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Uma fabula oriental conta a historia de um homem em cuja
boca, enquanto ele dormia, entrou uma serpente. A serpente chegou ao
seu estomago, onde se alojou e de onde passou a impor ao homem a
sua vontade, privando-o assim da liberdade. O homem estava a mercé
da serpente: ja ndo se pertencia. Até que uma manhd o homem sente
que a serpente havia partido e que era livre de novo. Entdo da-se conta
de que ndo sabe o que fazer da sua liberdade: "No longo periodo de
dominio absoluto da serpente, ele se habituara de tal maneira a
submeter a vontade dela a sua vontade, aos desejos dela os seus
desejos e aos impulsos dela os seus impulsos, que havia perdido a
capacidade de desejar, de tender para qualquer coisa e de agir

!

autonomamente.” "Em vez de liberdade ele encontrara o vazio”,
porque "junto com a serpente saira a sua nova 'esséncia’, adquirida no
cativeiro”, e ndo lhe restava mais do que reconquistar pouco a pouco
o antigo conteudo humano de sua vida. A analogia entre esta fabula e
a condigao institucional do doente mental é surpreendente, pois parece
a parabola fantdstica da incorporacgdo, por parte do doente, de um
inimigo que o destroi com a mesma arbitrariedade e a mesma violéncia
com que o homem da fabula foi dominado e destruido pela serpente.
Mas nosso encontro com o doente mental também nos mostrou que,
nesta sociedade, somos todos escravos da serpente, e que se nao
tentarmos destrui-la ou vomita-la, nunca veremos o tempo da

reconquista do conteudo humano de nossa vida.

(Basaglia, 1985, pp. 132-133).



RESUMO

Partindo da pratica clinica em um Centro de Atenc¢ao Psicossocial, a presente
dissertacdo teve como objetivo investigar a dindmica envolvida na repeticdo de
comportamentos autodestrutivos, observada no atendimento de pacientes em sofrimento
psiquico intenso. As queixas associadas a esse fenomeno indicavam a presen¢a simultinea de
um alivio e um sofrimento intenso face o potencial destrutivo ai envolvido. A pesquisa se
prop0s a indagar, a partir da obra freudiana, o que estaria dando sustentagdo a essa repeti¢ao,
considerando a hipotese de que esse mecanismo faz parte da estrutura psiquica, relacionado ao
circuito pulsional. Seguindo o método psicanalitico de investiga¢do, com o intuito de buscar
respostas na teoria para os questionamentos advindos da clinica, o primeiro capitulo da
dissertacdo objetivou explanar o modo de funcionamento e o contexto historico, social e
politico em que esta inserido o CAPS, destacando as reformas psiquidtricas e a Rede de
Atencdo Psicossocial. No segundo capitulo, centralizado nos artigos pré-psicanaliticos de
Freud, o estudo se debrugou sobre a investigacao da construcao da teoria pulsional. A partir da
clinica da histeria, destacamos a formulacdo das questdes energéticas do funcionamento
psiquico como pilar para a formalizacdo do conceito de pulsdo. Também evidenciamos a
concepcao do principio de constancia, do prazer/desprazer e os trilhamentos energéticos. No
terceiro capitulo, foram percorridos o primeiro e segundo dualismo pulsional, evidenciando os
conflitos entre as pulsdes sexuais ¢ de autoconservagao; entre as pulsdes de vida e de morte;
bem como ressaltamos as nogdes da primeira e segunda topica. Abordamos, ainda, os destinos
pulsionais, destacando o papel do sadomasoquismo na dindmica dos comportamentos
autodestrutivos. No quarto capitulo objetivamos retornar a clinica e, para isso, separamos dois
eixos norteadores: no primeiro detalhamos as interrogacdes da pratica psicanalitica no CAPS.
No segundo, destacamos trés situacdes clinicas, a adic¢do, os transtornos alimentares e as
tentativas de suicidio/automutilacao, ressaltando o conflito entre a satisfacao e o sofrimento na
busca pelo escoamento pulsional. Esse percurso tedrico possibilitou a conclusdao de que os
comportamentos autodestrutivos estdo ligados a dindmica pulsional, envolvendo
preponderantemente uma das vicissitudes pulsionais, o sadomasoquismo. Esse destino
pulsional esta ancorado no embate entre as pulsoes de vida e de morte. Devido a isso, prevalece
uma impossibilidade em renunciar as atitudes autodestrutivas, pela satisfacdo intensa que elas
proporcionam, mesmo que posteriormente sobrevenha um sofrimento igualmente intenso.

Palavras-chave: Psicandlise; pulsdo; autodestrutivo; saude mental; Freud.



ABSTRACT

Starting from the clinical practice in a Psychosocial Care Center, this dissertation
aimed to investigate the dynamics involved in the repetition of self-destructive behaviors,
observed in the care of patients in intense psychological distress. The complaints associated
with this phenomenon indicated the simultaneous presence of relief and intense suffering in
the face of the destructive potential involved. The research proposed to investigate, from the
Freudian work, what would be supporting this repetition, considering the hypothesis that this
mechanism 1is part of the psychic structure, related to the pulsional circuit. Following the
psychoanalytic method of investigation, in order to seek answers in theory to the questions
arising from the clinic, the first chapter of the dissertation aimed to explain the mode of
operation and the historical, social and political context in which the CAPS is inserted,
highlighting the psychiatric reforms and the Psychosocial Care Network. In the second chapter,
centered on Freud's pre-psychoanalytic articles, the study focused on the investigation of the
construction of the drive theory. From the hysteria clinic, we highlight the formulation of
energetic issues of psychic functioning as a pillar for the formalization of the concept of drive.
We also highlight the conception of the principle of constancy, pleasure/displeasure and the
energetic trails. In the third chapter, the first and second drive dualism were covered,
highlighting the conflicts between sexual and self-preservation drives; between life and death
drives; as well as highlighting the notions of the first and second topic. We also address the
drive destinations, highlighting the role of sadomasochism in the dynamics of self-destructive
behaviors. In the fourth chapter we aim to return to the clinic and, for this, we separate two
guiding axes: in the first we detail the questions of psychoanalytic practice in CAPS. In the
second, we highlight three clinical situations, addiction, eating disorders and
suicide/automutilation attempts, emphasizing the conflict between satisfaction and suffering in
the search for pulsional flow. This theoretical path made it possible to conclude that self-
destructive behaviors are linked to drive dynamics, involving predominantly one of the drive
vicissitudes, sadomasochism. This drive destiny is anchored in the clash between the life and
death drives. Because of this, it is impossible to renounce self-destructive attitudes, due to the
intense satisfaction they provide, even if later an equally intense suffering ensues.

Keywords: Psychoanalysis; drive; self-destructive; mental health; Freud.
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1 INTRODUCAO

Ao realizar a escuta psicanalitica de pacientes com sofrimento psiquico intenso em uma
instituicao publica de saide mental, ¢ inevitavel deparar-se com diversos percalgos que sdo
proprios da pratica clinica. As queixas emocionais trazidas pelos pacientes diariamente expdem
um cenario de sofrimento profundo e pujante, que demarca uma impossibilidade de seguir a
vida sem a busca de ajuda profissional.

O Centro de Atengao Psicossocial (CAPS), dispositivo do qual a autora faz parte como
psicologa, ¢ um servigo porta aberta' e comunitario do Sistema Unico de Saude (SUS). E
referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais graves e persistentes.
O objetivo do CAPS ¢ oferecer atendimento a populagdo a partir do acompanhamento
multiprofissional, buscando a reinserc¢ao social dos usuarios com a promog¢ao da autonomia e o
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. Seguindo os preceitos da Reforma
Psiquiatrica instaurada no Brasil desde os anos 70 do século passado, configura-se como um
servico criado para ser substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos nos moldes
tradicionais de segregacdo, colocando em evidéncia a pratica do cuidado em liberdade?
(Ministério da Saude, 2004).

Nos relatos dos pacientes, chama a atencdo a recorréncia de atos destrutivos em suas
mais variadas formas de manifestacdo. Entre os quais, destacamos o abuso de substancias
psicoativas, ndo apenas ilicitas, mas também aquelas que sdo receitadas como forma de aliviar
o que esta interferindo diretamente no corpo (como sintomas fisicos de ansiedade), as tentativas
recorrentes de suicidio e as automutilagdes. Todos remetem a dores que deixam marcas
profundas e que revelam a intensidade de algo que insiste e que ndo cessa até encontrar uma
saida, nem que seja pela via do sofrimento. “Aliviar a dor psiquica através da dor fisica” ¢ uma
das frases frequentemente ditas por pacientes que se encontram em situagdes de intensa
fragilidade. Também ¢ uma das expressdes que mais desperta nossa atencao, a saber: o que
estaria por trds desse modo de funcionamento. Relacionado a isso, também segue o

questionamento de que este alivio que mencionamos ¢, de fato, proporcionado por atitudes e

! Um servigo porta aberta sdo aqueles que ndo necessitam obrigatoriamente de encaminhamentos de outros
dispositivos da rede de satide. Qualquer pessoa que esteja precisando de um atendimento, faz seu cadastro e ¢
direcionado ao profissional que realiza a primeira escuta ou triagem. Como exemplo, podemos citar os prontos-
socorros/UPAs.

2 Reservamos o primeiro capitulo da dissertagdo para discorrer mais pormenorizadamente sobre as questdes da
Reforma Psiquiatrica e dos servigos substitutivos de satide mental.
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comportamentos autodestrutivos, como se tudo acalmasse apoOs a concretizagao de um corte, o
uso de uma substancia psicoativa, a pratica de violéncia fisica. Oferecendo um lugar de escuta
clinica foi possivel perceber, no decorrer dos atendimentos, que, para além do que era
apresentado inicialmente como queixa, havia uma repeticdo continua desses comportamentos e
atitudes percebidos pelos pacientes como algo intransponivel, impossivel de ser modificado,
como uma dificuldade de ceder do que os faz softrer.

Perseguindo as problematicas anunciadas e percebendo que tais fendmenos se
apresentavam como uma dificuldade para o tratamento — uma vez que varios pacientes
abandonaram o processo terapéutico, € outros, ainda, cometeram suicidio — intimeras
indagacoes foram emergindo. Entre as quais, destacamos duas: o que estaria sustentando a
pratica desses comportamentos que geram tanto sofrimento? E, ainda, ¢ possivel que exista uma
satisfacdao envolvida nessas situagdes autodestrutivas?

Na tentativa de respondé-las, acreditamos que Freud nos ofereca um direcionamento de
qual caminho percorrer. No texto Além do Principio do Prazer (1920/2006), ao estudar a
presenca de processos psiquicos que se repetiam compulsivamente nos atendimentos clinicos,
0 autor percebe uma relacao entre estes e o circuito pulsional, alegando que, em seus estudos,

. ainda restam tantos aspectos sem explicacdo, que a formulacdo da hipdtese da
compulsdo a repeticdo se justifica. Esta de fato nos parece ser mais arcaica, mais
elementar e mais pulsional do que o principio do prazer, o qual ela suplanta (p.148).
Seguindo o que o autor se interroga e¢ as manifestagdes observadas que acabamos de

pontuar, ¢ possivel perceber que tais comportamentos e situagdes relatadas pelos pacientes ndao
puderam, de maneira inicial, ter sido percebidas como prazerosas, principalmente na questao
de provocar dor e do sofrimento narrado que tal pratica evoca. Entretanto, a repeti¢do dessas
mesmas atitudes, como forma de alivio, nos sugere que seja algo que faz parte da estrutura
psiquica. Essa dimensao paradoxal, entre a expressao de um sofrimento e, a0 mesmo tempo, de
um alivio, nos enderecara ao circuito pulsional e seus desdobramentos — atinando que ali onde
estd o sofrimento algo se satisfaz. E ¢ esse paradoxo que a clinica psicanalitica se propde a
enfrentar. Tal suposi¢do nos fez erigir a hipotese de que a repeticdo dessas atitudes
autodestrutivas esta relacionada ao funcionamento pulsional e ¢, por esse viés, que dirigiremos
nosso estudo.

Trilhando nosso proprio caminho, a presente pesquisa tem por objetivo investigar, a
partir de uma leitura minuciosa da obra freudiana, a presuncao de que é o mecanismo pulsional
que estd envolvido na repeticao de atitudes autodestrutiva. A ideia central, portanto, ¢ percorrer

os fundamentos da teoria da pulsdo na obra de Freud, compreendendo a complexidade do
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desenvolvimento do conceito até a segunda topica, onde o autor passa a se interrogar sobre a
abrangéncia da acdo do principio do prazer. Ao apresentar o novo dualismo pulsional (entre
pulsdes de vida e de morte), buscamos continuamente explorar as explicagdes tedricas que o
autor nos oferece acerca da indagacdo clinica descrita anteriormente.

Diante do entendimento prévio sobre a teoria pulsional, de formagao, leituras e pratica
clinica, ¢ notével a relevancia do conceito, principalmente por ser um tema que circunda grande
parte dos textos freudianos e ao qual o autor foi construindo ao longo de toda sua obra. Também
devido ao fato de ser um mote importante para a clinica psicanalitica, ao qual diversos autores
e comentadores mantém em debate até os dias atuais, principalmente no que se refere a tradugao
da palavra Trieb, entre Instinto e Pulsdo.

Como defini¢do na lingua alema original, 7rieb (do verbo Treiben) significa “forca
interna que impele ininterruptamente para a acdo, impeto perene” (Hanns, 1996, p.338),
podendo também ter o significado de tendéncia, ansia, algo que propulsiona, que coloca em
movimento, “algo que espicaga, que oscila entre prazer e desprazer, que percorre o corpo € a
psique e que nunca cessa de se manifestar” (Hanns, 1999, p.28). Cientes de que nenhum termo
seria de fato suficiente para abranger todos os sentidos que a palavra 7rieb pode alcancar, foi
preciso tomar uma decisdao. Levando em consideracdo o nosso percurso psicanalitico e o que
Hanns (1999) transmite em seus estudos, nesta pesquisa adotaremos o termo em portugués
Pulsdo ao que se refere a palavra Trieb, por entendermos que Instinto ndo comunica a ideia
principal do vocabulo, bem como por ser melhor difundido dentro da literatura psicanalitica.
Seguindo esta mesma logica, empregaremos as expressdes Eu no que se refere a palavra em
alemio Ich, Supereu para Uber-Ich e Isso para Es, utilizando os termos com base nas tradugdes
diretas do alemao para o portugués. Julgamos importante alertar ao leitor que, em razao do uso
de diferentes versoes e tradugdes da obra freudiana (editoras Imago, Companhia das Letras e
Auténtica), em citacdes diretas nos manteremos fiéis aos tradutores.

