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1. Introducdo: a pratica clinica

O conceito de prdtica clinica fundamental

O objetivo deste “manual” é propor uma reflexdo sobre as bases e os
fundamentos de uma “teoria geral da pratica clinica” ou, caso se prefira o
plural, das praticas clinicas. Alids, sera um dos desafios da reflexao saber se
o plural convém mais que o singular, ou em que sentido um convém mais
que o outro. Caso se apresentasse como mais que uma primeira tentativa,
como um ensaio ou uma introdugdo para afirmar os fundamentos de uma
teoria que se trata ndo de apresentar — na medida em que ela ainda néo esta
disponivel —, mas justamente de comecar a produzir, esse objetivo seria
muito ambicioso.

Trata-se, portanto, de elaborar uma teoria que dé conta das diferentes
formas nas quais as praticas clinicas se apresentam, e que tente tornar suas
questdes e processos mais inteligiveis. Um projeto como esse se apoia na con-
vicgao de que, para além da diversidade manifesta das praticas dos psicologos
clinicos, dos psiquiatras clinicos, dos psicanalistas (conjunto que chamarei
de “os clinicos”) ou de todos aqueles que invocam o pensamento clinico,! existe

1 Pode-se imaginar, entdo, também uma “ortofonia clinica”, uma “psicomotricidade clini-
ca”, até mesmo uma “pratica educativa clinica”, das quais um determinado nimero de
principios se sobreporia aos que estou propondo, mas que seria preciso ajustar em fun-
¢do de imposi¢cdes em funcdo das praticas referidas.



12 INTRODUGAO: A PRATICA CLINICA

uma “pratica clinica fundamental” da qual se podem extrair e articular os
parametros fundamentais para pensar a diversidade das formas concretas
das praticas clinicas.

Esse itinerario parte da constatagdo intuitiva, mas que se impde a todos
aqueles que estdo nas dreas em que os clinicos operam, de que existe de fato
uma pratica clinica que os clinicos — sejam quais forem as suas origens de
formagao - desempenham; uma pratica clinica reconhecivel para além das
variantes que as areas de cuidado impoem. Ela é fundada num “pensamento
clinico” - que apresenta, também ele, uma identidade reconhecivel — e num
meétodo clinico (a associagdo livre e suas formas derivadas) — que ainda hoje,
de fato, unifica o seu campo.

Prética clinica, pensamento clinico,” método clinico estao, com efeito,
referenciados pela psicandlise - que permanece o referente da maioria dos
clinicos. Essa referéncia convoca comentérios; ela abre a questdo da defini-
¢do de uma “clinica psicanalitica” e da sua interface com a psicanalise.

A “clinica psicanalitica”

Ela se define, primeiramente, por uma situagdo de fato: a existéncia de
psicologos, psiquiatras ou trabalhadores sociais clinicos que se referenciam
fundamentalmente pela psicanalise, mas ndo se apresentam necessariamente
como psicanalistas. Os clinicos da psicologia ou da psiquiatria clinica psica-
nalitica, em sua maioria, ainda que encontrem os fundamentos de sua prati-
ca na psicanalise, nem por isso pertencem necessariamente a uma sociedade
de psicanalise. Eles podem ter afinidades com essa ou aquela sociedade, essa
ou aquela corrente psicanalitica, mas sdo, primeiramente, clinicos; sio “de
orientagdo” psicanalitica. Nao sdo, muitos deles, dotados de uma “formacgéo
psicanalitica” institucionalizada, como tal, numa sociedade - ainda que em
seus percursos se tenha construido, pouco a pouco, uma equivalente a essa.
Naio fizeram “supervisdo”, no sentido formal concebido pelas sociedades de

2 Retomo aqui o titulo de um livro de Green, um dos que mais se ateve a tarefa de tentar
pensar as condicdes de possibilidade de uma pratica psicanalitica para além do disposi-
tivo e da clinica standard.
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psicandlise, mas participaram de “grupos de elaboragdo ou de supervisao
da pratica”, frequentemente de longa duragao; frequentemente prosseguidos
e prolongados por supervisoes individuais, elas proprias efetuadas junto a
psicanalistas de sociedades - frequentemente de varias sociedades diferen-
tes. Eles participam de grupos de leitura de textos dos grandes psicanalistas
“histdricos” - Freud, Lacan, Winnicott, Bion etc. - ou contemporaneos;
leem determinados numeros de revistas de psicandlise, determinados livros
de psicanalistas reputados; mantém-se a par da evolugdo do pensamento
clinico, e podem, no transcurso, trazer suas contribui¢oes préprias a propo-
sito de uma clinica ou de uma pratica com a qual tém experiéncia.

Mas eles também podem ser “psicanalistas” no sentido da perten¢a a uma
sociedade de psicanalise devidamente constituida e reconhecida como tal.

A “psicologia e a psiquiatria clinica psicanalitica” ndo sao uma outra psi-
canalise — no sentido em que esta teria outros fundamentos que nao a psica-
nalise que eu chamaria de “oficial” —, mas a sua pratica nao é a do dispositivo
standard da psicanalise; ela se pratica no “face a face” ou no “lado a lado”, no
encontro individual ou em grupo, até mesmo de maneira mais informal, ao
sabor das necessidades do encontro clinico. Inversamente, as problematicas
e experiéncias clinicas nas quais ela se ampara e se fundamenta estdo muito
pouco presentes e sdo muito pouco trabalhadas nas sociedades de psicanali-
se, pelo menos na Franga. Majoritariamente, ela se fundamenta no encontro
clinico dos estados de sofrimentos narcisico-identitarios,* em que a questao
da diferenciagdo eu/outro é central e se junta, como tal, ou se dialetiza, com
aquelas oriundas das diferencas de sexos e de geragdes.

Notaremos, contudo, uma diferenga nao tanto nos conceitos utilizados,
e sim na inflexdo ou na importancia dada a certos conceitos ou a certas faces
da teoria psicanalitica. Assim, para nos atermos a um tnico exemplo, mas ja

muito representativo, o conceito de envelope? psiquico (D. Anzieu) - e os

3 Propus chamar assim (1999) as formas de sofrimento psiquico em que a diferencia¢do
eu/nao eu e seus efeitos sobre a regulagao/desregulagao narcisica representa uma questao
central do quadro clinico.

