de existéncia singulares que a
realizam. Pela participagdo nesta comunidade, o corpo passa a ser corpo vivido, o
que pressupde, mas é mais do que, o corpo vivo.

O terapeuta partilha a abertura ao mundo e as suas estruturas com o doente
e por essa razio serd capaz de, usando e nio usando do seu saber, reconduzir
ao mundo comum quem dele foi subtraido pelo ensimesmamento da doenga.
Mas, para tal, deve poder entender a forma como, no sujeito que acolhe como
doente, essa abertura ao mundo comum nio se faz. O que supoe que haja formas
de empatia na relagdo clinica. «A doenca mental, escreve Binswanger (1970,
p. 189), afastada do campo dos factos simplesmente naturais e do campo das
coisas mentais, compreende-se e descreve-se a partir das possibilidades do ser
humano. Vé-se assim nio s6 que a pessoa mentalmente doente sofre dos mes-
mos complexos que nds, mas também que se move exactamente nas mesmas
direc¢oes espacio-crono-histdricas que nds, mesmo se o faz de forma diferente».
O que supée também que do encontro com o sujeito doente, e da evolugio da
relagio clinica, se possam deduzir as formas de o encaminhar para essa nova
abertura a si e 4 comunidade. Como? A esta pergunta responde a sensibilidade
e a arte de cada terapeuta. O que podemos entender ¢ que para tal a relacao
clinica, a partir do encontro inicial, deve ter em consideragdo a possibilidade de
transformagdo que ¢ a dos seres vivos. SO que, porque os seres vivos humanos
tém um real relacional, que é parte dos sonhos da nossa vida de acordados, a
possibilidade de transformagao estd também dependente da sua abertura ou da
sua obturacio no imagindrio que se forma a partir da relacio clinica e naquilo
que desse imagindrio o paciente deduz acerca do que lhe ¢ e do que lhe serd
possivel. A figura extrema dessa abertura ao possivel e 4 imprevisibilidade do
acontecimento, a disponibilidade para a surpresa e & possibilidade de a acolher,
Henri Maldiney d4 o nome de transpassibilidade. Té-la em considera¢io como
estrutura fundamental do ser humano enquanto ser relacional ¢ da maior im-
portincia para a relacio clinica, escreve o psiquiatra R. Kuhn, ao comentar a
obra do fenomenélogo francés. Ao retomarmos as razoes desta afirmagio, vamos
reencontrar alguns temas e algumas pistas que a leitura de Henry nos abriu. A
partir da «auto-afecio» fundacional, o pensamento de Henry aproxima-se do
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de Maldiney. Ambos se encontram na caracterizagio do papel do «fundo pul-
sional», que hd que «existir» na imanéncia, segundo Henry, ou no acolhimento
do inesperado, segundo Maldiney.

5. Transpassivel e transpossivel

Em Penser I’Homme et la Folie, Maldiney escreve que a transpassibilidade
caracteriza a existéncia na sua relagio com esse fundo dindmico no qual a vida
se d4. «Ex-istir é manter-se fora de... a partir de... um fundo indeterminado.
A existéncia assume o fundo cuja saida nela depende da partida; ¢ a partir desta
partida que a sua relagio ao fundo se determina, sem notifica¢io de antemio.
Para 14 de todas as formas possiveis de passividade, a sua relacio com o fundo
¢ transpassibilidade» (Maldiney, 1997, p. 81). «Somos passiveis do imprevisivel.
E a esta capacidade infinita de abertura que damos o nome de transpassibi-
lidade» (Maldiney, 1997, p. 419). O psicoterapeuta «acolhe» um doente ¢ o
«sismo» imprevisivel que lhe abala o mundo. E precisamente a possibilidade
de se acolher e de acolher o inesperado que estd em causa, segundo Maldiney,
nas formas psico-patoldgicas e na relagio terapéutica com elas. Uma prdtica
clinica aberta & novidade é fundada nesta dimensao. «A transpassibilidade, na
qual estou exposto, exclui qualquer tentativa de reconduzir [0 evento] a uma
expressdo j4 minha — implica pelo contrdrio que o considere e que dele receba
o meu préprio rosto» (Maldiney, 1997, p. 425). A abertura ao nada de onde
¢ origindrio o evento, a recetividade acolhedora, incluida na transformacio
do existente, constitui a transpassibilidade deste tltimo. Sé assim se podem
«existir as pulsoes» incluindo-as num destino pela transcendéncia da presenga
a si. «A presenca expoe-se a si prépria segundo um horizonte que estd para
além de qualquer espera, de onde tudo acontece, de tal forma que existindo-o
acontecemo-nos a nés proprios» (Maldiney, 1997, p. 425).

Desde logo, parecem ser duas as razdes pelas quais estas hipdteses fenomeno-
légicas podem ter importincia para pensar aspetos da relagio clinica. Primeiro,
ao elaborar as nogoes de «transpassibilidade» e de «transpossibilidade», o traba-
lho de Henry Maldiney abre os psicoterapeutas ao acolhimento da «surpresa do
inesperado» na qual se revela a autenticidade do doente e permite-lhes aceder
assim a um conhecimento imediato das formas préprias ao «sismo» que o abala.
Depois, e citando a leitura que o psiquiatra R. Kuhn faz de Maldiney, porque,
«todos estes problemas parecem estar intimamente ligados 4 liberdade. E esta
liberdade, escreve, que é um problema para a psicopatologia, pondo em jogo a
transpassibilidade e a transpossibilidade [que permite a metamorfose dos possiveis
de um ser]. Se o médico tiver em consideragdo as modificacbes desta estrutura
fundamental na doenga mental, que nio ¢ uma destruicio, o doente sente-se
compreendido e respeitado de uma maneira completamente diferente do que
se se encontrasse face a um sistema de pensamento teérico no qual o médico o
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incita a entrar a viva forga, tanto no plano psicolégico como no plano biolégico»
(Kuhn, 2001, p. 54). Esta maneira de conhecer é, segundo Kuhn, independente
das concegdes cientificas que — ao reiterarem simplesmente na situagio clinica
o sistema tedrico no qual se fundam — podem impedir o acesso 4 «novidade» de
cada doente e parece servir de fundamento a consideragio e 2 compreensio da
singularidade humana, orientando posteriormente o tratamento.