Ap0s esta explanacdo, retomando a questdo de base da presente pesquisa e entendendo
a importancia do estudo da teoria pulsional para a literatura psicanalitica, ¢ deduzivel que o
tema ja foi amplamente discutido e que ndo apresenta nenhum ineditismo. Contudo, ¢
indispensavel apreender que a elaboracdo tedrica e clinica ndo ¢ isenta de dificuldades, que a
clinica esta sempre em atualizagdo e que constantemente novas questdes se fardo presentes.
Assim, seguiremos a proposta de que a pesquisa em psicandlise parte de uma interrogacao
advinda da clinica, sendo primordial um retorno a teoria, com o intuito de compreender e
encontrar respostas minimamente satisfatorias para a questdo central da pesquisa (Pinheiro et

al, 2019).
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A obra freudiana, desde os primeiros artigos publicados (em meados de 1880) até 1939,
contempla o desenvolvimento da teoria psicanalitica e deixa clara a forma como Freud
elaborava seu método de pesquisa, partindo da observagao e aprofundamento da pratica clinica,
formulando hipoteses, aprimorando conceitos e, também, abandonando convicgdes que, a partir
de seus estudos, ndo faziam mais sentido — mesmo indo contra a comunidade cientifica da
época. Partindo desse pressuposto, fazer uma pesquisa alicercada pelo método psicanalitico
requer um trabalho mais acurado sobre os conceitos, uma investigacdo mais pormenorizada
entre os caminhos percorridos pelo autor, para a constru¢cdo de uma base tedrica mais solida,
que dé suporte a pratica clinica.

Nesta pesquisa adotaremos o método freudiano de investigagdo, com o intuito de buscar
respostas a questdes que emergiram ao longo do exercicio da clinica. A decisdo para a escolha
do método estd pautada em uma formalizacdo conceitual necesséaria para o avanco da teoria
psicanalitica. De acordo com Pinheiro (2022), sdo cinco tempos que organizam o caminho de
constru¢ao de uma pesquisa:

(1) a aquisi¢ao de um saber teorico que sustente o inicio da clinica; (2) o exercicio da

clinica; (3) a emergéncia de uma questdo que a clinica impde ao saber teorico; (4) o

retorno a teoria e a producao de uma formalizagdo conceitual; e (5) o retorno a clinica,

novamente” (p.14).

Em nosso estudo percorremos os cinco tempos acima citados. O primeiro tempo, de
acordo com Pinheiro (2022), denota a apreensao de um saber tedrico provisorio que adquirimos
em nossa formag¢ao universitaria, em cursos e especializagdes, que nos serviram de alicerce para
alcancar o segundo tempo, o exercicio da clinica em uma institui¢do publica. Inseridos nesse
contexto, desse exercicio clinico emergiram diversas interrogagdes a respeito da repeti¢ao dos
fenomenos autodestrutivos relatados pelos pacientes nos atendimentos. Essas interrogacdes
demandaram uma reorganizacao e a apreensao de um novo saber tedrico mais consistente, capaz
de fundamentar a pratica analitica, indicando o terceiro tempo. O quarto tempo assinala o
momento de retorno a teoria freudiana para, a partir dela, produzirmos uma formaliza¢do mais
solida da noc¢do que deduzimos estar por tras da problematica citada, tomando o circuito
pulsional e seus desdobramentos como coordenada. Por fim, fazemos um movimento de retorno
a clinica, com o referencial tedrico mais organizado, assinalando ao leitor os impasses
encontrados e deslindando os comportamentos autodestrutivos pelo viés da pulsdo. Para
alcangar nossos objetivos, de percorrer os eixos explanados, dividimos o percurso da pesquisa

em quatro capitulos.
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Ao propor entender a repeti¢ao de atitudes autodestrutivas a partir da nogao freudiana
de pulsdo, partindo de uma atuagao clinica muito singular, pareceu-nos interessante iniciar esta
dissertacdo perfazendo, em um primeiro momento, a conjuntura em que a pratica psicanalitica
estd inserida. Em um segundo momento, de modo geral, organizamos os capitulos em uma
perspectiva cronolédgica da obra de Freud, partindo dos trabalhos publicados a partir do ano de
1881 até 1924, elegendo alguns principais textos que nos auxiliaram na compreensao da teoria
pulsional. Dentre eles, destacamos como balizadores: Estudos sobre a histeria (1893-
1895/2016), Projeto para uma psicologia cientifica (1985-1950/1996), Interpretacdo dos
sonhos (1900/1996), Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade (1905/2016), As pulsoes e seus
destinos (1915/2020), Além do principio do prazer (1920/2006), O eu e o id (1923/2007) e O
problema economico do masoquismo (1924/2007). Além das obras freudianas, apoiamo-nos
em livros e artigos de comentadores contemporaneos, pois seus trabalhos nos auxiliaram a
decantar nossa pesquisa e tornar mais clara a compreensdo de alguns conceitos. Por fim,
dedicamos o ultimo capitulo para promover uma articulagdo entre a experiéncia clinica e as
nogdes trabalhadas ao longo da dissertagdo, a fim de melhor depreender o fenomeno que fez
surgir os questionamentos que demarcamos anteriormente.

Dito isso, no primeiro capitulo do presente estudo, contextualizamos os modos de
compreensdo dos transtornos mentais, anteriormente denominados como loucura.
Desenvolvemos um panorama histérico e cultural, narrando sobre em quais bases foram se
difundindo os julgamentos morais, as praticas psiquiatricas e as formas de segregacao, que eram
marcadas pela violéncia e marginalizagdo. Discorremos ainda sobre a Reforma Psiquiatrica e o
processo de construgdo das politicas de saude mental no Brasil e no mundo, que propiciaram a
fundagdo dos dispositivos substitutivos aos modelos manicomiais, alcangando o que atualmente
esta estruturado como Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS). Acreditamos que essa
contextualizagdo € imprescindivel para que o leitor tenha recursos para visualizar o cendrio de
onde emergiram as questdes da pesquisa.

Objetivando construir um percurso sobre o0 modo de funcionamento pulsional, nos
dedicamos, em nosso segundo capitulo, a analisar os artigos conhecidos como pré-
psicanaliticos. Tomando a formulacdo do aparelho de linguagem como ponto de partida,
procuramos demonstrar que, desde o inicio, Freud se dedicava a depreender os fendmenos
psicopatologicos e a encontrar novas formas, a partir da pratica clinica, de conceber o
psiquismo. Adotando a clinica da histeria como fio condutor do capitulo, vamos paulatinamente
seguindo o pensamento do autor na apreensdo dos modos de funcionamento psiquico.

Conjuntamente com Fliess e Breuer, Freud comeca a formular a questdo energética, a operacao
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do principio de constancia e do prazer/desprazer, se debrucando sobre a estruturagdao do
aparelho psiquico e evidenciando os trilhamentos, o mecanismo da dor e da defesa, sendo este
ultimo explicado com a introdu¢do da no¢dao de Eu. Contamos principalmente com os textos
Estudos sobre a histeria (1893-1895/2016) e Projeto para uma psicologia cientifica (1895-
1950/1996) para nortear nossa linha de raciocinio. E importante frisar que, neste momento
tedrico que destacamos, a teoria pulsional ainda ndo estava estruturada, mas que ja era possivel
depreender das reflexdes do autor nesses textos iniciais a necessidade da formulacdo de um
conceito que desse conta de explicar os acontecimentos observados em sua clinica, como os
impasses encontrados com a sexualidade atrelada aos anos iniciais da vida (a infancia). Tais
formulacdes nos fornecem subsidios para a elaboragdo de nosso terceiro capitulo.

De forma tangencial, prosseguimos nossa pesquisa tateando a constru¢do do conceito
de pulsdo. A partir do conflito psiquico propiciado pelas questdes da sexualidade infantil,
anunciamos a composi¢ao do aparelho psiquico nas instincias Consciente/Pré-consciente e
Inconsciente, explicando de maneira mais pormenorizada os caminhos tomados por Freud para
introduzir a teoria pulsional e a primeira topica, apoiados nos artigos 77és ensaios sobre a teoria
da sexualidade (1905/2016) e Interpretagdo dos sonhos (1900/1996). Posteriormente,
procuramos determinar o surgimento do primeiro e segundo dualismo pulsional, buscando
clarificar os conflitos entre as pulsdes sexuais e do Eu (no primeiro dualismo) e entre as pulsoes
de vida e de morte (no segundo dualismo), pontos centrais para a teoria. Para tal proposito,
usamos sobretudo os textos As pulsoes e seus destinos (1915/2020) e Alem do principio do
prazer (1920/2006). Analisamos com atengao as vicissitudes pulsionais investigadas por Freud,
em especial as manifestacdes sadomasoquistas, elaboradas de maneira mais pormenorizada
pelo autor nos textos O eu e o id (1923/2007) e O Problema economico do masoquismo
(1924/2007), destacando o papel do Supereu nessa complexa dindmica psiquica.

Para o quarto e ultimo capitulo, procuramos fazer um retorno a clinica, deixando mais
solido o arcabouco construido até aqui. Apresentamos inicialmente o CAPS Mandirituba/Pr,
local de trabalho de onde emergiram as questdes que conduziram nosso estudo, para que o leitor
tenha conhecimento sobre a estrutura ¢ o modo de funcionamento da rede publica de satde
mental e de como a psicanalise estd inserida nesse contexto. Em seguida, promovemos uma
articulacdo dos fenomenos autodestrutivos observados nos atendimentos a pacientes em
sofrimento psiquico intenso, com os pontos que fomos marcando ao longo dos capitulos
anteriores, dividindo um subcapitulo para cada situagdo clinica: as adic¢des; os transtornos

alimentares; e as automutilagdes/tentativas de suicidio.
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Nesta ultima parte, delimitamos um circuito que nos permite primeiramente refletir
sobre quais as especificidades que cada fenomeno autodestrutivo exprime e, posteriormente,
ponderar, a partir disso, sua relacdo com as vicissitudes pulsionais. No subcapitulo sobre os
fenomenos da adiccdo e da dependéncia quimica logramos tracar os modos como os
trilhamentos pulsionais podem ser demarcados a partir da irrup¢ao de uma intensa quantidade
energética, intermediados pelo principio do prazer, € que trazem como consequéncia
sofrimento, mas, a0 mesmo tempo, uma satisfacao ao sujeito, devido a excitacdo pulsional estar
recebendo um direcionamento e escoamento. No subcapitulo sobre os fendmenos relacionados
aos transtornos alimentares, delineamos um paralelo com o campo da sexualidade e com o
corpo autoerdtico, que sao marcados pelo circuito pulsional desde a constituicao psiquica,
circunscrevendo a fixacao do sujeito em um modo de satisfacdo oral da pulsdo, que envolve um
movimento primitivo e paradoxal entre prazer e desprazer (entre a nutricdo e a saciagdo da
fome). No ultimo subcapitulo pontuamos sobre as tentativas de suicidio e as automutilagoes,
investigando sobre formas de organizagdo e conten¢do da demanda pulsional, tomando a nogao
de dor e de trauma como o fato que inaugura a compulsao a repeti¢cao, e conjecturando a nogao
de masoquismo original, acentuando o movimento fusional entre as pulsdes de vida e de morte
e a atuagdo do Supereu nesse contexto.

Depreendemos que os recortes selecionados estdo articulados entre si e demarcam a
contradi¢do entre o sofrimento e a satisfagdo, entre o prazer e o desprazer, evidenciando os

impasses e conflitos que emergem na clinica psicanalitica.
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2 AS DIVERSAS FACETAS DA LOUCURA: CONTEXTO HISTORICO E O
ENCONTRO DE NOVOS CAMINHOS

Antes de prosseguir na investigacao da tematica apresentada, ¢ importante descrever a
conjuntura sobre o processo de construcdo das politicas de saude mental no Brasil e a
implantacao dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), dispositivo onde a autora atua como
psicéloga da rede puiblica no Sistema Unico de Satide (SUS). O objetivo deste primeiro capitulo
¢ explanar o modo de funcionamento e o contexto historico, social e politico em que esta
inserido o CAPS, sendo essencial para o leitor conseguir compreender o cenario que fez emergir
a questdo de pesquisa norteadora desta dissertacio. Também para demarcar um
posicionamento: a importancia da psicanalise dentro desses dispositivos de saude.

Para elucidar a instauragao e os desdobramentos das leis e diretrizes voltadas a saude
mental, precisamos, em um primeiro momento, conhecer os movimentos que possibilitaram sua
emergéncia ¢ qual o quadro geral que fez com que novos arranjos fossem necessarios para o
atendimento e tratamento deste publico. Para isso, percorreremos a historia da loucura, a
construgdo dos manicomios e as reformas psiquiatricas — geral e, especificamente, no Brasil.
Posteriormente, destacaremos as formas de organizacdo do CAPS, sua funcdo e as diversas
modalidades em que estd subdividido, explanando sobre o funcionamento e as particularidades

da Rede de Atengao Psicossocial (RAPS).

2.1 A HISTORIA DA LOUCURA: OS CENARIOS DA REFORMA PSIQUIATRICA

A Reforma Psiquidtrica foi um movimento politico e social, marcado pela critica ao
modelo asilar e a clinica psiquiatrica tradicional, que possuia como ferramenta principal a
hospitalizacdo e a medicalizagao. Embasado por diversas mobilizagdes sociais no Brasil e no
mundo, o0 movimento reivindicava a transformagdo de praticas excludentes, estigmatizantes e
hegemonicas, visando um tratamento mais humanitario para quem padecia de adoecimento
mental (Quadros, 2017). Foi importante para mudar a forma de relagdo com a loucura, o modelo
asilar e as praticas segregadoras.

Reforma, em seu sentido estrito, significa uma mudanga que deve ser operada tendo
em vista um melhoramento, ou seja, pressupde uma reparacao, uma modificacao daquilo que
nao ¢ mais adequado (Larousse, 1992). Para entender a necessidade de uma mudanga radical
reivindicada pela Reforma Psiquiatrica, precisamos distinguir quais eram os modelos, as

praticas adotadas e qual a demanda da sociedade por diferentes solugdes. Para isso, tomaremos
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como referéncia as ideias de Michel Foucault contidas no livro 4 historia da loucura na idade
classica (1972), no qual o autor faz uma reflexao historica e filoséfica sobre os modos de pensar
e entender a loucura, a forma como a sociedade, em niveis politicos e religiosos, determinou o
lugar desse sujeito e as fronteiras entre a razdo e a insanidade. A partir de um conhecimento
prévio da obra, entendemos que ela ¢ imprescindivel devido ao seu impacto critico, sendo a
base para diversos estudos contemporaneos sobre a tematica e crucial para conjecturar o que,
posteriormente, esclareceremos como ponto fundamental da Reforma Psiquidtrica. Incluiremos
também, para auxiliar na compreensao do tema, o comentador Paulo Amarante, sendo um autor
expressivo e ativo na luta pela reforma a nivel nacional.