4 A tradugdo do termo enveloppe foi consolidada durante muito tempo como “envelope”, no
entanto, trata-se de um falso cognato, seu sentido original ¢ invélucro. Optamos por manter a
tradugdo consolidada. (Nota da revisao técnica - N. R.)
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conceitos derivados - esta quase ausente da “psicanalise das sociedades”, ao
passo que é frequentemente central entre os conceitos da “clinica psicanalitica”.

Para se ter uma ideia dessa outra clinica, basta observar que ela se desen-
volve principalmente em pratica publica, enquanto a outra encontra o seu
desenvolvimento em pratica privada; que ela utiliza — ao lado do coléquio
singular da pratica individual - o grupo, a familia, a institui¢ao e diversas
outras media¢des para se exercer, enquanto a psicanalise das sociedades de
psicanalise atém-se ao modelo tnico do coléquio singular no cerne do dispo-
sitivo diva/poltrona ou, mais recentemente, poltrona/poltrona.

Assim sendo, o fato de que as questdes clinicas referenciais dessas problema-
ticas clinicas nao sejam as da psicandlise standard; o fato de que elas nao ocor-
rem dentro dos dispositivos mais conhecidos — os que deram lugar a estes apro-
fundamentos metapsicologicos, os mais arraigados e os mais estabelecidos — esta
na origem de uma dificuldade no pleno reconhecimento do seu valor. Com
frequéncia, essas praticas tendem, com isso, a tentar se calcar nos modelos
standard; ou, quando ndo podem sustentar seu projeto — o que representa a
maior parte dos casos —, desdobram-se sem verdadeira teoriza¢ao do seu
fundamento clinico proprio, sem teorizagdo articulada precisamente com a
metapsicologia fundamental. Essa fraqueza, esse déficit de reconhecimento,
tem multiplas consequéncias tanto no que se refere a avaliagdo de sua pertinén-
cia quanto a sua aptiddo para fundar a base de uma teoria geral da pratica clinica.

Unidade da prdtica clinica

Isso faz com que a constatagdo concreta da unidade da pratica clinica pela
qual introduzi meu capitulo ndo seja mais suficiente, e que haja certa urgéncia
- no estado atual das ameagas que incidem, de fora e de dentro, na pratica
clinica e no proprio chamamento de “clinica” quando ele é aplicado a psicolo-
gia — em trabalhar a questao conjunta de uma definigdo da pratica clinica e da
unidade da pratica que disso se deduz. E essa defini¢do da clinica e da pratica
supde, ela propria, que o projeto de uma teoria da prética clinica fundamental
torne-se o objeto de uma tentativa de elaboragéo e de um conjunto de trabalhos.

A urgéncia ¢ tanto politica quanto pragmatica; ha urgéncia em defender
o rigor e a coeréncia das praticas clinicas nos debates sociais, assim como em
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estabilizar a identidade dos proprios clinicos. Quanto mais os clinicos forem
dotados de uma teoria rigorosa da sua pratica e dos modelos desta, mais es-
tardo aptos a proteger suas condi¢des de exercicio e a fazer valer — em todos
os lugares em que a questdo encontra-se posta — a sua pertinéncia.

Uma teoria como essa ndo existe ja toda desenvolvida, feita, ela esta por
<« L) .
produzir”, por elaborar (ou por continuar a ser elaborada); e o presente en-
saio se impde como objetivo, primeiramente, abrir as questdes que ela coloca
e avancar algumas proposi¢oes sobre esses fundamentos - e, notadamente,
sobre o itinerario a seguir para ser construida.

Proponho um “método”, um itinerario que consiste em buscar nos con-
ceitos da teoria da pratica psicanalitica standard as bases para uma teoria
geral da pratica clinica “psicanalitica” em procurar extrair, a partir de uma
pratica particular, modelo, aquilo que vale para “toda” pratica em psicologia
clinica. A pratica psicanalitica standard é, entdo, considerada um caso parti-
cular da pratica clinica, mas um caso que pode servir de “modelo”, na medida
em que ele é o mais bem conhecido, o mais depurado - e, portanto, também
0 mais e o mais bem teorizado.

Logo, a situagdo atual é tal que um trabalho de retomada e de abstragao
da quintesséncia desse ganho, que busca ultrapassar a forma singular que
um dispositivo de andlise adaptado a essa ou aquela conjuntura clinica par-
ticular pode assumir, parece vislumbravel. Contudo, esse trabalho esta por
ser feito, a0 menos em grande parte; ele sera produzido a partir dos enuncia-
dos correntes da psicanalise, para diferenciar o que é “regional” e especifico
de um dispositivo e de uma pratica particular e o que ¢é a forma “geral” das
praticas clinicas. A hipdtese central do percurso que estou fazendo é a de que
Freud captou, numa pratica particular, as premissas dos principios gerais da
pratica clinica; a de que ele elaborou um caso particular de uma teoria geral
da pratica clinica. Da mesma maneira que hda uma “meta”-psicologia, deve
haver uma “meta”-teoria da pratica clinica. Ela implica uma clinica da teoria
e passa por uma clinica da prética e uma teoria desta.

A psicandlise penetrou profundamente nas praticas clinicas, concedeu-
-lhes o suporte tedrico que lhes era preciso, a concepgdo do funcionamento
psiquico de que necessitavam. Mas ela também inspirou amplamente os dis-
positivos praticos, mesmo quando no plano manifesto eles pareciam dela se
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distanciar. E isso — retornaremos longamente a esse ponto — porque eles es-
tdo fundados, seja em plena consciéncia ou ndo, no método associativo ou
numa das suas formas e no postulado de um funcionamento associativo do
funcionamento psiquico.

Inversamente, as multiplas formas que os clinicos puderam dar a pratica
clinica, quando se aventuraram a levar a analise problematicas clinicas sobre
as quais a psicandlise standard praticamente ndo havia avancado; quando
eles se centraram na incumbéncia clinica de pacientes em curso de hospita-
lizagdo ou sendo cuidados no interior das institui¢des; quando eles se debru-
caram sobre a vida psiquica dos grupos e das institui¢des, colocaram para
trabalhar, por sua vez, a teoria, o método e a pratica clinica oriunda da psi-
canalise, para fundar as bases de sua generalizagao.