No primeiro caso, para conseguir aceder 2 singularidade de cada doente, o
terapeuta deve saber por de lado o saber cientifico que, num certo sentido, s6
poderia produzir uma antecipacio do que se vai encontrar e uma compreensio
dos fenémenos ouvidos e observados segundo a teoria que dd4 um fundamento
cientifico 4 sua profissio. As concegoes cientificas também podem ser obstdculos
epistemoldgicos, e ser fonte prejudicial para o encontro terapéutico, se passarem
a preconceitos. Podem, se os terapeutas nio as souberem suspender, impedir o
encontro com a singularidade de outro existente, e for¢d-los a encontrar mais
uma vez um “tipo” de doentes acerca dos quais aprenderam muito ou acerca
dos quais ja formaram uma (pré-)conce¢io. Claro que a dificuldade nio ¢é sé
epistemoldgica. Parece ser, também, profundamente existencial e ter conse-
quéncias éticas: um verdadeiro encontro sacode e transforma o mundo em que
vivemos, jd que transforma as possibilidades que o definem e aponta para um
fundo vivo que cada existente tem de existir. O que nao deixa de ser inquietante,
mesmo para o pessoal médico. A dificuldade ética para a qual parece apontar é
a de, para dizer como o filésofo Lévinas, ser violéncia feita ao rosto de outrem,
entendido como a série em aberto, e por isso nio acabada e in-finita, das suas
manifestagoes. Impondo-lhe um tipo, estou a querer acolhé-lo s6 segundo uma
forma limitada de apreender essas manifestagdes, que assim nunca me pode-
rio realmente surpreender e exceder o meu conceito. A estrutura do encontro
(e a semelhanca com as descrigoes da epifania do rosto de outrem, segundo
Lévinas, sdo grandes), «como transpassibilidade, implica uma abertura, ab-soluta
de qualquer projecto. No acolhimento do evento que abre a cada uma das vezes
um mundo novo, o estar-aqui, ¢ transformado» (Maldiney, 1997, p. 425). Por
sua vez, a caracterizacio do evento capaz de transformar a nossa existéncia, é
a seguinte: «o evento, o verdadeiro acontecimento-advento, expde-nos ao risco
de nos tornarmos outros. E por si s6 transformador. Abre um mundo ao facto
de estar aqui que o acolhe transformando-se e cujo acolhimento consiste nesta
mesma transformagio, em “tornar-se outro”™» (Maldiney, 1997, p. 425).

A autenticidade da pessoa doente é manifestada pela sua transpossibilidade e
pela sua transpassibilidade. «De maneira a respeitar essa autenticidade, o terapeuta
deve ser capaz de deixar o sistema que, por outro lado lhe é indispensdvel. Isso
permite-lhe ter um conhecimento directo da pessoa (psiquicamente) doente que
lhe teria ficado inacessivel se tivesse permanecido fechado no interior das suas
concepgoes cientificas» (Kuhn, 2001, p. 55). Se isto ¢ verdade, o encontro clini-
co estd carregado de significagio de tal forma que as modalidades singulares da
existéncia e da presenca da pessoa doente possam ser compreendidas, de forma
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quase empdtica. «Este conhecimento da pessoa doente, diz ainda Kuhn, é de uma
natureza diferente que o conhecimento exclusivamente cientifico e ¢ sobre ela que
pode propor tal ou tal tratamento da doenga (psiquica), em termos bioldgicos,
fisicos, psicoldgicos ou de ambiente. S6 assim a pessoa doente poderd participar
livremente nestas decisées, tanto mais que nio lhe sao impostas» (Kuhn, 2001,
p-. 55). Por fim, Kuhn afirma — alargando o 4mbito da andlise de Maldiney — que
estas nog¢des sao importantes para a psiquiatria contemporinea, mas talvez tam-
bém, para outras formas terapéuticas, porque sio Uteis para compreender alguns
dos riscos do conhecimento psiquidtrico e cientifico para a psiquiatria clinica e a
clinica em geral. «Para ser médico, escreve, ¢ preciso possuir um certo nimero de
conhecimentos estruturados em sistemas tedricos. Hd por isso a tendéncia muito
forte de querer enfiar o doente nessas construgoes. O dizer do doente é tanto mais
aceite quanto integra esses sistemas, e sio facilmente rejeitados se nao estiverem
em concordancia com eles. O sistema no qual o médico deve organizar-se profis-
sionalmente prefigura-lhe o diagnéstico e as suas indicacoes terapéuticas. Dessa
forma, a surpresa que brota do inesperado, se nio se tiver cuidado, é facilmente
abafada. Ora, ¢ precisamente af que se manifesta a autenticidade do doente»
(Kuhn, 2001, p. 55). Esta autenticidade, parece-nos, ¢ a verdadeira razio de ser
do cuidado e da inquietagio ética.
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