Tomaremos como ponto de inicio o século XVII, que, para Foucault (1972), foi
determinante na constru¢do da ligagdo entre a loucura, a medicina e a psiquiatria. No periodo
anterior ao século citado, havia somente uma consciéncia da diferenca, que ndo era delimitada
ou definida. A loucura era vista como uma demonstragao de sabedoria e de verdade, como um
dom divino; ou como demonstragdes de possessdo ou bruxaria — ambos relacionados a
religiosidade (Garcia-Roza, 2009).

No decorrer do século XVI, os pensamentos do fildsofo Michel de Montaigne sobre a
impossibilidade de se possuir uma certeza que fosse absoluta, sem contradi¢des, incluia a
questdo da loucura nesse lugar da diavida (Foucault, 1972). O grande marco do século XVII —
e por isso seu destaque — surgiu a partir do pensamento de René Descartes. De acordo com
Foucault, a ascensao do pensamento cartesiano estabeleceu uma nova forma de conceber a
verdade a partir da razdo.

Com o dominio da racionalidade e da consciéncia, Garcia-Roza (2009) acentua que a
visdo entre razdo-desrazdo eliminou o espagco da duvida, imperante no século anterior, e
propiciou a emergéncia da loucura — “a razdo produziu a loucura” (p.26). Seguindo essa
premissa, na visao de Descartes a loucura ndo atingia o pensamento (compreendido como o
cogito), pois este ¢ dominado pela razdo —a loucura atingia o homem (Garcia-Roza, 2009). Para
Foucault (1972) o “homem louco” (p.269), nesse periodo, passa a ser percebido como mais
préximo dos animais do que dos homens, por ndo possuir controle sobre seus impulsos e desejos
e, com 1ss0, representar um perigo para a sociedade, necessitando ser exilado para ndo interferir
na racionalidade do homem comum. Podemos inferir, a partir dessa construcao, que ¢ neste
momento que sdo criados os primeiros estigmas do louco como violento, como uma ameaca
social.

A ascendéncia do pensamento racional oportunizou, portanto, que espacos para

controle social da loucura fossem criados. De acordo com Foucault (1972) os antigos
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leprosarios, que estavam abandonados devido ao desaparecimento da doenga em 1635,
passaram a ter uma nova finalidade:

Pobres, vagabundos, presididrios e ‘cabecas alienadas’ assumirdo o papel abandonado

pelo lazarento, e veremos que salvagdo se espera dessa exclusdo, para eles e para

aqueles que os excluem. Com um sentido inteiramente novo, € numa cultura bem
diferente, as formas subsistirdo — essencialmente, essa forma maior de uma partilha

rigorosa que ¢ a exclusdo social (p.10).

Nesse sentido, quem fosse considerado louco deveria ser enviado para o isolamento
que, conforme o autor, visava a corre¢ao, a punicao ¢ a caridade, sendo incluido na posigao de
louco todos os que deturpavam a ordem publica — os pobres, miserdveis, vagabundos e insanos.
E fundamental destacar que a questio da loucura, até entio, ndo estava associada
exclusivamente ao saber médico e o isolamento ndo incluia um tratamento. Os médicos
auxiliavam no diagnostico e no reconhecimento da loucura, no entanto, os responsaveis pela
definicdo de quem estava incluido na racionalidade ou ndo eram o Estado, a burguesia ¢ os
lideres religiosos (Foucault, 1972).

Com o aumento expressivo do nimero de pessoas que eram enviadas a essas
instituicdes, em 1656 foi inaugurado o Hospital Geral de Paris, dando inicio a grande onda de
internamentos que se expandiu por toda a Europa (Foucault, 1972). Para Foucault, a instauracao
do Hospital Geral de Paris ¢ considerada um marco na historia da loucura, por ser uma estrutura
semijuridica na qual seus representantes detém poderes interior e exteriormente, com liberdade
para decidir, julgar e executar os internamentos sem que houvesse qualquer interferéncia. Para
o autor “O gesto que aprisiona ndo ¢ mais simples: também ele tem significacdes politicas,
sociais, religiosas, econdmicas, morais. E que dizem respeito provavelmente a certas estruturas
essenciais do mundo classico em seu conjunto” (p.61).

O internamento na era classica, até o inicio do século XVIII, era uma estratégia adotada
pelo Estado visando mascarar a miséria da sociedade e evitar os inconvenientes que os loucos,
os pobres e desempregados escancaravam (Foucault, 1972). Os loucos estavam fechados nos
grandes hospitais misturados com o resto da populacdo desajustada. Aqueles que possuiam
perturbagdes mentais, conhecidos como alienados — que resultavam em menor nimero dentre
os internos — eram submetidos aos mesmos tratamentos rudimentares, colocados em lugares
reservados e sujeitados a um regime de corregdo intensos (Foucault, 1972).

Foi somente a partir da metade do século XVIII que a situagdo em torno dos
internamentos e do lugar da loucura comegou a vislumbrar um novo cenario. Foucault (1972)

afirma que o internamento de alienados ¢ a estrutura mais visivel na experiéncia da loucura,
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devido aos escandalos envolvidos. O papel do Hospital Geral e dos demais, que possuiam as
mesmas caracteristicas, comegaram a ser questionados somente com a ascensao da Revolugao
Francesa, pois, até este momento, o hospital significava o lugar méximo de representacdo do
Estado. Com os ideais de liberdade, igualdade e fraternidade, a revolucdo, de acordo com
Amarante (2007), propiciou um periodo de transi¢do entre um lugar de isolamento social para
um lugar de tratamento — foi neste momento também que a medicina encontrou a oportunidade
para o fortalecimento de suas praticas frente ao alienado.

Para Foucault (1972) ¢ com Pinel, pai da psiquiatria, que o louco passa, de fato, a ser
considerado um ser humano. Nesse periodo, conjuntamente, cai a dicotomia entre razao e
loucura, desvelando as crueldades que ocorriam nas celas dos hospitais. Teixeira (2019) ressalta
que, com essa mudanca revoluciondria, a maioria dos internados, que estavam aprisionados
apenas por suas condigdes materiais, foram libertos, retornando ao convivio social. A partir de
entdo, “o hospital foi perdendo cada vez mais suas fungdes de origem de caridade e depois de
controle social; na mesma propor¢do, passou a assumir uma nova finalidade: a de tratar os
enfermos” (Amarante, 2007, p.25). Essa mudanga radical nos paradigmas, de compreender a
loucura como um processo humano, ndo significa necessariamente o desenvolvimento de um
olhar humanizado, que s6 ganhara espago em meados do século XX. As praticas abusivas e
violentas continuaram sendo adotadas.

Philippe Pinel e seu discipulo Esquirol foram os primeiros médicos a adotarem a
observagao empirica dos fendmenos da loucura, considerando a alienacdo mental no mesmo
escopo que as doengas organicas (Bercherie, 1989). Pinel também foi pioneiro na proposta de
libertacdo dos loucos do isolamento asilar, no entanto, de acordo com Amarante (2007), a
libertagdo nao significava liberdade absoluta, mas a substituicao do isolamento pelo tratamento
moral — que tinha como principio o afastamento do mundo exterior, considerando que nele
estavam as causas da alienacdo. “Se as causas da alienagao mental estdo presentes no meio
social, ¢ o isolamento que permite afasta-las, transportando o individuo enfermo para um meio
onde as mesmas nao podem mais prejudica-lo” (Amarante, 2007, p.29).

Partindo deste pressuposto, podemos afirmar que o fortalecimento do saber
médico/psiquiatrico sobre o campo da loucura acaba somente mudando a perspectiva, uma
metamorfose que mantém o isolamento e a exclusao, mas agora toma como base a doenga —
uma doenga mental — passivel de controle, de tratamento e, ainda, de uma ideia de cura.

De acordo com Amarante (2007) foi Pinel quem consolidou a primeira nosografia das
enfermidades mentais, o conceito de alienacdo mental e a profissdo de alienista. A alienacao

mental tinha como significado “um distarbio no ambito das paixdes, capaz de produzir
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desarmonia na mente e na possibilidade objetiva do individuo perceber a realidade” (p.30). Para
Amarante, portanto, a alienagao tem o significado de estar fora da realidade, sem controle sobre
as proprias vontades ou discernimento sobre o certo e o errado, o que, novamente, remete a
no¢ao de periculosidade. O alienismo de Pinel, conforme afirma Teixeira (2019), proporcionou
ao louco um novo lugar social que o internamento e a hospitalizacao, nos moldes anteriores,
haviam retirado. Ele passa a ser incluido como um individuo em recupera¢do. Condicionado o
tratamento ao ambiente em que era realizado, passou a ser adotada uma nova nomenclatura que
diferenciasse o ambiente atual dos antigos hospitais — agora denominados ManicOmios ou
Hospicios (Teixeira, 2019). De acordo com Amarante (1998) a obra de Pinel € considerada uma
primeira reforma, uma mudanca na institui¢ao hospitalar e a edificacdo da psiquiatria e do
hospital psiquidtrico nesse contexto.

Os objetivos do tratamento pineliano podem ser definidos como: liberar os alienados
das influéncias externas; vencer as resisténcias pessoais; submeté-los a um regime médico; e a
imposicdo de novos habitos intelectuais e morais (Amarante, 2007). Para alcangar tais
objetivos, de acordo com Teixeira (2019), eram necessarias medidas restritivas e punitivas. A
liberdade era defendida como nos moldes dos ideais revolucionarios, no entanto, as agoes
repressivas, de isolamento e o uso de camisas de forca e eletrochoques eram aceitaveis, se
estivessem consoantes com o que o alienista havia tragado como coordenadas do plano de
tratamento.

Ao final do século XVIII e em grande parte do século XIX, de acordo com Teixeira
(2019), houve uma grande popularizacio dos manicomios ndo sé na FEuropa, mas
mundialmente, pois representavam um avango e uma reformulagdo das formas de compreender
a loucura — agora como doenga mental — amparado pelo discurso cientifico, que transmitiam
uma eficiéncia prodigiosa, “o manicOmio era um instrumento de cura por exceléncia e a
internagdo dos alienados mentais era uma medida médica e humanitdria inquestionavel”
(p.558).

Apesar da intensa propagacao do modelo proposto por Pinel, as criticas também eram
abundantes. De acordo com Amarante (2007) e Garcia-Roza (2009), mesmo com a evolugdo
nos estudos da psiquiatria, a diferenciag@o entre a loucura e a normalidade continuava estreita
e de dificil delimita¢do, o que favorecia diagnosticos equivocados e sustentava a relagdo de
poder do saber psiquiatrico. “A loucura era doenga sem corpo, ela era literalmente uma doenga
mental” (Garcia-Roza, 2009, p.28) e, por ndo encontrarem uma caracteristica universal na
loucura, a psiquiatria assegurava sua relagao de poder frente ao homem louco. Além de manter

uma deturpada fungdo social dos hospicios, que, em tese, disseminavam um discurso de



25

liberdade, na pratica, elas asseguravam ainda mais a segregacao e o isolamento. Desse modo,
diversas denuncias foram surgindo devido ao tratamento violento que era aplicado aos pacientes
e a submissao a condi¢des insalubres, fazendo com que a credibilidade dos manicémios fosse
cada vez mais questionada.

Diante da crise estabelecida entre a psiquiatria e o0 modelo de tratamento adotado nos
manicomios, de acordo com Amarante (2007), foi estruturada uma nova organizacao das
instituicdes — considerada uma segunda reforma. Com o avango nos estudos e pesquisas
cientificas, bem como o impacto e as transformacdes da Revolugdo Industrial, a busca era por
uma tentativa de resgatar o potencial terapéutico a partir da submissao do alienado ao trabalho
— as denominadas “colonias de alienados” (Amarante, 2007, p.38). Conforme o autor, de modo
geral, o trabalho era visto como um meio terapéutico em potencial, que estimulava os pacientes
e promovia uma resisténcia cerebral, auxiliando no desaparecimento dos delirios. Seguindo os
preceitos do alienismo, a disciplina exigida no trabalho conseguia acalmar o louco, torna-los
produtivos e uteis, promovendo uma reeducacao social (Teixeira, 2019). Segundo Amarante
(1998), “na pratica, o modelo das coldnias serve para ampliar a importancia social e politica da
psiquiatria, e neutralizar parte das criticas feitas ao hospicio tradicional” (p. 27).

Concomitantemente, ao final do século XIX, inicia o processo de medicalizagdo da
loucura. De acordo com Barros (1994) a orientagdo organicista e a constru¢do de uma
nosografia das doencas mentais ganharam destaque neste periodo, influenciados principalmente
pelos estudos anatomo-clinicos de Emil Kraepelin — enfraquecendo o alienismo ja instaurado e
bastante difundido mundialmente. Fundamentado na classifica¢cao das doen¢as mentais, o louco
passou a ser considerado, em conjunto com os demais estigmas, como um organismo que nao
funcionava adequadamente, necessitando de interven¢do medicamentosa. Ainda, essa nova
organizacao reforgava a ideia da loucura associada a periculosidade, visto como um destino
inerente (Barros, 1994). Barros afirma que a introducdo dos psicofarmacos no plano de
tratamento do doente mental trouxe para a psiquiatria uma nova perspectiva, pois apresentava
uma eficédcia na reducdo da sintomatologia e uma facilitagdo na reinsercao social. Entretanto,
mesmo com o vislumbre de melhora e evolugao nos tratamentos, a quantidade de internados
nos hospitais psiquiatricos ndo reduzia. Diante de tal afirmacdo, podemos inferir que ndo se
tratava apenas da necessidade de submeter o louco a um tratamento médico, em busca de uma
cura, mas de um modo social ja instaurado de segregacao e isolamento dessa populagdo que,
independentemente de melhora dos sintomas, ndo era digna de retornar ao convivio social.

Foi somente apos a Segunda Guerra Mundial, depois dos massacres e atrocidades

expostos dos Campos de Concentragdo Nazistas, que a sociedade passou a se questionar sobre
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a dignidade, o papel da instituicdo asilar e o saber psiquiatrico, incluindo neste ponto as
condigdes oferecidas aos doentes mentais nos hospitais (Amarante, 2007; Desviat, 2015). De
acordo com Desviat (2015), a vontade social coletiva de se obter uma sociedade mais livre,
igualitaria, a descoberta dos medicamentos psicotropicos, a disseminacdo da teoria psicanalitica
e 0 avango nos estudos sobre satide publica, propulsionaram os movimentos para a busca de
uma reforma no paradigma psiquiatrico e médico do periodo. A partir de entdo, comegam a se
desenvolver os movimentos da Reforma Psiquiatrica Contemporanea, fundamentais para

endossar nossa proposta do presente capitulo.