Esse efeito de retroagao ja é sensivel na historia da psicanalise, na qual se
pode observar que as grandes obras atualmente referenciais da evolugao da
teoria ou da pratica foram todas conduzidas a partir da constru¢ido de uma
interface entre a psicanalise primeira e um “novo” objeto de exploragdo: a
crianga (Klein), o bebé (Winnicott), os estados psicoticos (Lacan, Bion), os
grupos (Bion) etc. — para se ater apenas aos principais primeiros pioneiros na
matéria. Quando a psicanalise se exporta, quando ela se transfere para novos
objetos, para novas praticas, ela explora a si mesma, cava os seus proprios
fundamentos, descobre alguns dos seus proprios territérios que permane-
ciam em laténcia nos dispositivos standard. Sem duvida, pode-se até mesmo
chegar ao ponto de aventar, como eu havia proposto ha alguns anos, que ela
precisa se exportar e se transferir para novos objetos para continuar a man-
ter vivo o dpice da sua epistemologia, que é uma interrogagdo permanente
sobre os seus fundamentos.

Sendo assim, ai estd um paradoxo essencial das condi¢des da sua teoriza-
¢do, a exploragdo que ela assim possibilita: se ela faz com que surjam novas
formas, se ela permite captar melhor certos processos, liberta também o seu
quinhéo de convicgao sobre as suas invariantes de fundamentos.

E o que acontece, por exemplo, com o conceito de inconsciente quando
se aceita utiliza-lo apenas como adjetivo, e ndo como um substantivo; ou,
melhor ainda, com o conceito de realidade psiquica, ou com o de transferéncia.
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Na explorag¢ao de novos territérios da clinica ou da pratica clinica, esses
diferentes conceitos proveem novas formas, tornam perceptiveis certos
processos que haviam ficado latentes nos dispositivos primeiros, mas tam-
bém reforcam a convic¢ao de sua pertinéncia. Explorando diferentes formas
da inconsciéncia de si, ao lado daquelas fundamentadas no recalcamento —
por exemplo, aquelas cujos processos de negativacao sdo a clivagem, a pro-
jecdo, a recusa ou a foraclusdo -, contribui-se para consolidar o carater
universal do conceito de inconsciente; contribui-se para torna-lo efetiva-
mente generalizavel. E claro, ndo se pode mais dizer “o Inconsciente” como
se houvesse um s6, como Freud observa em 1923, nas primeiras paginas de
O eu e o isso, mas consolida-se, a contrario, o carater universal da existén-
cia de processos inconscientes a partir do que se recolhe de suas diferentes
formas. De igual maneira, o carater universal do processo transferencial é
bem mais sensivel quando se pode mostrar que ele se apresenta em diferen-
tes formas nos diferentes quadros clinicos, mas que a0 menos uma de suas
formas sempre estd presente. Hd sempre um processo transferencial, mas
ele ndo se manifesta sempre da mesma maneira; ao lado das formas marca-
das pelo deslocamento que foram primeiramente descritas, reconhecem-se
agora as formas organizadas por um dos tipos de processos de retorno
(Freud, 1915, 1920) ou de clivagem, e admite-se a coexisténcia de diferentes
formas clivadas umas das outras...

O programa de trabalho

O procedimento que acabo de descrever traga o perfil de um programa
de trabalho que sera posto em a¢ao no presente tratado e que entrelaga dife-
rentes tarefas. A hipotese central do meu percurso é que Freud captou, numa
pratica particular, o caso particular de uma teoria geral da pratica clinica e,
assim, fundou as premissas dos principios gerais da pratica clinica; e que ele
captou e antecipou amplamente, em determinados enunciados metapsicold-
gicos, as premissas de uma teoria geral do processo psiquico.

E o trabalho que se trata de conduzir agora se apresenta, com isso, de
duas formas dialetizadas entre si:
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o extrair e abstrair, das formas particulares que eles assumiram na psi-
canalise standard, as formas matriciais, genéricas, dos conceitos es-
senciais do pensamento clinico;

« diferenciar, no estudo dos dispositivos, aquilo que é “regional” e “es-
pecifico” de um dispositivo particular e aquilo que, abstraido dessa
forma singular, representa a forma geral dos dispositivos clinicos.

Da mesma maneira que ha uma “meta”-psicologia, deve haver uma
<« » . o) 7 . . . 7 . .
meta’-teoria da pratica clinica. Ela implica uma clinica da teoria e passa por
uma clinica da pratica e uma teoria desta.

Sendo assim, o trabalho ¢é facilitado por conta de uma parte do trabalho ja
ter sido efetuada de fato; de ele estar potencialmente disponivel, ou nos pro-
prios terrenos clinicos ou em certos aspectos da teorizagao ja balizados.

Nao esquegamos, com efeito, que a pratica e a clinica psicanaliticas ja
deram provas da sua générativité® pratica. Os dispositivos praticos puderam
ser “adaptados” as criancas (Klein, A. Freud...), aos grupos (Anzieu, Kaés...),
as institui¢oes e organizagdes (J. Bleger, Escola de Lyon...), a familia (Ruffiot,
Berger...), aos bebés (Winnicott, Lebovici...), as diferentes psicopatologias
psicossomaticas (Escola Psicossomatica de Paris, MacDougall...), a conside-
ragdo das tendéncias antissociais (Winnicott, Balier, Ciavaldini) etc.; alids,
ela é atualmente a tnica que apresenta uma plasticidade pratica e uma
générativité como essas.

Ela é amplamente utilizavel tanto para “repensar” as abordagens “proje-
tivistas”, as terapias “mediadas” e os diferentes grupos mediados (A. Brun),
mas também as abordagens das situagdes extremas (psicose: Searles, Raca-
mier, H. Rosenfeld etc.); ou grande delinquéncia e criminalidade (Zaguri
etc.); ou pessoas em situacdo de rua (Declerck, Furtos etc.), para as situacdes
de precariedade...

A isso se acrescenta o fato de que a quase totalidade das praticas terapéu-
ticas “alternativas” (sistémica, humanista, psicodramatista, PNL,* Gestalt,

5 Optamos por manter o termo em francés, que significa gera¢ao, multiplicagdo. (N. R.)

6 Programagao neurolinguistica. (N. R.)
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bioenergia...) partiu e foi derivada desse ou daquele aspecto da pratica ou da

clinica psicanalitica - a maioria dos seus inventores comegou com uma

formagdo em Psicandlise! E o que elas puderam trazer de especifico e que

pode ser conservado é reinscritivel na teoria psicanalitica.

Limites e entraves do itinerdrio proposto

Contudo, o itinerario que estou propondo apresenta alguns limites, al-

guns entraves; ele supde ao menos trés ou quatro postulados em relacao aos

quais o acordo deve ser prévio. Aqui estio eles, resumidos a sua formulagao
mais simples:

1.