2.2 AS PSIQUIATRIAS REFORMADAS

A necessidade de uma reforma no campo da psiquiatria tomou grandes proporgoes e,
como consequéncia, diversos movimentos foram disseminados. Podemos destacar trés grupos
de “psiquiatrias reformadas” (Amarante, 1998, p.27), as quais sdo experiéncias de reformas que
aconteceram em diversos paises € que foram marcantes, impactando na repercussao das
Reformas Psiquiatricas ao nivel mundial. Elas sdo: Grupo 1 - Psicoterapia Institucional e as
Comunidades Terapéuticas; Grupo 2 - Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Preventiva; Grupo 3
- Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica.

Para Desviat (2015), apesar das diferencas significativas de ideais entre os grupos
formados, os postulados tedricos (baseados nos principios de superagao do aparato manicomial)
e da reforma do sistema sanitdrio na totalidade, sdo os pontos de interse¢do entre eles,
sustentando o que os caracterizam como importantes movimentos da Reforma Psiquiatrica.

De acordo com Amarante (2007), o primeiro grupo — Psicoterapia Institucional e a
Comunidade Terapéutica — se destacou por experiéncias que tinham como principio uma
reestruturacdo interna do ambiente asilar, acreditando que a solugdo para a crise da psiquiatria
estava na forma de gestdo e organizacdo hospitalar. Nesse modelo, os internos tinham uma
participagdo ativa, com o entendimento de que a fungdo terap€utica era uma tarefa assumida
por todos — sejam funcionarios, familiares ou os proprios pacientes. De acordo com Amarante
(1998), o dialogo e a frequente discussdao dos modos de organizacdo dos papéis da equipe e dos
pacientes auxiliam no fortalecimento da relagdo entre eles e, também, a aumentar a percepgao
como comunidade.

A Psicoterapia Institucional, predominante na Franca e baseada no trabalho de
Francois Tosquelles, foi influenciada pela psicanalise e pautada na hipdtese de que em uma

institui¢ao todos estao doentes, devendo o tratamento ser estendido a todos que fazem parte do
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ambiente hospitalar (Desviat, 2015). Conforme afirma Amarante (1998), este movimento tem
por objetivo um resgate do hospital psiquidtrico como lugar com potencial terapéutico. Segundo
o autor, o hospital psiquiatrico foi criado com o intuito de tratar e curar doencas mentais e que,
quando abandonadas as praticas que desviavam essa finalidade, poderia voltar a ser eficiente e
terapéutico, incluindo a participagdo e a construcao coletiva (Amarante, 1998). Desviat (2015)
afirma que “a psicoterapia institucional pode ser definida como um conjunto de agdes que
permitem a criacdo de campos transferenciais multifocais” (p.30).

A Comunidade Terapéutica tinha como principal representante o psiquiatra Maxwell
Jones. Era adotada principalmente no Reino Unido, com fundamentos marcados pela
democratizagdo das opinides, da tolerancia e da participagdo ativa nas decisdes administrativas
(Desviat, 2015). De acordo com Amarante (2007), era um processo que continha uma luta
contra a hierarquizac¢do dos papéis sociais, priorizando as atividades coletivas e a participagdo
ativa da comunidade, inclusive nas decisdes administrativas do hospital. Era
predominantemente restrita ao ambiente hospitalar e tinha como objetivo transformar a
dinamica institucional asilar (Amarante, 1998). Para Jones (como citado em Amarante, 1998):

... 0 hospital deve ser constituido de pessoas, doentes e funcionarios, que executem de

modo igualitario as tarefas pertinentes ao funcionamento da instituicdo. Uma

comunidade ¢ vista como terapéutica porque ¢ entendida como contendo principios
que levam a uma atitude comum, nio se limitando somente ao poder hierarquico da

institui¢ao (p.29).

Tanto a comunidade terap€utica quanto a psicoterapia institucional foram marcos
fundamentais para a reforma da estrutura manicomial, no entanto, ndo questionam a fun¢ao
social da psiquiatria, permanecendo a institui¢do hospitalar como tnica referéncia para o doente
mental.

O segundo grupo — Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Preventiva — tinha por
fundamento a superagdao do modelo asilar, acreditando que a institui¢ao psiquiatrica ndo possuia
mais condigdes de exercer uma fung¢do terapéutica (Amarante, 2007). A partir disso, indicavam
a necessidade de um trabalho que incluisse o ambiente externo ao manicomio, com uma fungao
de continuidade terapéutica. Defendiam o desmonte do hospital psiquiatrico e uma reconversao
do uso de seus materiais e recursos para outras estruturas (Rotelli, 2015). Rotelli (2015) destaca
que foi a partir das propostas deste segundo grupo que surgiu o conceito de
“desinstitucionalizag¢do, que se tornou uma das principais diretrizes das politicas de satde

mental” (p.50).
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A Psiquiatria de Setor foi um movimento originado na Franga no periodo p6s-guerra,
que tinha como principal fundador Lucien Bonnafé. Apresentava como ponto principal o
entendimento de que era necessario levar a psiquiatria para a populacdo, para que deixasse de
ser exclusiva do ambiente hospitalar. Defendia que o paciente deveria receber tratamento dentro
de seu proprio meio social, considerando o hospital apenas como ambiente transitorio de
tratamento (Amarante, 1998; Amarante, 2007). Para conseguir atingir €xito, o territorio era
dividido geograficamente em setores, cada um com uma equipe fixa, responsavel pelo
tratamento dos pacientes tanto no periodo anterior quanto posterior ao internamento hospitalar.
Amarante (2007) afirma que, com a aplicacdo da psiquiatria de setor, o objetivo era de
promover uma maior aproximacdo entre os pacientes, aumentando o contato entre eles,
favorecendo o surgimento de interesses em comum e a ampliacdo da rede de apoio e de
vinculos. A psiquiatria de setor também trouxe o protagonismo do trabalho em equipe, que era
visto como um dos pontos principais para o sucesso do tratamento (Amarante, 2007).

A Psiquiatria Preventiva, também conhecida por Saude Mental Comunitria
(Amarante, 2007), nasceu nos Estados Unidos na metade da década de 60, fundada por Gerald
Caplan. O preventivismo, de acordo com Amarante (1998), tinha como proposta um
estreitamento entre a doenca mental e o distirbio emocional, conjecturando que, quando
identificados precocemente, poderiam ser prevenidos e erradicados — “A psiquiatria preventiva
representa a demarcagdo de um novo territoério para a psiquiatria, no qual a terapéutica das
doencas mentais da lugar ao novo objeto: a saude mental” (Amarante, 1998, p.36). Com a
pratica de “busca de suspeitos”, ou seja, detectar pessoas que poderiam desenvolver uma
patologia mental, a psiquiatria precisou incorporar novos saberes para além da medicina —
conhecimentos sobre sociologia e psicologia — pois o individuo, a partir dessa perspectiva, ndo
era entendido mais como s6 uma doenga, mas como um ser bio-psico-social (Amarante, 1998).
Caplan (como citado em Amarante, 2007), considerava a existéncia de trés niveis de prevencao:

Prevencdo primdria: intervencdo nas condigcdes possiveis de formacdo da doenca

mental, condi¢des etioldgicas, que podem ser de origem individual e (ou) do meio;

Prevencao secunddria: intervengao que busca a realizacao de diagndsticos e tratamento

precoces da doenca mental;

Prevengao terciaria: que se define pela busca da readaptagao do paciente a vida social,

apos a sua melhoria; (p.49).

Considerando tais conceitos, a psiquiatria preventiva tinha como objetivo tornar
obsoleto o hospital psiquiatrico, a partir das acdes preventivas e da implantacao de centros de

saude mental — servigos de oferta de tratamento de maneira extra-hospitalar (Amarante, 2007).
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Tanto a psiquiatria preventiva quanto a psiquiatria de setor trouxeram novas formas de
questionamento sobre instituicao hospitalar e o tratamento asilar: incluiram a importancia da
participagdo social e da ampliagdo da equipe atuante nessa esfera, também um novo projeto de
promogdo da saide mental, ndo mais com foco no adoecimento — “Visto de outra forma, a
terapéutica deixa de ser individual para ser coletiva, deixa de ser assistencial para ser
preventiva” (Amarante, 1998, p.22). No entanto, de acordo com Amarante (1998), alguns
pontos foram interrogados. Na psiquiatria de setor, houve uma resisténcia da popula¢do em
aceitar os doentes mentais inseridos na comunidade, entendendo que existia uma resisténcia
intrinseca que necessitava de um trabalho de desconstrugdo. Na psiquiatria preventiva, com a
estratégia de deteccdo precoce, de acordo com Amarante (2007), propiciou um aumento da
demanda psiquiatrica, seja para os servicos comunitdrios ou para o hospital, o que ndo
solucionava a problematica imposta pela Reforma Psiquiatrica.

O terceiro grupo — Antipsiquiatria e Psiquiatria democratica — Amarante (2007) nao
considera como parte das reformas psiquiatricas gerais, pois, para o autor, 0 grupo representa
um rompimento drastico com o modelo psiquiatrico tradicional. Compreendem uma ruptura e
um olhar critico para o saber e a pratica psiquidtrica, “uma desconstru¢do do aparato
psiquiatrico, aqui entendido como o conjunto de relacdes entre instituicdes/praticas/saberes que
se legitimam como cientificos, a partir da delimita¢do de objetos e conceitos aprisionadores e
redutores da complexidade dos fendmenos” (Amarante, 1998, p.22).

A antipsiquiatria surgiu na década de 60 na Inglaterra. Amarante (1998) afirma que foi
um movimento construido por psiquiatras do periodo, influenciados pelo marxismo e pela
psicandlise, que julgavam as praticas adotadas nos hospitais psiquidtricos inadequadas para o
tratamento da loucura. O movimento da antipsiquiatria propde uma mudanga radical na
defini¢do de loucura, que passa a ser definida nao somente por doenga mental, mas como fruto
das normas sociais. Deste modo, tinha em vista encontrar uma confluéncia entre a loucura e a
razao, compreendendo que ela ndo estd dentro dos homens, mas entre eles (Amarante, 1998).
Conjecturando o método terapéutico, compreendendo que nao consideram a loucura como uma
doenga que precise de tratamento, o movimento prevé uma valorizagdo do discurso, que nao
deve ser reprimido ou medicado, deve ser explorado com o auxilio de um grupo de apoio. A
ideia principal propde que a vivéncia da experiéncia seria, por si sO, terapéutica; também que a
expressao da desorganizagdo interna promoveria uma possibilidade de reorganizacao interior
(Amarante, 2007). As propostas da antipsiquiatria trazem, conforme aponta Amarante (1998),
contribuicdes importantes para a desconstrucdo das tradigdes psiquiatricas do periodo,

influenciando diversos movimentos posteriores.
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A Psiquiatria Democratica, idealizada principalmente pelo psiquiatra italiano Franco
Basaglia, ¢ o movimento mais importante para nosso estudo, sendo o modelo que influenciou
a Reforma Psiquiatrica brasileira e que obteve maior peso na construcao das politicas ptblicas
de satde mental que descreveremos posteriormente. Portanto, abriremos um subcapitulo para
expor a construcdo desse modelo de reforma, dada a relevancia das propostas para a

compreensao de nossa pesquisa.

2.2.1 Psiquiatria Democratica

Divergente das reformas que abordamos anteriormente, a psiquiatria democratica foi
constituida no ano de 1973. No entanto, os primeiros vislumbres tiveram seu inicio na década
de 60 na Italia — periodo em que os movimentos de reforma ja estavam acontecendo por toda a
Europa. No manicémio de Gorizia, um grupo de psiquiatras (dentre eles, o diretor do hospital
Franco Basaglia) iniciou o processo de humanizacdo inspirados nos modelos de Comunidade
Terapéutica e na Psiquiatria de Setor, pautados na horizontalidade das relacdes, na
democratizagdo e na territorializa¢ao (Butti, 2015). Apesar de baseada em outros modelos, a
psiquiatria democratica logo foi se diferenciando, considerando que nesses modelos ja
existentes alguns principios ndo foram abandonados — dentre eles, a relacdo hierarquica entre
médico e paciente e os fatores politicos presentes dentro da estrutura manicomial (Amarante,
1998). De acordo com Barros (1994), para os italianos, o questionamento dos modelos de
reforma, principalmente o de Comunidade Terapéutica, promoveu reflexdes importantes sobre
as praticas institucionais adotadas, no sentido de que humanizar os manicémios nao promovia
alteracdo na relacdo de tutela e de custoddia dos pacientes, nem uma alteragdo na normativa
social da exclusao pela periculosidade. Assim, a aplicagdo das referéncias inglesas e francesas
serviram de matriz para o inicio da Reforma Psiquiétrica na Italia, abrindo possibilidades e
impulsionando a desconstru¢cdo do manicomio (Barros, 1994).

A experiéncia italiana, portanto, ¢ vista como um movimento de confronto com a
psiquiatria cléssica, a busca de uma mudanga no aparato psiquiatrico, um enfrentamento do
cenario institucional (Amarante & Cruz, 2015). Para Amarante (1998), a tradi¢do iniciada por
Basaglia afirma a “necessidade de uma analise histérico-critica” (p.47) na forma como a
sociedade se relaciona com a diferenca e com o sofrimento — a psiquiatria democratica €, antes
de tudo, um movimento politico.

A proposta de Basaglia e da psiquiatria democratica eram, primordialmente, uma

confrontagdo dos aspectos conceituais da psiquiatria: sua funcdo de controle social, os
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interesses mercadologicos, a repressao articulada com a justica € com a politica (Amarante &
Cruz, 2015). Por isso sua diferenciacdo das demais propostas de reformas, que visavam
reformulac¢des nos servigos e na hierarquizacdo, sem a formacao de um pensamento critico a
respeito dos meios de dominagdo e de poder que a psiquiatria detinha sobre a doenga mental.
De acordo com Amarante (1998), Basaglia compreendia que as praticas psiquiatricas tinham
por premissa colocar o homem entre parénteses, para se preocupar com a doenga que o
acometia, intervindo, de maneira indecorosa, somente nos sintomas e ignorando todo o
sofrimento provocado por tal acdo. Diante desse cenario, a ideia basagliana era de uma redug¢ao
analogica — ndo colocar o homem entre parénteses, mas a doenca.

A despeito do avanco da reforma no Hospital de Gorizia, que criou ligagcdes no campo
social, politico e sindical; promoveu uma melhora na qualidade técnica dos atendimentos; e
questionou a real necessidade da existéncia do manicomio (percebendo que os pacientes sO
permaneciam internados por longos periodos por falta de condi¢des econdmicas e sociais); ela
ndo pode, de fato, ser implementada (Barros, 1994). De acordo com Butti (2015), houve um
impedimento a respeito da abertura das portas e libertacdo dos internos devido a uma lei
instituida no ano de 1904, que determinava que s6 poderiam ser liberados do internamento os
pacientes que fossem considerados curados. Frente a esse impasse, como afirma Barros (1994),
Basaglia e os demais ativistas pediram demissdo ao mesmo tempo, no ano de 1968, como forma
de manifestacdo. Apos um periodo afastado, em 1971 Franco Basaglia retoma seu projeto de
implantacao da Psiquiatria Democratica, agora no Hospital Psiquiatrico de Trieste — “Sera esta
experiéncia-piloto [em Gorizia] que, somada ao momento histérico e politico em que vivia a
Italia, possibilitaria a Basaglia e sua equipe realizar, em Trieste, uma nova experiéncia que
marcaria os rumos da psiquiatria italiana até nossos dias” (Barros, 1994, p.63).

A implantacdo da Psiquiatria Democratica no Hospital de Trieste, conforme afirma
Barros (1994), ocorreu de forma rapida e eficaz, sem resquicios do modelo de comunidade
terapé€utica, como em Gorizia. Nesse momento, o trabalho era voltado para a constru¢do de uma
“comunidade real” (p.63), eliminando o vinculo institucional — sendo, de acordo com Rotelli et
al. (2001), a inica reforma que aboliu o internamento psiquiatrico — e desfazendo a dicotomia
entre saide e doenga para uma compreensao de que ambos sdo fendmenos da vida humana, que
precisam estar em equilibrio (Barros, 1994). A experiéncia em Trieste foi imprescindivel para
evidenciar a complexidade e a importancia da transformagao social defendida pela Psiquiatria
Democratica. Com a desativagdo dos manicoOmios, novos servigos assistenciais foram criados,
dentre eles, os Centros de Satide Mental (CSM): com atendimento psiquiatrico de maneira

territorial, servico de internamento para momentos de crise e, também, cooperativas de trabalho,



32

para o sujeito poder ser novamente introduzido no mercado (Amarante, 1996). Os CSM
constituem um dos elementos basilares da proposta da psiquiatria democratica. De acordo com
Amarante (1996), sdo estruturas complexas, com uma gestao flexivel, funcionamento 24h todos
os dias da semana, e podem ser considerados “espacos de vida cotidiana” (p.107), lugar de
tratamento, prevengao e reinser¢ao social.

Conforme afirmam Rotelli et al. (2001), apesar da critica radical ao manicomio e ao
sistema psiquidtrico como um todo, a psiquiatria democratica ndo segue o mesmo caminho da
Antipsiquiatria. Para os autores, o percurso da reforma italiana se propde a ser mais complexo
e indireto, seguindo o caminho da desinstitucionaliza¢do: o desmonte do conjunto de “aparatos
cientificos, legislativos e administrativos (precisamente a ‘institui¢do’)” (p.28), para retomar o
contato com a existéncia do paciente. A estruturagdo da instituicdo deixa de ser voltada para o
objeto doenga, passando para o objeto existéncia, para o sofrimento do paciente e sua relagdo
com o social (Rotelli et al., 2001). A desinstitucionalizagdo, de acordo com Amarante (1996),
pode ser pensada como um processo €tico, no sentido do reconhecimento de um sujeito de
direitos.

O modelo proposto por Basaglia instaurou uma ruptura radical com o saber e a pratica
psiquiatrica, retirando do médico a exclusividade sobre o fenomeno da loucura, adotando novas
praticas para lidar com o sofrimento que nao fossem por meio da violéncia, da segregacdo e da
opressdo, ¢ devolveu ao homem louco os direitos como cidadao (Barros, 1994). O trabalho
realizado no Hospital de Trieste na década de 70 promoveu uma reestrutura econdémica, social
e politica, sendo o movimento da psiquiatria democratica o principal interlocutor na formulagao
de uma das principais legislacdes referentes a satide mental na Italia: a Lei 180, sancionada em
13 de maio 1978 — simbolo da luta Antimanicomial e fruto de duas décadas de lutas e
resisténcias (Goulart, 2008).

A lei 180 foi nomeada de Lei Basaglia, como reconhecimento de sua fun¢do e
lideranca, inspirada nas ideias e no trabalho desenvolvido por ele. Tinha como fundamento “a
suspensdo absoluta de toda e qualquer forma de controle institucional sobre os loucos e a
loucura” (Amarante, 1998, p.50), apresentando como principais propostas, de acordo com
Amarante e Cruz (2015), a abolicdo da ligacao entre doenga mental e periculosidade social; a
abolicao dos hospitais psiquiatricos € a proibi¢do da constru¢do de novos hospitais (ou sua
utilizagdo como recurso terapéutico) (Goulart, 2008); a garantia juridica aos pacientes
psiquiatricos; € a ndo obrigatoriedade do tratamento (contando com o consentimento do

paciente e a escolha sobre a terapéutica utilizada).
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Podemos inferir que a psiquiatria democratica italiana foi imprescindivel para a
transformagao de todo um sistema cultural e politico, que enfrentou muitos desafios e teve
resisténcia nos mais diversos ambitos. Que mesmo apds consolidadas as principais diretrizes,
foi necessario um trabalho de implantacdo e de adaptacdo que perdurou por muitos anos,
entendendo que no imaginario social o lugar do louco e da doenca mental ja estava arraigado e
reconhecido desde o século XVII. A psiquiatria democratica recebeu destaque em nossa
pesquisa por ter servindo de alicerce para a Reforma Psiquidtrica no Brasil. Como afirma
Goulart (2008), o movimento inspirou os brasileiros na idealizagdo de proposi¢des para o
campo da saude mental e, considerando as adaptacdes necessarias para adequacao da realidade,
a lei 180 italiana foi a principal referéncia para a formulagao do projeto de lei 3657 apresentado
no ano de 1989 no Brasil — Lei 10.216 aprovada em 2001 — que descreveremos ao abordar as

especificidades da Reforma Psiquiatrica brasileira.

2.3 REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Seguindo um percurso historico, iniciaremos pela apresentacdo da construgdo da
Reforma Psiquiatrica brasileira, abordando a instauragdo das primeiras instituigdes no pais, a
influéncia das teorias internacionais, explanadas anteriormente, ¢ a constru¢do do lugar da
loucura, demarcado pela exclusdo e opressdao. Também incluiremos os principais movimentos
sociais e as legislagcdes decorrentes das lutas antimanicomiais, que servirdo de base para a
compreensao da estruturacao das politicas de saude mental no Brasil.

Influenciados pelos modelos europeus, o primeiro hospital psiquiatrico foi fundado no
Brasil no ano de 1841 no Rio de Janeiro, denominado de Hospicio Pedro II, e inaugurado
oficialmente somente em 1852 (Martins, 2019). E importante ressaltar que neste periodo (no
regime Imperial), os hospicios ndo eram majoritariamente médicos, pois ainda estavam em
expansdo os ideais de Pinel. A predominancia da religido nesses estabelecimentos permaneceu
por longo periodo, sendo, inicialmente, considerados locais de caridade e de cuidados aos
pobres e alienados — chamados de Santa Casa de Misericordia (Oda & Dalgalarrondo, 2005).
De acordo com Oda e Dalgalarrondo (2005), ap6s a criagdo do Pedro II, varios outros estados
foram inaugurando os espagos para alienados em periodos subsequentes, sendo que, no ano de
1865, ja haviam mais cinco espalhados por todo o territério brasileiro.

As primeiras legislacdes voltadas para o campo da saude mental no Brasil foram
criadas em 1841, consistindo em sua maioria atos de Dom Pedro II. De acordo com Silva e

Holanda (2014), o hospital Pedro II foi, com o passar dos anos, incorporando o modelo
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pineliano, baseado no isolamento, controle e vigilancia dos pacientes. A Proclamagdo da
Republica, no ano de 1889, foi concebido como um marco para a psiquiatria no Brasil, por esse
periodo demarcar a instauracdo definitiva do tratamento moral de Pinel e a ascensdo da
medicina sobre as institui¢des psiquidtricas — que agora seriam separadas do carater
assistencialista (Heidrich, 2007). Com essa modificacdo, o Hospicio Pedro II passou a ser
denominado de Hospicio Nacional de Alienados e administrado exclusivamente pelo Estado
(Heidrich, 2007).

Desde a inauguracdo do primeiro hospicio, em 1841, o nimero de internos foi
crescendo progressivamente, assim como o fendmeno europeu, o que obtém igualmente como
consequéncia a baixa qualidade no tratamento e as condigdes precarias dos ambientes
hospitalares, com um nimero gradativo de pessoas em pouco espago fisico. De acordo com
Heidrich (2007), o que justificava a necessidade de hospitais para loucos no pais era a remogao
e a exclusdo desse publico das ruas, para sanear as cidades, o que se manteve, sem
questionamento, por mais de 40 anos.

A partir do ano de 1900, a psiquiatria foi ganhando cada vez mais espago e os alienistas
brasileiros, de acordo com Amarante (2007), foram inserindo, gradualmente, as Colonias de
Alienados no pais. “As primeiras colOnias brasileiras foram criadas logo apds a Proclamacao
da Republica e chamavam-se Colonia de Sao Bento e Colonia Conde de Mesquita, ambas na
Ilha do Galedo, atual Ilha do Governador, no Rio de Janeiro” (pp.39/40). Nos anos
subsequentes, dezenas de colonias foram criadas, popularizando ainda mais o modelo alienista.
Um dos nomes de destaque, responsavel pelo avanco da psiquiatria no pais, foi Teixeira
Brandado (Brasil, 2008). Considerado o primeiro alienista brasileiro, Branddo foi diretor do
Hospicio Nacional de Alienados (antigo Hospicio Pedro II) e a principal influéncia para a
expansao das colonias. Em 1903 se tornou deputado federal e, com isso, conseguiu aprovar a
Lei de Assisténcia aos Alienados — baseada nos principios de Pinel e Esquirol (Heidrich, 2007).
Conforme afirma Saiol (2016):

Tal decreto — que reorganizou a Assisténcia a Alienados — passou a fornecer as

diretrizes para a implementacdo e a organizacao da assisténcia em todos os estados da

federacdo. Definia assim suas atribui¢des, os procedimentos de admissdo, as garantias
individuais dos doentes mentais, os requisitos minimos para a criagdo de asilos ou
casas de saude desta natureza e instituia a criagdo de comissdes de inspecao que seriam
representantes do ministro do interior e sua fungdo seria de fiscalizar os

estabelecimentos de alienados, publicos ou privados, existentes no pais (p.04).
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Com a saida de Teixeira Brandao da dire¢ao do hospicio para assumir o cargo de
deputado, o médico Juliano Moreira foi nomeado como sucessor € permaneceu por quase trés
décadas — de 1903 a 1930. Moreira foi um dos responsaveis pelo fortalecimento da psiquiatria
no pais, com a modernizagdo da teoria e da pratica asilar (Oda & Dalgalarrondo, 2000; Silva &
Holanda, 2014). Também difundiu a psiquiatria biomédica, baseada nos estudos de Kraepelin,
acreditando que “o principal papel da psiquiatria estava na profilaxia, na promocao da higiene
mental e da eugenia” (Oda & Dalgalarrondo, 2000). As transformacgdes no discurso psiquiatrico
propostas por Moreira tomavam como perspectiva que a doenga mental atingia o individuo a
partir dos componentes bioldgicos, sociais e psicoldgicos (Portocarrero, 2002). Com a inclusao
destes elementos, houve uma abertura para o surgimento de novas classificagdes, novos
diagnosticos e a no¢do de que a causalidade da loucura também deveria abarcar os desvios
morais, pois estes levavam a comportamentos perigosos (Portocarrero, 2002).

Conforme afirma Portocarrero (2002), a propagagdo do modelo de Juliano Moreira
inaugura um conhecimento cientifico da loucura pautado na no¢ao de normalidade, tomando a
periculosidade, a ndo sujei¢do a regras e a degeneracao como intrinsecos a anormalidade. Deste
modo, o hospicio j& ndo era mais o Gnico lugar de intervencao da psiquiatria, pois, considerando
que qualquer individuo possa ser um louco em potencial, passa a se preocupar, de maneira
abrangente, com todos os comportamentos desviantes que podem desencadear uma doenca
mental (Portocarrero, 2002). A partir disso, pensando em uma separagdo criteriosa entre os
vistos como doentes mentais e os individuos com comportamentos transgressores, que nao
poderiam ficar na cadeia junto com os demais delinquentes, foram criados os Manicodmios
Judicidrios — “a penetracdo explicita da psiquiatria na Justi¢a” (p.103).

Outro ponto fundamental propiciado pela expansao da psiquiatria organicista no Brasil
foi o surgimento do Movimento Higienista. Atrelado ao movimento sanitario, que controlava
as questdes epidemiologicas de satde, foi fundada em 1923 pelo psiquiatra Gustavo Riedel a
Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), da qual Moreira foi um dos principais
influenciadores. A LBHM tinha como objetivo inicial a melhora na assisténcia aos doentes
mentais no ambiente manicomial (Costa, 2007) e uma introducdo da psiquiatria no campo do
social (Santos, 1992). No entanto, de acordo com Costa (2007), com o aperfeicoamento das
diretrizes a prevencdo, a eugenia ¢ a educacdo dos individuos tornaram-se as praticas
psiquiatricas recorrentes. Os higienistas, ordinariamente, defendiam a relevancia do papel
desempenhado pela hereditariedade no surgimento da doenga mental e, como forma de
resolucdo e prevencdo, eram necessarias adogdes de medidas eugénicas (Costa, 2007).

Conforme explica Costa (2007), a eugenia exercida pela psiquiatria estava ligada a uma higiene
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psiquica — ndo atrelada inicialmente a questdes raciais. “Seu objetivo era o de evitar a
progenitura das doengas mentais que supostamente deveria herdar, de modo inexoravel, a
doenca de seus descendentes...A eugenia, em sua etapa da higiene psiquica, interessava-se
unicamente pelos individuos sdos e doentes” (pp. 57-58). Infortunadamente, conforme afirma
o autor, os ideais do movimento higienista foram deturpados. Fortemente influenciados pela
psiquiatria alema do periodo, a no¢do de eugenia foi explorada pelo viés da necessidade de um
melhoramento progressivo da raca a partir do embranquecimento da populagao:

O pensamento alemdo permitiu aos psiquiatras participar da renovacgao cultural da

sociedade brasileira, permanecendo psiquiatras. A eugenia foi, para eles, a maneira

cientifica e psiquiatrica de resolver a confusdao moral, racial e social onde se encontrava

o Brasil, sem, no entanto, abdicar de sua posi¢do profissional. A dimensao ideologica

dos programas de higiene mental era escondida pela fachada de eugenia e as aspiragdes

culturais dos psiquiatras eram, assim, plenamente satisfeitas (Costa, 2007, p.77).