Existe um nivel de “realidade” especifico e nio inteiramente reduti-
vel as outras formas de realidades (realidade material e realidade bio-
légica): a realidade psiquica. Ele possui seu objeto especifico, ainda
que nao passe de um caso particular do bioldgico, isto é, do vivo: a
representagdo psiquica e o processo de “producao” desta, o processo
de transformacgao por meio da simbolizag¢ao. Mas também a sua pro-
blematica especifica, a da apropriagdo subjetiva, da subjetivagao por
meio da reflexividade.

Uma parte dessa “realidade psiquica” escapa a consciéncia imediata,
ela é inconsciente. Mas a realidade psiquica, mesmo inconsciente,
produz efeitos na vida psiquica e na vida relacional: existem represen-
tagdes, modos de simbolizacdo inconscientes, “complexos repre-
sentativos” inconscientes, até “conceitos inconscientes” (Freud, 1917).
Estes podem, no entanto, em condicdes relacionais particulares, se
tornar conscientes e ser refletidos. Mas existem também “mog¢oes
pulsionais” e formas da experiéncia subjetiva que ndo podem se tor-
nar conscientes em sua forma primeira (Freud, 1923), e que s6 podem
ser apropriaveis pelo sujeito se forem transformadas numa forma
suscetivel a “se tornar consciente” ou a ser refletida no cerne da rela-
¢do. Porém, mesmo inconscientes ou ndo suscetiveis a “se tornarem
conscientes” (Freud, 1923) em suas formas primeiras, esses diferentes
modos de expressdo e de manifestacdo da realidade psiquica sdo re-

cuperaveis em “formagoes” especificas que se produzem conforme
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diferentes signos e de diferentes formas que se transferem no encon-
tro humano. Podem-se pensar e modelar os signos e os processos da
acdo e das modalidades da realidade psiquica inconsciente. E po-
dem-se criar ou reconhecer dispositivos e praticas, as praticas clini-
cas, destinadas a torna-los representaveis e inteligiveis.

3. Esses dispositivos sdo construidos e apresentam-se como “atratores”
dos modos de manifestagdes da realidade psiquica inconsciente. Eles
se expressam em diferentes tipos de linguagens que comportam
sempre, ou mais ou menos, modos de “penetragdo agida” (J.-L. Don-
net, R. Roussillon) no cerne das situagdes clinicas — no dispositivo e
no encontro clinico, portanto, mas também no estado afetivo e até
mesmo no pensamento dos clinicos. Esse processo define a transfe-
réncia e ¢é a partir da sua acdo, mais ou menos reconhecida ou reco-
nhecivel, que se funda a pratica clinica.

Se aceitarmos esses trés “postulados” de partida - sdo “postulados”, mas
a experiéncia psicanalitica estabeleceu amplamente a sua pertinéncia -, en-
tdo poderemos nos engajar no percurso que estou propondo.

Talvez, ademais, se admitirmos o principio “Etico” segundo o qual as prati-
cas clinicas visam tentar restituir aos sujeitos humanos ou otimizar a sua “liber-
dade de ser” pela representagdo e simbolizagdo da sua vida psiquica e do seu
modo relacional, que elas tém a simboliza¢do e a apropriagdo subjetiva como
<« . ~ ~ .

horizonte de elaboragdo”, poderemos entdo passar para as etapas seguintes.

Diversidade, identidade e unidade das priticas

Mas antes de se engajar categoricamente nesse percurso, ha ainda alguns
pré-requisitos em relaciao ao nivel em que ele se situa.

Impde-se, com efeito, primeiramente, a questdo do nivel da teorizagao es-
colhida: ela deve levar em conta um conjunto de dificuldades manifestas liga-
das a constatagao de uma aparente diversidade que parece desafiar o esforco de
unificacdo e a propria ideia da existéncia de uma “pratica clinica fundamental”.
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Qualquer um que se debruce, por pouco que seja, sobre a questdo so6
pode, com efeito, se surpreender com a constatagao da diversidade formal
das praticas dos clinicos. Ha a diversidade de terrenos: hospitais psiquiatricos,
hospitais gerais, casa de reeducagao, setor associativo, mundo da formagao,
mundo da industria, mundo do trabalho, praticas “em domicilio”, ou na rua
em prevencgdo ou junto a populagdo em situagdo de rua — sem esquecer, ¢
claro, todas as formas de praticas liberais etc. Nao ha, como se pode consta-
tar, unidade dos lugares da pratica nem referéncia unitaria do lugar (cuidado,
saude, educacgdo, social, até mesmo inddstria...).

Mas observa-se também uma grande diversidade de dispositivos formais:
diva-poltrona; encontro clinico “face a face” ou “lado a lado” (Roussillon);
pratica de corredor (nas prisdes, por exemplo), de intersticio (em determina-
dos lugares institucionais nao formalizados [Roussillon]); HAD (hospitali-
zagdo em domicilio) e até “kitchen terapia” (Fraiberg); dispositivos de vida
quotidiana (em psiquiatria comunitaria; Hochmann, por exemplo); acompa-
nhante terapéutico (Guicher e dispositivos Lyon 2); dispositivo “open” (nos

lugares de vida, na rua, nos squats)...

A questao da diversidade dos métodos é de uma natureza diferente. No
nivel formal, pode-se descrever, com efeito, uma diversidade pelo menos
aparente: associagdo livre ou focal; método de testes; mediagoes diversas;
dispositivos grupais, institucionais, familiares... Mas veremos mais adiante
que essa diversidade ¢, de fato, organizada por um mesmo método clinico
fundamental centrado na associatividade da psique.

Quanto mais complexa ¢ a diversidade das linguagens e das teorias refe-
renciais, no nivel manifesto, se a psicanalise é a referéncia maior, ela beira
frequentemente a teoria do apego que lhe foi amplamente assimilada no
mundo da clinica infantil, ou ainda a teoria sistémica ou as diferentes formas
de terapias ditas “humanistas”. Mas a diversidade habita também a propria
psicanalise, e encontramos referéncias as teorias freudianas, kleinianas, la-
canianas ou, ainda, intersubjetivistas etc., tanto quanto uma posi¢ao na qual
diversas referéncias se mesclam, de acordo com as necessidades da clinica - e
até mesmo, por vezes, entram em conflito em um mesmo clinico. Contudo,
a diversidade das linguagens tedricas, que significa uma diversidade das
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representacdes tedricas, nao significa necessariamente uma diversidade do
fundo da pratica. Pode-se “teorizar” o que se passa nas terapias de diversas
obediéncias tedricas com o auxilio de um pensamento psicanalitico, bem
como se pode teorizar um mesmo material clinico oriundo de uma sessao
de psicanalise com o auxilio de diferentes referenciais tedricos oriundos da
psicanalise, e fazer uma leitura “freudiana” ou “kleiniana”, “kohutiana”,

« . »
lacaniana” etc.