Os efeitos e as consequéncias desse periodo da historia da psiquiatria sdo importantes
para a compreensao do lugar do louco e da doenga mental na sociedade brasileira, influenciados
pelas praticas disseminadas principalmente na Europa e que, mesmo apo6s a aprovacao da lei de
assisténcia, dos avancos nos estudos e praticas médicas, permaneceu inquestionavel a
prevaléncia do isolamento, da hierarquia, da submissao, da disciplina, do controle, da repressao
e da punicado, defendidos pela sociedade da época.

Em 1941, sob o comando do presidente Getilio Vargas, foi aprovada a lei 7.055, que
determinava a criacao de um 6rgdo publico para gerir toda a politica de doenga mental no pais
— o Servico Nacional de Doengas Mentais (SNDM) (Santos, 1992). A proposta de criagdo deste
servico tinha como fundamento a ampliagdo e alinhamento das praticas psiquiatricas em todo
o territério, sendo o primeiro diretor o médico Adauto Botelho. Conforme afirma Santos (1992),
Botelho seguia os ideais pinelianos, defendia o modelo asilar e, na gestdo do SNDM, implantou
diversos Hospitais-Colonias (principalmente nas capitais) e inaugurou oS Servigos
ambulatoriais.

Concomitantemente, neste mesmo periodo, estavam se intensificando os estudos sobre
a atuacdo dos medicamentos psicotropicos no tratamento da doenca mental, que passaram a ser
popularmente denominados de ‘“camisas de forga quimica” (Santos, 1992, p.46). Com a
utiliza¢ao desse novo recurso, houve uma mudanga significativa no ambiente manicomial que,
de acordo com Santos (1992), diminuiu a pratica da violéncia e o uso de instrumentos de
repressdo (como correntes de ago). Para manter o controle do doente mental administravam

antipsicoticos, pois estes deixavam os pacientes sedados e, consequentemente, menos
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agressivos. A ampliagdo dos servigos psiquiatricos fez com que aumentasse expressivamente o
numero de leitos no pais e, desse modo, a demanda de atendimento também aumentou — ao
final dos anos 50, o Hospital Psiquiatrico de Juqueri, em S2o Paulo, somava mais de 13 mil
pacientes internados (Guimaraes et al, 2011).

Diante de todo esse processo de expansao e de reproducao das praticas segregadoras,
precisamos destacar o trabalho desenvolvido pela médica psiquiatra Nise da Silveira. Era uma
critica severa dos métodos de tratamento adotados no periodo e, conforme descreve Martins
(2019), em 1946 seu trabalho recebeu destaque dentro Servico de Terapéutica Ocupacional e
Reabilitacao da Colonia do Engenho de Dentro, no Rio de Janeiro (a colonia Engenho de Dentro
foi inaugurada em 1911). A médica tinha como proposta a valorizacao das atividades artisticas
e recreativas, recusando as praticas agressivas adotadas pelos seus pares (Martins, 2019).
Apesar do trabalho precursor de Nise da Silveira, ela ndo obteve boa aceitagdo no meio
psiquiatrico até a década de 80, sendo privilegiadas as novas praticas farmacologicas,
alavancadas com a expansao da industria farmacéutica, em detrimento das oficinas terapéuticas
(Martins, 2019).

Com a devastacdo provocada pela Segunda Guerra Mundial e as denuncias
concernentes as situacdes de violéncia e degradacdo dos pacientes internados em hospitais
psiquiatricos — conforme explicitamos anteriormente — em 1948 foi criada a Organizagao
Mundial de Satide (OMS), vinculada a Organizagao das Nagdes Unidas (ONU). Constituia uma
agéncia internacional destinada a monitorar, planejar estratégias e avaliar as politicas de saude
(Matta, 2005). Em 1950 a OMS divulgou uma resolugdo (para todos os paises membros da
organiza¢do) a respeito da necessidade de investimentos em saide mental, para acolher a
demanda do pos-guerra e, também, salientando sobre o alto custo dispensado no tratamento da
doenca mental, compreendendo que a modernizagdo auxiliaria economicamente €
propulsionaria a industrializacdo nos paises em desenvolvimento (Santos, 1992; Arejano &
Padilha, 2005).

Foi a partir desta resolu¢do que a OMS revogou o uso dos termos Asilo, Hospicio e
Alienista, substituindo também a defini¢ao de satde para “bem-estar fisico, mental e social, ao
mesmo tempo que substituiu o termo ‘doenca mental’ por ‘satde mental’” (Santos, 1992, p.48).
Destarte, a deliberacao referente aos investimentos econdmicos oportunizou que a iniciativa
privada ganhasse espago neste campo que, até entdo, era prioritariamente administrado pelo
Estado. E neste mesmo periodo, também, que em diversos paises do mundo comegam a surgir
os primeiros movimentos de Reforma Psiquiatrica, entretanto, de acordo com Amarante (1994),

o Brasil ficou a margem durante muitos anos desse processo, que s6 comegou a ser discutido
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ao final da década de 70. Para o autor “muito deste insucesso deve-se a forte oposi¢ao exercida
pelo setor privado que, em franca expansao, passa a controlar o aparelho de Estado também no
campo da satde” (Amarante, 1994, p.79).

A assolagdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil perdurou por muitos anos. A disputa
entre os tratamentos publicos e particulares se intensificaram, pois o doente mental foi
transformado em uma fonte de lucro para empresarios do ramo da satde (Guimaraes et al,
2011). Em meio a esse confronto, na década de 60 foi instaurado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que era um 6rgao administrado pelo Estado que concedia beneficios
pecunidrios e assisténcia médica para aqueles que estivessem empregados. E necessario
acentuar que uma das principais diretrizes do INPS era a politica de contratacdo de servicos
terceirizados, o que favorecia ainda mais a lucratividade do setor privado. Conforme afirma
Amarante (1994), os servicos psiquidtricos passaram a ser oferecidos em grande escala pelos
hospitais particulares e a doenga mental transformou-se em mercadoria.

Com o golpe de 1964 e a instituicdo da Ditadura Militar no pais, houve uma
reestruturacao no modo de funcionamento do Estado. Agora, regido com base no autoritarismo,
na centralizagdo de renda e na limitagdo das politicas publicas, a situacao da saude mental
declinou (Sampaio & Bispo Junior, 2021). A dicotomia entre a saide publica e privada ficou
ainda mais exacerbada, o sistema previdencidrio passou a ser preponderante e, diante disso,
dois cendrios se destacaram: primeiramente, grande parcela da populacio ficou desassistida
(por nao se enquadrarem na cobertura de satide ofertada pelo INPS); segundo, que os que faziam
parte da cobertura oferecida eram encaminhados para o sistema manicomial privado, no qual o
internamento psiquidtrico gerava lucro expressivo aos empresarios (Sampaio, 2020). Sampaio
e Bispo Junior (2021) ressaltam que no periodo ditatorial brasileiro emergiu a “industria da
loucura” (p.31), com a predominancia da extrema caréncia, abandono ¢ mé qualidade dos
hospitais tanto publicos quanto privados.

De acordo com Santos (1992), conseguimos ter um entendimento da dimensao dessa
deteriora¢do da satde mental a partir do aumento significativo do nimero de internamentos
psiquiatricos — em 1970 haviam 18.932 pacientes internados no pais, desse montante, 15.766
eram em hospitais psiquiatricos privados; em 1977, com o INPS ja fortalecido, a rede privada
veio a contabilizar 200.000 internamentos. Segundo Amarante (1994), o Estado chegou na
posicao de designar 97% dos recursos financeiros reservados para a satide mental para manter
os internamentos particulares.

Ainda neste contexto, com os movimentos de Reforma Psiquiatricas ja em expansdo

no exterior, foi na década de 70 no Brasil que comegaram a surgir os primeiros sinais do modelo
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da Psiquiatria Preventiva americana (Paulin & Turato, 2004). Baseado nos estudos de Caplan,
“a influéncia das propostas preventivistas tornaram-se a referéncia maior de setores organizados
da psiquiatria brasileira, em contraposicdo ao modelo hospitalar privado que se tornava
hegemdnico” (Paulin & Turato, 2004, p.248). De acordo com Tendrio (2002) e Paulin e Turato
(2004), a chegada da psiquiatria preventiva nos debates sobre o tratamento da doenga mental
suscitou que algumas modifica¢des pudessem ser implementadas no pais, compreendendo que
as principais diretrizes do movimento consistiam em uma psiquiatria de interven¢do mais
comunitaria do que hospitalocéntrica, para prevenir o adoecimento, evitar os internamentos € o
incentivo na formacdo de equipes multiprofissionais. Com a fragmentagdo dos setores
publicos/privados e a falta de controle do Estado sobre os internamentos e sobre o nimero de
pacientes no interior das Colonias, foi necessaria a criagdo de um orgao estatal que realizasse a
fiscalizagdo, a coordenagdo e o planejamento das politicas de satide mental (Santos, 1992).
Nessa perspectiva, conforme afirma Santos (1992), foi instituida a Divisdo Nacional de Saude
Mental (DINSAM).

A criagdo da DINSAM promoveu avangos significativos, reformulagdes e a
implantag¢ao de praticas que, de acordo com Devera e Costa-Rosa (2007), foram pioneiras na
area da saude mental no Brasil. No entanto, a abertura para novos métodos e inclusdo de novos
profissionais foi o ensejo para a emergéncia de inumeros fatos que, até entdo, eram
publicamente ignorados — o tratamento desumano e as condi¢des insalubres dos hospitais
psiquiatricos. Mesmo com as restrigdes € empecilhos impostos pelos militares que governavam
0 pais neste periodo, os trabalhadores que integravam a institui¢ao conseguiram espago para se
posicionar e denunciar as diversas situa¢des degradantes que estavam vivenciando, dentre elas:
o trabalho em condigdes precarias, ameagas e violéncias contra eles e contra os pacientes,
agressoes, mortes que nao tinham motivos especificos e, também, situagdes de estupro que
ocorriam no interior do ambiente hospitalar (Amarante, 1995). Diante desse cenario, que, de
acordo com Amarante (1995), ficou conhecido como “a crise do DINSAM” (p.51), os
profissionais e estagiarios de todas as unidades do 6rgdo (cerca de 266 pessoas) deflagraram
uma greve geral que, em seguida, culminou na demissdo em massa desses trabalhadores.

Deste modo, a crise do DINSAM ¢ concebida como o estopim para a implantacdo do
movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Ao mesmo tempo, foi um marco para a criagao
do Movimento de Trabalhadores em Satide Mental (MTSM), que foi um movimento plural,
composto por profissionais de todas as categorias e considerado o primeiro movimento da saude
que incluiu a participagdo popular (Amarante, 1995). Outro ponto importante para o

fortalecimento da Reforma, conforme explicita Amarante (2020), foi a realizacdo do I
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Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Institui¢des, na cidade do Rio de Janeiro, no
ano de 1978. Consoante o autor, tal evento merece ser enfatizado por propiciar a vinda de
diversos autores e personalidades de destaque internacional no campo da psiquiatria e das
ciéncias sociais, dentre eles, Franco Basaglia. A participacdo do psiquiatra no Congresso,
sobretudo, no mesmo periodo em que havia sido aprovada a Lei 180 na Italia, viabilizou o
estabelecimento de vinculo entre ele e os militantes do MTSM, introduzindo seu pensamento
critico construido a partir das experiéncias em Gorizia e Trieste e influenciando ativamente nos
debates nas universidades brasileiras (Amarante, 2020). O estreitamento dessa relagdo, em um
momento de intensa agitacdo nacional, dentincias e quebra de paradigmas, favoreceu a difusao
do pensamento basagliano no pais.

Amarante (2020) explana que Basaglia retornou ao Brasil em outros momentos,
perpassando por diversos estados e visitando hospitais psiquidtricos, para transmitir sua
ideologia. Contudo, uma visita em especifico teve grande impacto e reverberou uma intensa
reacdo na imprensa ¢ na sociedade — a visita ao Hospital Psiquiatrico de Barbacena, em Minas
Gerais. De acordo com o autor, “Basaglia considerou o hospital psiquiatrico que visitou na
cidade era mais um ‘campo de concentragao’ que qualquer coisa” (p.33). O Hospital de
Barbacena, fundado em 1903, foi uma das maiores instituicdes psiquiatricas do Brasil e,
também, cendario de incontaveis violéncias, torturas, descaso e morte. Conforme afirma Daniela
Arbex, em seu livro Holocausto Brasileiro (2013), mais de 60.000 pessoas morreram no interior
da Colonia durante seu funcionamento. No auge do movimento higienista, com a difusao dos
ideais de limpeza social, o nimero de internamentos aumentou consideravelmente e a
superlotacdo atingiu niveis alarmantes — chegando a ter 5.000 pacientes em um ambiente com
capacidade para 200 (Arbex, 2013) — e, em decorréncia disso, a precariedade, a insalubridade e
a fome predominaram, até o periodo em que a Reforma Psiquiatrica comecou a caminhar, no
sentido de proporcionar mudangas significativas neste contexto.

A década de 80 foi marcada por diversas lutas no pais, principalmente no campo
politico. Conforme relata Amarante (1995), a sociedade civil ndo estava satisfeita com a forma
que os militares estavam governando e intensificaram as agdes, visando reestabelecer um
Estado democratico. Em novembro de 1983 foi dado inicio a campanha “Diretas Ja!” (p.76)
que resultou na eleicdo do primeiro governo da redemocratizacdo (denominado de Nova
Republica) (Amarante, 1995). Nos primeiros anos da Nova Republica, ocorreram inumeros
congressos, conferéncias e encontros voltados para a area da saude como um todo —

compreendendo que, paralelamente ao movimento de Reforma Psiquidtrica, também acontecia
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a Reforma Sanitaria no Brasil, que teve influéncia direta nessa, principalmente na construcao
de propostas e principios que ambos defendiam a respeito da saude publica (Melo, 2012).

Amarante (1995; 2020) ressalta dois movimentos que foram imprescindiveis para o
fortalecimento da Reforma Psiquiatrica: o primeiro deles ¢ a 8* Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), que ocorreu em Brasilia em 1986. Conforme o autor, o ponto de destaque se deve ao
fato de ser a primeira conferéncia que abrangia a participagdo popular e representantes das
comunidades, sendo os encontros anteriores voltados exclusivamente para técnicos e
profissionais. Outro fator importante da 8 CNS foi o surgimento de uma nova concepgao de
saude:

A satde como um direito do cidaddo e dever do Estado — e permitiu a definicao de

alguns principios basicos, como universalizacao do acesso a satde, descentralizacdo e

democratizagdo, que implicaram nova visdo do Estado — como promotor de politicas

de bem-estar social — e uma nova visao de satide — como sinénimo de qualidade de

vida (Amarante, 1995, p.77).