No nivel formal, constata-se entdo uma grande diversidade, e ndo é nesse
nivel que se pode buscar os lineamentos de uma unidade e de uma identidade.

E preciso passar para o nivel “meta” a fim de procurar a unidade nessa
diversidade formal; passar para o nivel de abstracdo superior; passar, para
além da forma, ao nivel do conceito.

O “vértice” do “encontro clinico”

A unidade deve ser procurada junto a uma disposigdo de espirito parti-
cular que parece estar presente em todos os clinicos. A dificuldade é encon-
trar qual termo utilizar para recobrir as diferentes formas de praticas sem ja
fazer uma selecdo nos proprios termos, sem privilegiar um vetor sensorial
particular da pratica clinica.

Acaso diremos, com efeito, que a disposi¢do de espirito do clinico é uma
maneira “de escutar” ou de entender os processos; ou, ainda, que se trata de
um “olhar” singular voltado para a psique, de um “ponto de vista” sobre ela?
Apreende-se a dificuldade a partir do momento que se engaja na definicéo
um modo de sensorialidade particular. A dificuldade é redobrada caso se
inclua também o campo motor: a clinica diz respeito a um “percurso” parti-
cular “de abordagem” do outro ou a uma maneira de “construir” um tipo de
relagdo com o outro, a uma maneira de “tomar” a relacdo com o outro, isso
se ndo se tratar de uma maneira de “encara-lo”?

Tantas metaforas “corporais” que contém tantas coisas implicitas que
podem incidir, com toda a sua for¢a, na pratica. Elas sdo, sem duvida, inevi-
taveis e, a0 mesmo tempo, “criam armadilhas” a defini¢do global do campo de
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definicao do “encontro” clinico. E ha razoes “historicas” para “desconfiar”
das coisas implicitas e do peso delas sobre a pratica.

Quando se tem uma “escuta” clinica, quando se escutam também os sig-
nificantes ndo verbais, como é que se entra em relagdo com o corpo vivido do
outro? Quando se tem um “olhar” clinico voltado para ele, também se é sen-
sivel as suas experiéncias afetivas, aos seus estados sensoriais ou sensiveis?
Também se é empatico? Pode-se ser “tocado”, em todo caso? E como? A pra-
tica clinica deve excluir esses modos de expressio da realidade do seu cam-
po? Em nome de que privilegiar essa ou aquela metafora, ou esse ou aquele
canal de comunicacio e de encontro?

O primeiro tropego é com a propria defini¢cdo do encontro clinico, com
o problema da abstragdo, do nivel de abstragdo necessario para manter a
questdo de uma teoria geral da pratica.

Cada metafora da “relagdo” que o clinico mantém com seu objeto tende
a excluir implicitamente, de fato, por meio da prépria metafora, outras me-

taforas que sdo, em contrapartida, pertinentes para outras praticas.

Freud propos um conceito, a “atengdo flutuante”, que nao implica uma
forma particular de sensorialidade e apresenta, portanto, sobretudo ao dizé-la
“flutuante”, a neutralidade de que precisamos para uma teoria geral da pra-
tica clinica.

A atencdo clinica, como a utilizarei no texto, define a relacdo do clinico
com o seu objeto. Ela é, a0 mesmo tempo e em alternancia, conforme o mo-
mento, uma maneira de escutar o sujeito humano; um tipo de olhar dirigido
a ele; um percurso de abordagem da relagdo e da relagdo mantida, construida

com ele; uma maneira de encara-lo, de construir ou de pensar o encontro.

Essa sera, portanto, uma primeira tentativa de definigdo da pratica clini-
ca: é ela que é fundada na disposicao de espirito do clinico que situa o vértice
da realidade psiquica e dos processos da sua transformacao simbolizante no
seu centro a partir de um método centrado na atengao dirigida a associativi-
dade dos processos psiquicos e a seus diversos modos de expressao.

Atualmente, com efeito, tudo leva a pensar que o funcionamento do cé-
rebro humano [por exemplo, os “agrupamentos de neurénios” de Hebb
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(1940), ou ainda os reflexos condicionados] ¢ de tipo “associativo” — associa-
tividade regulada por processos de inibigdo. Os métodos fundamentados
numa das formas da associatividade tentam modificar as regulagdes desta
substituindo os processos de inibi¢do (recalcamento, clivagem...) pela regu-
lagao por meio da reflexividade associativa, diferentemente das técnicas
cognitivo-comportamentais (TCC) - que atuam na inibi¢do ou na acentua-
¢ao de determinados aspectos desta.

A distancia tedrico-prdtica

No estado atual do nosso desenvolvimento, essa “disposi¢do de espirito”
é relativamente abstrata; e, para continuar a aprofundar sua forma e seus

imperativos, partirei de uma constatagdo “pratica”.

Um dos “choques” aos quais todo clinico é confrontado é o da constata-
¢do clinica pratica da insuficiéncia da teoria para dar conta da integralidade
do encontro clinico, o de uma certa “deiscéncia” da teoria adquirida durante
a sua formagao.

A teoria fracassa em fornecer, de imediato, referenciais totalmente deci-
diveis para dar conta dos enigmas e particularidades do encontro clinico. A
pratica “embaralha” os referenciais que a teoria fornece, ela implica uma
“relacdo de desconhecido” (Rosolato), uma “negative capability” [capacidade
negativa] (J. Keats, Bion, Green), uma capacidade de tolerar o desconhecido,
o nao inteligivel de imediato.

E claro, quando se estd comegando - e, mais ou menos, até mesmo de-
pois, sem duvida -, tende-se a interpretar essa inadequagdo como o sinal da
insuficiéncia do seu “conhecimento” da teoria e dos modelos, até da sua in-
suficiéncia clinica. Sem duvida - e isso desde os primdrdios de uma pratica
até suas formas de realizagao mais experimentadas —, o nosso conhecimento
da teoria e das suas formas esta sempre por ser completado.

Mas, por mais longe que se possa levar o esfor¢o nesse sentido, resta uma
distancia irredutivel entre o que se pode “saber” a partir da teoria e o desconhe-
cido e o impensado com os quais a pratica faz com que nos confrontemos.
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Essa distincia esta ligada ao fato de que o objeto, o objeto de conheci-
mento e o objeto do encontro, ndo é o mesmo na teoria e na pratica. Existe
uma distancia tedrico-pratica irredutivel, visto que ligada aos fundamentos
epistemoldgicos e a sua diferenga na teoria e na pratica.

Para dar apenas um exemplo dessa distancia — mas, é claro, bastante es-
sencial - e da importincia de respeita-la, evocarei tdo simplesmente a ques-
tdo do estatuto do conceito de inconsciente na teoria e na pratica.

Na teoria, o inconsciente pode ser descrito como uma positividade agen-
te; pode-se descrever suas formas e composi¢des; pode-se objetiva-lo em
principios e leis — é o que a metapsicologia psicanalitica faz.

Na pratica, no encontro clinico, na relaqéo da pratica, o inconsciente vai,
ao contrario, ser encontrado como uma “negatividade” em a¢éo, como um nao
dito, um néo visto, um nio sentido, um ndo pensado, um nio representado,
um néo simbolizado, um desconhecido, até mesmo um nao advindo. Na pra-

tica, mensura-se o efeito de uma auséncia na presenga que a teoria visa reduzir.

A pratica coloca em crise a relagdo com o “saber prévio” (Gori), com a
“teoria prévia”; ela lhe traz uma forma de desmentido; ela obriga reavalia-lo.

A teoria prévia é uma teoria do ja 14, do ja pensado, do tudo-pensado-de
antemao, do pronto-para-pensar, um aprés-coup atual do ja pensado, visto
ou sentido; disso que, oriundo do passado, se repete. E uma teoria do advin-
do, do ja realizado, do supostamente realizado.

A pratica s6 pode ser pensada, em contrapartida, como teorizagdo apreés-
-coup, como segunda reprise de um impensado prévio, como tentativa se-
gunda de tornar inteligivel o que se passou ou o que nao adveio.

O tempo da teorizagao clinica ¢ um tempo segundo, mas, uma vez esta-
belecido, ele ameac¢a funcionar em seguida como teoria prévia e convoca,
entdo, a sua suspensao.

O ser humano, o sujeito, o ser vivo ¢, com efeito, caracterizado por um
potencial de criagdo, uma virtualidade, um ndo advindo que o funda como
tal; e é justamente o sujeito e a questdo do encontro clinico do sujeito que
devem estar no centro da nossa reflexao.
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Teoria e teorizagdo

Atingimos ai o limite essencial da teoria nas ciéncias da vida e nas cién-
cias humanas; o vivo, como tal, comporta uma parte de inesperado, de im-
previsivel, de criagdo sobre a qual precisamente toda mudanga - isto é, tam-
bém, toda manifestacdo da vida - repousa.

Mas encontramos também o limite das operacdes psiquicas constitutivas
do percurso tedrico. A teoria “retira” o sujeito da cena em sua prépria cons-
trucdo: ela repousa em operagdes de generalizagdo que supdem a objetivacao
do sujeito; ela dessubjetiva, dessingulariza, para tomar a distancia necessaria
ao seu exercicio; ela produz e se funda num processo de “distanciamento
objetivante”.

A pratica, o encontro clinico, “desconstrdi” a teoria; ela inverte o seu
percurso; ela deve “desconstruir” a teoria abstrata para fazer advir o sujeito
singular; ela visa a uma “ressubjetivacao” e desencadeia uma implicagdo, um
engajamento na relacdo, o que produz uma negativagao da teoria e dos seus
enunciados. Ela repousa, portanto, numa “implica¢ao subjetivante”.

Essa distdncia de “vértice” produz uma tensdo que é o proprio espaco do
trabalho de elaboragdo de toda formagédo na pratica clinica.

A pratica implica o encontro com uma relagdo de desconhecimento, de
alteridade, e o encontro com os efeitos desse desconhecimento e suas impli-
cagdes; ela implica uma “capacidade negativa” (Bion). A aquisi¢do, ou a des-
coberta desta, é a aposta capital da formacéo clinica.

Quando a aceitagdo da relagdo de desconhecimento fundadora é ausente
ou insuficiente, a teoria funciona como “saber suposto”, como “maquina de
influenciar”, como instancia “sedutora” e indutora; ela objetiva o sujeito, en-
quanto seria preferivel ajuda-lo a se subjetivar melhor.

Se a pratica “desconstroi” a teoria, esta vai ter de “sobreviver”, isto é, ser
reinventada “a partir da pratica”, reinventada como fungao terceira desta.

A pratica ndo teria como ser outra coisa além de uma pratica da explora-
¢ao clinica; ou melhor, uma pratica da “descoberta”, da “redescoberta” ou,
ainda, com toda a polissemia do termo, uma pratica “a descoberto”.
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Ela implica e induz uma modificagdo da relagdo com o saber homdloga a
revolugdo que a sexualidade adolescente causa nas “teorias sexuais infantis”
(que sao também teorias infantis do Eu, do sofrimento, do cuidado e do
alivio etc.).

A colocagdo em pratica ou a passagem para a pratica implica uma reado-
lescéncia, uma retomada do movimento “revoluciondrio” da adolescéncia,
uma “trans-formagdo” mais do que uma simples “formacgao”.

Ela implica a inven¢do de um outro fundamento para a clinica, outro
fundamento fundado na apropriagao subjetiva; a passagem necessaria de
uma posi¢do “meta” para uma posi¢do “autometa” — aquela que caracteriza a
funcio terceira e a funcéo reflexiva.

H4, portanto, uma fundagao reciproca da teoria e da pratica.

A pratica “desconstroi” a teoria, ela deve ressubjetiva-la; a teoria deve
“sobreviver” e se refundar, se reinventar para se tornar uma teoria “a partir

da pratica” - ou, até mesmo, uma teoria da pratica.

Inversamente, essa opera¢do implica a entrada em a¢do de uma “clinica
da teoria”, que é tanto uma clinica da utilizacdo da teoria na pratica - uma
clinica da relagdo com a teoria, uma analise da sua fungdo pratica - quanto
uma clinica disso que, na pratica, a teoria “contém”, implica ou induz; uma
clinica disso que essa teoria aponta, implica ou induz no sujeito a quem ela
se aplica. Tudo isso vai se esclarecer com o passar do nosso desenvolvimento.