A 8* CNS, conforme afirma Amarante (2020), possibilitou o desdobramento de
diversas tematicas, como as questdes de acessibilidade e da participagao social na construgao
das politicas voltadas para a area da saude. Este acontecimento é considerado o ponto germe
para a ideagdo das diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).

O segundo movimento elementar para a Reforma Psiquiatrica foi o II Congresso
Nacional de Saude Mental (CNSM), realizado em 1987 na cidade de Bauru/Sao Paulo. Com
destaque para a participagdo do MTSM — que buscava novas estratégias para os problemas
relacionados a psiquiatria e a doenca mental — o I CNSM foi inovador (Amarante, 1995).
Contando com a participacdo ativa e engajada de liderancas municipais, usuarios, familiares e
técnicos, o Congresso foi a primeira manifestagdo publica que reivindicava a extingao dos
manicomios e o enfrentamento da exclusdo e da discriminagdo (Amarante, 1995). Com o lema
“Por uma sociedade sem manicomios” (p.81), o MTSM passou a perceber que ndo seria
somente a transformagao das institui¢des ou a modernizagdo da psiquiatria que provocaria uma
mudanga significativa, mas sim a incluso e participagdo ativa da sociedade nesses debates.

Neste momento, as propostas da Psiquiatria Democratica de Basaglia, os conceitos de
desinstitucionalizagdo e a reorganizacdo dos servigos de saide mental de maneira territorial,
passaram a ser os referenciais dos movimentos de Reforma Psiquiatrica no pais (Amarante,
1995). Ainda no II CNSM, de acordo com Oliveira et al. (2011) e Amarante (2020), foi

estabelecido o dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, inspirado na Lei
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Basaglia da Italia, visando convocar a populagdo para uma reflexdo sobre as praticas
manicomiais € buscar um maior engajamento para 0 movimento.

Devido a essa essencial implicagdo nas conquistas em prol da satide mental, o MTSM
acabou se modificando com o tempo, deixando de ser um movimento de trabalhadores para se
tornar um movimento social e, com isso, alterando o nome para Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA) (Amarante & Nunes, 2018). Apesar dos percalcos encontrados, como
a falta de financiamento, repressdes do governo e resisténcia em diversos ambitos, foi um dos
principais protagonistas da Reforma Psiquiatrica brasileira, operando ativamente nas dentncias
das praticas manicomiais e buscando alternativas possiveis e coerentes para a substituicdo desse
modelo psiquiatrico que, até entdo, era dominante (Amarante, 2020). A partir disso, de acordo
com Amarante (2020), conseguiram implantar a primeira rede substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico na cidade de Santos/Sao Paulo — a criagdo, em 1987, do primeiro Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) e, em 1989, do Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS).

De maneira inicial, o projeto do CAPS foi definido para ser um servigo intermediario
entre o hospital e a comunidade, composto por uma equipe multiprofissional, com o proposito
de auxiliar os pacientes portadores de algum transtorno mental, a partir de atividades
terapéuticas, a ter um convivio social e exercer sua cidadania (Amarante, 1995; 2020). A
definicao de CAPS ¢é melhor construida e aperfeigoada em termos de politicas publicas nos anos
subsequentes e, por ser parte fundamental de nossa pesquisa, trataremos deste assunto de forma
mais pormenorizada posteriormente nesta dissertagao.

O NAPS foi instituido ap6s uma das intervengdes de maior visibilidade no processo
da Reforma Psiquiatrica, segundo Amarante (1995; 2020) — o fechamento, em 1989, da Casa
de Saude Anchieta em Santos/SP. A Casa de Satide Anchieta era um hospital privado que estava
em funcionamento ha mais de 40 anos e, como explicitado anteriormente, era financiada pelo
poder publico, recebendo todos os pacientes que, em tese, necessitavam de tratamento (Tenorio,
2002). Conforme afirma Tendrio (2002), nos ultimos anos de funcionamento do hospital
haviam, em média, 470 internados para uma capacidade de 290. Apods intimeras denuncias
relacionadas a maus tratos, abandono, mortes e superlotagdo, o poder publico municipal
realizou uma averiguagdo no local, confirmando, consequentemente, a veracidade das
acusagoes e interditando o hospital. A experiéncia na Anchieta teve repercussao em todo o pais,
principalmente por ser a primeira agdo de fechamento institucional, sendo implantado um
dispositivo substituto no lugar, fruto da reivindicacdo da Reforma Psiquiatrica — o NAPS

(Tendrio, 2002).
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Considerado uma rede alternativa de cuidados, o NAPS foi a primeira tentativa
expressiva, desde o periodo do Império, de uma desospitalizagao do doente mental. De acordo
com Guimaraes et al (2011), era classificado como um servigo de atendimento 24h, com oferta
de oficinas terapéuticas, projetos culturais e de geracdo de renda — para promover a reinser¢ao
social dos pacientes egressos dos internamentos prolongados. E um modelo inspirado na
Psiquiatria Democratica italiana e, como afirmam Devera e Costa-Rosa (2007), os
desdobramentos positivos da intervencdo serviram para comprovar que era possivel a adogao
dessas praticas no Brasil.

Devido ao grande impacto da experiéncia de Santos/SP, tanto na midia quanto no
ambito académico, houve uma divulgagdo proeminente pela imprensa e a satide mental ganhou
destaque para além da esfera da saude. Essa comocao, dentre outras areas, também reverberou
no campo juridico e politico, 0 que trouxe ganhos importantes para a Reforma Psiquiatrica
(Amarante, 2020). Nas palavras de Amarante (2020):

Em grande parte, devido ao impacto da experiéncia de Santos, foi apresentado, em

outubro do mesmo ano de 1989, um Projeto de Lei (PL 3.657) de autoria do Deputado

Paulo Delgado, que propunha a extingdo progressiva dos manicOmios e sua

substitui¢do por outros servicos de saude mental. Embora o projeto de lei tenha sido

apresentado pelo deputado, o texto fora elaborado por um grupo de participantes do

MTSM que, desde a I Conferéncia Nacional de Satde Mental, em 1987, vinha se

debrucando sobre o mesmo (p.56/57).

Um ano apos a aprovagdo da Constituicdo Federal, que garantia direitos relacionados
a liberdade, igualdade, seguranca e bem-estar social, foi enviado ao Congresso Nacional o
projeto de lei n.° 3657/89, proposto pelo deputado do Partido dos Trabalhadores Paulo Delgado
(Heidrich, 2007). De acordo com Heidrich (2007), o projeto possuia quatro artigos, voltados
para a regulamentac¢do dos internamentos compulsorios, a instalagdo de uma rede de saude com
dispositivos substitutivos a hospitalizacao e, considerado o principal ponto, o fechamento e a
proibi¢do da constru¢do de novos hospitais psiquidtricos. No entanto, a tramita¢do do projeto
entre o Congresso e o Senado durou cerca de 12 anos, sofreu modificacdes e, s6 posteriormente,
foi aprovado — sendo retirado o ponto central da reivindica¢do: o fechamento dos hospitais
(Heidrich, 2007). Apesar da morosidade e das dificuldades encontradas na homologacao da lei,
de acordo com Tenorio (2002), somente o fato de ter sido apresentada e defendida pelos
apoiadores da Reforma, provocou uma grande discussdo referente ao tema, entre especialistas

e comunidade, o que resultou em elaboragdes no campo politico em diversos estados do pais.
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As transformagdes e as experiéncias positivas que a Reforma Psiquiatrica viabilizou
no Brasil possibilitaram que um novo olhar para a loucura pudesse ser construido, um novo
local social e a quebra de inimeros padrdes e preconceitos. Conhecer de forma aprofundada a
histéria e o contexto politico e economico da Reforma Psiquidtrica no Brasil, auxilia a
compreender de forma mais abrangente o que foi (e ainda €) este processo, que se constituiu
com base no enfrentamento € na busca por um tratamento mais justo € humano. Visamos
demonstrar os obstaculos enfrentados pelos defensores da Reforma, tanto no Brasil quanto nos
outros paises, entendendo que qualquer mudanga na drea da saude mental sempre provocou
resisténcias, tanto por parte do Estado quanto por parte da populagdo. Este percurso também
proporcionou um panorama mais claro sobre a importincia das politicas publicas na area da
satide mental, do movimento antimanicomial e da implementagdo dos servigos substitutivos.
Dessa forma, entendendo que a questdo central desta dissertagdo partiu da atuacdo clinica da
pesquisadora em um dos servigos substitutivos conquistados pela Reforma, nos parece
adequado apresentarmos, brevemente, como estd estruturada a rede publica de saude mental

atualmente.

2.4 A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (RAPS) E OS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL (CAPS)

Dando continuidade em nossa pesquisa, discorreremos sobre a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) — que sao parte da RAPS —
suas especificidades e a importancia de cada dispositivo dentro do Sistema Unico de Satde
(SUS).

A Reforma Psiquidtrica brasileira, como vimos anteriormente, impulsionou o
desenvolvimento de uma pratica do cuidado em liberdade, a democratizacio e a
descentralizacdo das politicas de satide mental, incentivando a participagdo ativa da populacdo
e buscando colocar no centro o sujeito e sua relacdo com a comunidade (Sampaio & Bispo
Junior, 2021). No entanto, para que, de fato, fosse possivel uma aplicagdo contundente dessas
diretrizes, foi necessaria uma estruturacao dos servicos de saude mental ¢ uma articulagdo com
os demais servigos do SUS. Para isso, foi implementada a Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS).

A RAPS, segundo Sampaio e Bispo Junior (2021), tem por objetivo: integrar
ordenadamente os servigos de satide mental; articular estes com os demais dispositivos do SUS

e com o territorio; possibilitar a corresponsabilizacao entre os diversos niveis de atencao; e
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possibilitar o fluxo de cuidados de maneira facilitada. E destinada as pessoas em sofrimento
psiquico ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas (Garcia & Reis, 2018). A RAPS ¢ um instrumento criado para promover o cuidado
integral a saude mental da populagdo, ancorada nos direitos humanos, que orienta a execugao
das agdes através das redes intrasetoriais e intersetoriais (Parand, 2014). Segundo Parana
(2014), foi instituida pela Portaria 3.088 de 2011 e fundamentada na Lei 10.216 de 2001, para
atender as diversas demandas da populacio integralmente. E uma estratégia que se apresenta
como aliada na superagdo do modelo hospitalocéntrico, sendo os Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS) um dos principais dispositivos da RAPS.
Em termos organizativos, o ordenamento da Atencao Psicossocial em cada Regido de
Satde deve estruturar-se em diferentes pontos da rede SUS: (1) atencdo primaria; (2)
aten¢do psicossocial especializada [CAPS]; (3) atencdo a urgéncia e emergéncia; (4)
atengdo residencial de carater transitério; (5) atencdo hospitalar; (6) estratégia de

desinstitucionalizacdo; (7) reabilitacao psicossocial (Macedo et. al, 2017, p.157).
FIGURA 1 — REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL
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De acordo com Garcia e Reis (2018), a RAPS possui diretrizes essenciais para seu
funcionamento, dentre elas, elencamos algumas principais: o respeito aos direitos humanos e
liberdade; combate ao preconceito; garantia de acesso integral aos servigos; atencgdo
humanizada; promogao de estratégias de redu¢do de danos e de educacdo permanente. Para que
a RAPS siga as diretrizes propostas, ¢ necessario que todos os servigos estejam articulados,
realizando o acolhimento, 0 acompanhamento e os encaminhamentos dos usuarios®, respeitando
os preceitos do SUS (Garcia & Reis, 2018).

A constru¢do de uma rede nos territdrios para a articulacdo dos servigos e promogao
de cuidados foi, de acordo com Brasil (2005), primordial para a consolidagdao da Reforma
Psiquiatrica. Os servigos substitutivos ao hospital psiquidtrico, com base comunitaria,
possibilitaram que a pessoa em sofrimento mental conseguisse reconquistar sua autonomia.
Nessa perspectiva, como afirmam Quinderé¢ et. al (2014), a RAPS, assim como o sistema de
satide como um todo, funciona de modo circular, sem pontas especificas de entrada ou saida,
sem gradagdo hierdrquica, horizontalmente; pois precisa funcionar conforme a necessidade de
cada usuario, de maneira dindmica e continua. A base do trabalho se constitui a partir de fluxos,
de processos interligados por varios agentes sociais. Lima e Guimaraes (2019) apontam que,
apesar das fragilidades e algumas precarizagdes, a rede de atengdo em saide mental e
psicossocial no Brasil obteve éxito em sua estruturagdo. Segundo as autoras, fazendo uma
analise desde o periodo em que foi aprovada a lei 10.216, houve uma progressao na
acessibilidade ao cuidado do usuario, uma redugdo nos leitos em hospitais psiquiatricos, a
ampliacao de servicos substitutivos € uma expansao na regionalizacao.

Considerado o principal servigo substitutivo, o CAPS possui papel estratégico na
RAPS. De acordo com o Ministério da Saude (2004), ¢ responsavel por articular e regular a
rede de saude mental, atuando diretamente em conjunto com as esquipes das Unidades Basicas
de Satde (UBS) e demais servigos, promovendo e direcionando as politicas e estratégias de
satde mental no territdrio em que esta inserido. Abordaremos mais detalhadamente sobre esse

tema no proximo subcapitulo.

2.4.1 Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

3 O termo Usudrio, de acordo com Amarante (2007), foi introduzido pela lei 8.080 de 1990 — lei que fundou o
Sistema Unico de Saude (SUS) — para designar aquele que usa. Na cartilha HumanizaSUS: documento base para
gestores e trabalhadores do SUS, formulado pelo Ministério da Saude (2008), o termo usuario possui um
significado mais abrangente, que envolve o paciente, o acompanhante, os familiares, os trabalhadores e os gestores
do SUS.



47

Iniciado o processo de desinstitucionalizagdo ¢ de desconstru¢do do modelo
hospitalocéntrico, o CAPS foi uma das principais estratégias encontradas pelo movimento da
Reforma Psiquiatrica no Brasil. Foi estruturado (em um primeiro momento) como Servigo
intermediario entre o hospital e a comunidade, porém, apds sua regulamentagdo — com a portaria
GM 224/92 e 336/02 — passou a ter o papel de articulador e regulador da rede de saude mental
(Ministério da Satde, 2004). De acordo com Tendrio (2002), “tornou-se uma espécie de
exemplo irradiador de um novo modelo de cuidados para a psiquiatria brasileira” (p.39).