Disposicdo de espirito do clinico e realidade psiquica

Como dissemos anteriormente, um dos postulados de base do pensa-
mento e da pratica clinica é o da existéncia de uma realidade psiquica espe-
cifica versus a realidade material e a realidade bioldgica. A pratica clinica estd
centrada na aten¢ao com relagdo a essa realidade, a da experiéncia subjetiva
de um sujeito vivo, assim como se pode capta-la a partir da consideragdo do
processo da sua associatividade. A realidade psiquica ¢ um caso particular
da realidade “bioldgica” — que é, ela propria, um caso particular da realidade
material. Cada um dos diversos niveis dessas formas de realidade caracteri-
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za-se por restricdes que nunca modificam as leis primeiras — as mais funda-
mentais, as da realidade “material” -, mas as agucam, as dialetizam de forma
a produzir propriedades especificas que determinam subconjuntos especificos.

Assim, as propriedades da biologia sdao ordenadas (F. Varela, 1995) pela
necessidade da criacdo de um envelope que delimita um “meio interno”
(C. Bernard) no cerne do qual vao poder se desenvolver leis singulares. Por
exemplo, no cerne do meio interno, e gragas ao envelope protetor, o ser vivo
pode manter uma temperatura constante, a despeito das variagdes externas.
Esse envelope autoriza, no entanto, formas de troca com o meio externo, mas
formas de troca (respiragao, alimentagao, informagéo...) controladas e sub-
metidas a imposi¢des especificas. O que “penetra” no envelope deve ser
transformado para ser assimilado, transformado numa forma compativel
com as leis do meio interno (¢ a autopoiese descrita por F. Varela).

Entdo, a alimentagao deve ser “digerida” para ser assimilavel, e para isso
ela serd mastigada, reduzida, decomposta com o auxilio de substancias espe-
cificas, triada, combinada com fluidos em circulagdo interna etc. O que nao
¢ assimilado sera rejeitado, mas essa rejeicdo também obedece a leis precisas.

Assim, o que o ser vivo percebe também é submetido a uma série de pro-
cessos internos para ser inteligivel; ¢ decomposto em diversos atributos (cor,
forma...) para ser tratado por zonas especificas do cérebro, depois recomposto
e colocado no “mapa cerebral”. Mas essas operagdes nao podem adquirir
todo o seu sentido sem a sua organiza¢ao por determinados esquemas do
cortex (A. Berthoz, 2010) etc.

Nada penetra o envelope corporal sem esse trabalho de formatagdo ne-
cessario a sua assimilacdo e a sua “utilizacdo”. Outros processos combinam-se
a esses para definir as necessidades corporais e comandar o jogo’ das entradas
e saidas do envelope. Para se manter o meio interno também ha necessidade
de sistemas de regulagdo (temperatura, peso etc.) que supdem informagdes,
“autoinformagoes”, sobre os diferentes estados do meio interno (fome, neces-
sidade de oxigénio etc.). Autorregulagdo e autoinformagdo acompanham o
processo de autopoiese descrito anteriormente e o possibilitam.

7 A palavra jogo ¢ usada aqui com o sentido do brincar, do play de Winnicott, atividade
prazerosa sem regras preestabelecidas. (N. R.)
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A questdo da realidade psiquica abre-se para além desse nivel que é o da
realidade bioldgica, mas justamente se apoiando na realidade bioldgica e
singularmente na do cérebro. Ela deve ser situada a um nivel “meta” em re-
lagdo a realidade biologica.

Por muito tempo ela foi definida pela “consciéncia”.

A fome, por exemplo, indica a existéncia de uma necessidade corporal
(nivel bioldgico); abre-se, em seguida, a questao da sensa¢ao e da consciéncia
da fome e a da maneira pela qual o sujeito humano vai tratar o problema que
a fome bioldgica lhe coloca. Ele pode “negligenciar” o sinal de fome, ndo
« e . <« s A + . .

sentir” a sua fome, aboli-la de sua “consciéncia”, senti-lo e poder se saciar,
. 7 <« al » <« + .
precisa-lo e fazer dela uma fome “especifica”, um “desejo” de um alimento
particular etc.

Uma vez dado o sinal, afetado o sujeito por uma sensagido especifica,
abre-se a questdo do seu tratamento, a questdo da realidade “psiquica”, que se
refere entdo, a0 mesmo tempo, a relacdo que o sujeito vai manter com os
sinais oriundos do seu “meio” interno e o sentido que ele lhes confere. Os
dados do “meio interno” deverao se tornar dados do “meio psiquico”, inscre-
ver-se na realidade psiquica do sujeito, e, para tanto, também ser transfor-
mados numa forma compativel com ela.

E uma outra forma da autopoiese descrita anteriormente. A mesma lei se
expressa em diferentes niveis, mas dessa vez ela se refere a penetragdo no
“envelope psiquico”, no dominio da realidade psiquica. Nesse nivel, s6 pode-
mos tratar “psiquicamente” uma forma particular de “sinais”, aqueles que
assumiram uma forma “representativa”.

O aparelho psiquico, como Freud o nomeou, s6 pode trabalhar a partir
de dados representativos (S. Freud, 1923; F. Varela, 1995); tudo deve, entdo,
ser transformado em representagdo. Realidade psiquica e realidade bioldgi-
ca articulam-se para tanto; como vimos a propésito do exemplo da percepgao,
nosso cérebro “assimila” os dados perceptivos da realidade externa e os trans-
forma numa forma utilizavel, uma forma representativa. Os que opdem
representacdo e percepcdo cometem um erro de apreciacio tedrica: a per-
cep¢ao é necessariamente representacao; ela é “representacdo perceptiva”, mas
ndo é necessariamente representacao reflexiva, no é necessariamente repre-
sentac¢do simbolica, metafdrica, consciéncia de ser representacao. Ela é, pelo
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contrario, sempre representacdo significante; e se for enigmatica, entdo ela
é representacao enigmatica — mas ja é um sentido, mesmo que seja o sentido
de uma auséncia de sentido dado, ou de um sentido rudimentar (“perigo
extremo” para as situagdes traumaticas, por exemplo, a vivéncia do susto ja

¢ um sentido).

Eu ia dizendo anteriormente que o nivel da realidade psiquica foi pensado
primeiramente a partir da consciéncia, o que supde que ja ndo é mais o caso e
convoca uma explicagdo. Acabamos de evocar isso a propdsito da percepgio:
a percep¢ao nao tem necessariamente consciéncia de ser “representagdo”, ela
pode se apresentar a consciéncia do sujeito como uma forma de arranjo bruto,
exterior a ele — ele pode apagar o trabalho feito para “ter consciéncia de uma
percepg¢do”. A consciéncia que o sujeito tem do que nele se passa, dos seus
proprios processos, pode, com efeito, ser enganosa. Freud mostrou de manei-
ra definitiva — mas os trabalhos das neurociéncias atuais s6 fazem confirmar
o fato para uma parte do que se passa em nosso cérebro — que uma parte do
que se passa em nosso aparelho psiquico escapa também a nossa consciéncia.
Consciéncia e reflexividade ndo podem mais ser superpostas; nossos proces-
sos psiquicos sdo reflexivos — sdo re-presentacio, até mesmo represent-acao
(J.-D. Vincent, 1986) —, mas essa reflexividade nio é necessariamente cons-
ciente de si mesma. Eis ai um paradoxo essencial da realidade psiquica.

Contudo, a consciéncia pode organizar o conceito do seu préprio limite,
disso que lhe escapa, do seu negativo: o conceito de inconsciéncia. A ativida-
de representativa pode organizar o conceito disso de que ela ndo tem conscién-
cia, o da “auséncia de representacdo” ou, mais justamente, “a auséncia de
consciéncia de representagdo”. Ha coisas das quais o sujeito faz uma repre-
sentagdo para si sem fazer para si uma representagdo de que ele as representa;
sem ter delas consciéncia, ele as sente como se fossem coisas “em si”, mas
“fora de si”, e nao coisas “para si”, “representadas por si”, inscritas em sua
vida psiquica, na relatividade desta. Logo, a consciéncia se informa e nio se
informa completamente sobre a subjetividade e a reflexividade que a funda;
esse limite abre um hiato interno: o das coisas representadas sem consciéncia

de representacao.

Mas o limite da consciéncia tem ainda uma outra consequéncia funda-
mental para a clinica e a prética: para a psique humana, as coisas nunca sao
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exatamente parecidas com o que se fazem passar por ser. Por exemplo, elas se
fazem passar por percep¢ao, por exteriores ao sujeito, ao passo que sao “repre-
sentacao perceptiva”, representagdo sem consciéncia de sé-lo - mas, no entan-
to, o fruto de todo um trabalho interno de representacao perceptiva. Esse fato
tem consequéncias completamente essenciais para a nossa relagdo com o que
se chama de realidade, e isso tanto para a realidade externa quanto para a
realidade interna. A realidade ndo é uma coisa “em si” (0 que nao quer dizer
que ndo haja uma realidade externa ao sujeito e relativamente independente
dele, mas isso se refere a maneira pela qual ele pode dela se apropriar), ela é
uma categoria psiquica, uma categoria “construida” — construida a partir de
ser apagado o trabalho de representacao e de construgao que preside a nossa
apreensio inteligivel do mundo.® E até mesmo uma categoria construida cole-
tivamente, uma categoria “social”. Como nos ensinam multiplos trabalhos
sobre a primeira infincia, a realidade sé existe compartilhada, efeito de par-
tilha — pelo menos originalmente. Trata-se aqui ndo da realidade “em si”,
aquela que nos impacta ou pode nos impactar, mas da realidade pensada, re-
presentada como “realidade”, pensada como tal por um sujeito.

A psique humana pode desenvolver uma percepgao interna devido ao
fato paradoxal de que, para ela, as coisas do mundo sdo e ndo sao semelhan-
tes a elas mesmas; de que aquilo que ela percebe do mundo é a maneira pela
qual ela se o representa, mas que essa representa¢ao é a sua realidade propria,
0 que sdo as coisas do mundo para ela. A percepg¢ao interna do paradoxo que
a psique humana mantém com o mundo, da especificidade dessa relagdo
subjetiva que afeta a identidade de todas as coisas e que funda a subjetividade
humana, estd na origem do campo especifico da simbolizac¢do e da posicao
que ele ocupa para o pensamento e a pratica clinica. Esse campo estd, com
efeito, fundado no reconhecimento de um universo de coisas idénticas e nio
idénticas a elas mesmas; o simbolo ¢ e ndo é idéntico a ele mesmo, ele “tran-
sicionaliza” a identidade daquilo que ele designa.

Essa digressdo em dire¢do a realidade psiquica, e ao imperativo da sim-
bolizagdo que lhe confere todo o seu sentido, era necessaria para introduzir
a orientacao geral que sera dada a toda a nossa reflexdo sobre a prética clinica

8 Para um desenvolvimento desse ponto, cf. Roussillon, R. (2008). La réflexivité, le transi-
tionnel e le sexuel. Paris: Dunod.
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psicanalitica — a da necessidade de ordenar o campo do pensamento e da
pratica clinica tendo como medida o da simbolizagdo. Logo, para nés - e na
sequéncia da nossa reflexdo -, a realidade psiquica, objeto do pensamento e
da pratica clinica, terd o simbolo e a simbolizagdo potencial como horizonte de
elaboragdo e como organizador.

O objeto e as questdes em jogo na pratica desdobram-se no espago da nao
identidade a si e encontram seu campo privilegiado de experiéncia no desdo-
bramento do processo de simbolizagao.

Com isso, os “fundamentais” do pensamento e da pratica clinica devem
ser pensados a partir da simbolizagdo; a abordagem prética de uma realidade
psiquica “viva” e, logo, a atengdo e o vértice clinico se abrem para uma prati-
ca dos processos de simbolizagdo e de subjetivagdo pela simbolizagdo. Vere-
mos adiante que simbolizagdo e associatividade estdo estreitamente ligadas
entre si; que a associagdo livre, a associatividade — fundamentos do método
clinico - tém a simbolizagdo como horizonte processual.

A “disposi¢do de espirito pratica” no pensamento e na pratica clinica
também deve, entdo, estar centrada no processo de subjetivagdo pela simbo-
lizagdo, no movimento de produgdo, de transformagdo da “matéria-prima”
(Freud, 1900) da psique em simbolos, isto ¢, em representagdes reconhecidas
como tais.

Por conseguinte, os dispositivos praticos serdo aqueles nos quais se atua-
liza e se apoia essa disposi¢do de espirito, aqueles nos quais ela se coloca em
acdo; os dispositivos préticos sdo dispositivos de simbolizacdo, “dispositi-
vos-simbolizantes”.
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