Os CAPS sao, em sua esséncia, instituigdes de acolhimento, tratamento e apoio diario
para pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, também para dependentes de alcool
e outras drogas, abrangendo todas as faixas etarias. Tem como caracteristica principal oferecer
atendimento multiprofissional para promover a integra¢do social e familiar de maneira
territorial — na comunidade onde o paciente e/ou a familia residem (Ministério da Satde, 2004).
Constituem um dos principais dispositivos para a reducdo dos internamentos hospitalares, que
¢ uma das estratégias implantadas a partir da Reforma.

As praticas do CAPS envolvem uma construgdo entre a equipe, o usudrio ¢ a familia,
realizado em ambiente acolhedor em regime de porta aberta (Ministério da Satude, 2015). De
acordo com o Ministério da Saude (2015), o cuidado ¢ desenvolvido por intermédio do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), instrumento que abrange a historia de vida do paciente, sua cultura,
projetos de vida e objetivos que ultrapassam os limites do servigo, compreendendo um processo
de acompanhamento longitudinal entre os diversos dispositivos da rede como um todo. Nesse
sentido, o trabalho realizado pelos profissionais deve ser pautado em um modelo de clinica
ampliada, com a oferta de diferentes atividades terapéuticas, para além das consultas individuais
(Ministério da Saude, 2004).

Dentre as atividades realizadas, os principais recursos terapéuticos, de acordo com o
Ministério da Satde (2004), sdo: os atendimentos individuais: para acolhimento, situagdes de
crise, prescricdo de medicacdo, orientagdes; os atendimentos em grupo: oficinas terapéuticas,
expressivas, culturais, de geragdo de renda, de suporte social, adequadas conforme a realidade
de cada regido; o atendimento familiar: que envolve atendimentos individualizados, reunides,
visitas domiciliares; as atividades comunitarias: que tem como objetivo a troca social, a
integragdo do usuario com a comunidade; e as assembleias: atividade semanal que envolve
técnicos, pacientes, familiares e pessoas da comunidade, para discussdo sobre os problemas e

possiveis melhorias no servico.
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A partir da Portaria 336 de 2002, os CAPS foram organizados em diferentes
modalidades, para favorecer o enquadre consoante a realidade de cada populacgao. Independente
da especificidade de cada um, todos os servicos cumprem a mesma fungdo — de prestar
atendimento a pacientes com transtornos mentais graves e persistentes. As modalidades, de
acordo com o Ministério da Saude (2015) sao:

CAPS I: Atendimento a pacientes de todas as faixas etarias com intenso sofrimento
psiquico, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas. Indicado para
municipios com populag@o acima de 15 mil habitantes.

CAPS II: Atendimento a pacientes adultos, com intenso sofrimento psiquico, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas. Indicado para municipios com
populacdo acima de 70 mil habitantes.

CAPS III: Atendimento de atencdo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo
feriados e finais de semana. Oferta de retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servicos de saude mental. Indicado para municipios com populacdo acima de 150 mil
habitantes.

CAPSad: Atendimento a pacientes de todas as faixas etarias com intenso sofrimento
psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Indicado para municipios com
populacao acima de 70 mil habitantes.

CAPSad III: Atendimento a pacientes de todas as faixas etarias. Servico com
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para municipios com
populagdo acima de 150 mil habitantes.

CAPSi: Atendimento de criangas e adolescentes em sofrimento psiquico decorrente de
transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas. Indicado para municipios com populagdo acima de 70 mil habitantes.

Todos os CAPS possuem uma equipe multiprofissional, com diferentes técnicos de
nivel médio e superior, sendo a quantidade definida de acordo com cada modalidade e com a
necessidade de cada regido. A partir da definicdo do Ministério da Saude (2004), os
profissionais de nivel superior sdo: enfermeiros, médicos, psicélogos, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, pedagogos ou outros necessarios para as atividades oferecidas. Os
profissionais de nivel médio sdo: técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos
administrativos, educadores e artesaos. Também contam com auxiliares de servigos gerais e
cozinha.

De acordo com o Manual dos Centros de Atencdo Psicossocial e Unidades de

Acolhimento (2015), as agdes do CAPS podem ocorrer de diversas maneiras, coletivamente, em
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grupo, individual, familiar ou comunitaria. Dentre as principais estratégias, elencamos as mais
frequentes:

Acolhimento inicial: E o primeiro atendimento realizado no servigo. O paciente pode
buscar atendimento por demanda espontdnea ou referenciada — encaminhado por outros
servigos de saude, incluindo as situagdes de crise no territorio. Consiste em uma escuta
qualificada e visa compreender as demandas e construir o vinculo terapéutico inicial.

Atendimento individual: Visa a elaboracao do PTS ou considerado um dos recursos
derivados deste, devendo atender as necessidades de cada paciente.

Atengdo as situagoes de crise: Agdes de manejo de situacdes de crise, entendidas como
um suporte frente aos conflitos relacionais do paciente e vivéncias que causam intenso
sofrimento e desorganizacdo. Exige uma escuta atenta do profissional, para que este possa
compreender e mediar os possiveis conflitos, favorecendo a construgdo e a preservacio de
vinculos.

Atendimento em grupo: Atividades realizadas coletivamente, com o objetivo de
promover a sociabilidade, intermediar relagdes, possibilitando a constru¢ao de uma experiéncia
compartilhada, promocao de autonomia e exercicio de cidadania.

Atendimento para a familia: Acolhimento individual ou coletivo dos familiares,
possibilitando o vinculo e a corresponsabilizagdo no cuidado com o paciente, propiciando o
compartilhamento possivel de experiéncias e de informacdes.

Atendimento domiciliar: A¢ao desenvolvida na casa ou na comunidade do usuario e/ou
de seus familiares, com o intuito de compreender seu contexto social e suas relagdes.

Fortalecimento do protagonismo de usudrios e de familiares: Atividades com o
objetivo de fomentar a participa¢do dos pacientes e familiares nos processos de gestdo da rede,
como em Conselhos e Conferéncias. A assembleia ¢ uma estratégia considerada fundamental
para a efetiva participacao do paciente nas decisdoes dos CAPS, fortalecendo o protagonismo de
usuarios e de familiares.

Matriciamento de equipes dos pontos de ateng¢do basica, urgéncia e emergéncia, e dos
servigos hospitalares de referéncia: Apoio presencial ou virtual as equipes de saude,
oferecendo suporte técnico para melhor condugio do cuidado em satude mental. E realizado por
meio de discussdes de casos, do atendimento compartilhado e de acgdes no territdrio,
contribuindo com o processo de corresponsabilizagao do PTS.

Ac¢oes de reducdo de danos: Praticas e agdes que buscam minimizar danos de
decorrentes do uso de substancias psicoativas, ampliando o acesso dos pacientes aos diversos

pontos de atencdao, mesmo para aqueles que nao estao incluidos no sistema de saude.
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2.5 CONCLUSAO DO CAPITULO

E importante salientar que, da maneira como foram estruturados os CAPS e a Rede
como um todo, elas fornecem subsidio para que os pacientes com transtorno mental consigam
ter uma autonomia, exercer sua cidadania ¢ ter uma vida em comunidade. Que o modelo
hospitalocéntrico, com seus hospitais psiquiatricos transformados, tem perdido o protagonismo
frente as novas possibilidades oferecidas e, assim, a psiquiatria tem encontrado, neste modelo
proposto, uma viabilidade possivel, sem a necessidade de longos internamentos, sem violéncia
€ segregacao.

Nesse sentido, cabe acentuar que, apesar das dificuldades e desafios encontrados em
um servigo publico de satide mental, frente a uma recente Reforma Psiquidtrica, ¢ possivel
descobrir caminhos que nos ajudam a romper essa logica segregadora, repleta de estigmas e
preconceitos — romper a ldgica manicomial. Em nosso caso, particular, acreditamos que a
psicanalise nos auxilia a manter essa proposta atuante.

Oferecer uma escuta singular aos pacientes, perceber os conflitos e as satisfagdes
inconscientes envolvidos nesse modo de funcionamento, nos fez questionar se nao estariamos
lidando clinicamente com os desdobramentos de um modo de funcionamento pulsional. Esse
funcionamento, que estaria sustentando a busca repetitiva de uma satisfagdo autodestrutiva,
acaba desencadeando um sofrimento intenso € uma disfunc¢ao vivencial. Assim, 0s proximos
capitulos da dissertacao procurardo apresentar como a constru¢ao da teoria pulsional foi se

estabelecendo ao longo da obra de Freud.
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3 OS PRELUDIOS DA PULSAO

A teoria pulsional ndo se limita a uma questio teérica. E um constructo relacionado aos
principais temas psicanaliticos e que, apesar de ter passado por diversas modificacdes
(conforme os desdobramentos da clinica de Freud), conserva-se como central para o
funcionamento da vida psiquica, permanecendo também como base para a psicanalise (Hanns,
1999). Visando avangar nosso estudo sobre o tema, foi necessario fazer um retorno aos escritos
iniciais de Freud, buscando trilhar as questdes fundamentais que o autor foi apurando no
decorrer de sua clinica. Para isso, neste capitulo, daremos seguimento a pesquisa utilizando o
indice remissivo por volume, da Edi¢do Standard Brasileira das Obras Completas de Sigmund
Freud, publicado pela Imago Editora (1996), especificamente os volumes I, II e III, nos quais
estdo inclusos os escritos entre os anos de 1886 e 1899.

Elegemos algumas palavras-chave cujo significado sugerisse o mecanismo pulsional. E
importante salientar que, de acordo com Roudinesco e Plon (1998), nesse periodo, Freud ainda
nao havia definido o conceito de Pulsao (7rieb), sendo a definigao geral inserida somente em
1905. A partir desse momento, em esséncia, permaneceu inalterada mesmo apo6s reelaboragdes.

Por ser considerada uma exigéncia de trabalho ao aparelho psiquico, uma ‘“carga
energética que se encontra na origem da atividade motora do organismo e do funcionamento
psiquico inconsciente do homem” (Roudinesco; Plon, 1998, p. 628), conseguimos deduzir que
a construcao realizada por Freud emergiu a partir de uma tentativa de desvendar, no tratamento
de seus pacientes, o modo de funcionamento do psiquismo e, também, de que maneira este se
organizava para suscitar os fenomenos observados na clinica. Deste modo, elegendo o ponto
inicial para a investigacdo do conceito de pulsdo a partir do que o autor erigiu sobre os
fendmenos energéticos, destacamos as seguintes palavras: catexia, descarga,; estimulo,
impulsos; energia; quantidade, pulsdo.

Em um primeiro momento, foi possivel observar, retornando aos escritos dos volumes
citados, que nem todos os termos se encontravam em um mesmo artigo ou texto, demonstrando
que a questdo energética era um tema muito presente nas teorizagdes de Freud da época.
Posteriormente, observando de maneira mais atenta os escritos indicados, algo que pode ser
destacado ¢ o fato de que a maioria das palavras-chave estavam concentradas no artigo Projeto
para uma psicologia cientifica, redigido em 1895, confirmando a importancia das ideias
apresentadas no texto para o tema abordado.

Esse periodo designado para as primeiras construgdes da pesquisa ¢ fundamental para

vislumbrar o desenvolvimento da teoria freudiana, partindo do pressuposto de que para
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compreender com clareza a teoria pulsional seja necessario um entendimento das formas de
funcionamento do aparelho psiquico, bem como de seus desdobramentos ao longo da trajetoria
conceitual alicer¢ada por Freud.

Trilharemos os caminhos percorridos pelo autor para a constru¢do da teoria pulsional
partindo de uma leitura aprofundada dos trés primeiros volumes da Edi¢cdo Standard Brasileira
das Obras Completas de Sigmund Freud (1996). E possivel deduzir, tendo como base estas
primeiras publicagdes, que Freud enfrentou inumeros conflitos e desafios, procurando, ao
mesmo tempo, se ajustar e se destacar em relagdo aos grandes mestres da época. Sublinhamos
o quanto o pensamento de Freud ¢ destoante, pautado em questionamentos e reflexdes que
fogem do pensamento amplamente difundido na comunidade cientifica e que, com o encontro
de percalgos e a busca por respostas baseadas na clinica, se fez possivel uma pesquisa em
psicanalise. E somente assim o autor conseguiu langar luz a teoria psicanalitica, refor¢ando o
método adotado para nossa pesquisa.

Portanto, o objetivo desse capitulo ¢ compreender como Freud construiu a teoria
pulsional como circuito energético a partir dos artigos pré-psicanaliticos. Para orientar o leitor
sobre a trajetoria percorrida, dentre as diversas obras e artigos publicados entre 1886 e 1899,
elegemos trés principais: Correspondéncia Completa de Sigmund Freud para Wilhelm Fliess
(in Masson, 1986), Estudos sobre a Histeria (Breuer & Freud, 1893-1895/2016) e o Projeto
para uma Psicologia Cientifica (Freud, 1895-1950/1996)*, que serdo tomados como fio
condutor para o desenvolvimento deste capitulo, considerados, a partir de uma leitura prévia,
como primordiais para entender os principais desdobramentos teéricos freudianos. Também
utilizaremos como principal comentador o autor Garcia-Roza, para nos amparar no
desenvolvimento de alguns pontos fundamentais da obra.

Outro ponto primordial para a compreensao da teoria pulsional € o entendimento do
funcionamento do aparelho psiquico. De acordo com Pinho (2021), o Projeto de 1895 ¢
considerado uma primeira tentativa de Freud de uma constru¢do de modelo de aparelho
psiquico. Entretanto, a partir da leitura dos artigos do periodo citado, é possivel inferir que em
1891 Freud ja estava se questionando sobre como este se organizava, quando propde no texto

Sobre as concepgoes das Afasias (1891/2014) a existéncia de um aparelho de linguagem.

4 De acordo com Strachey (1996a) o Projeto também faz parte das cartas de Freud enviadas a Fliess, escrito entre
setembro e outubro de 1895. Ele foi editado como um artigo separado por apresentar um conteudo bastante
auténomo e complexo.
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Portanto, um recorte sobre a concepgao do aparelho de linguagem foi inserido para auxiliar na
compreensdo do raciocinio utilizado como fundamento da pesquisa.

Para melhor trabalhar estes pontos destacados, desdobramos o capitulo em trés
subtopicos, sendo o primeiro relacionado aos estudos iniciais de Freud, ao afastamento das
teorias localizacionistas e dos principais autores de seu tempo, pautando o pensamento nos
estudos com Charcot na clinica da histeria. O segundo sera voltado para o percurso de Freud,
em interlocucdo com Breuer, sobre as descobertas a partir das observacdes clinicas do
funcionamento energético; e o terceiro, concentrado nas questdes abordadas no Projeto,
destacado anteriormente como ponto primordial ao qual Freud se detém a explicar as questdes

de funcionamento energético do aparelho psiquico.

3.1 ESBOCO DA PULSAO COMO ENERGIA

A problematica da questdo energética como ponto primordial de funcionamento do
aparelho psiquico foi anunciada a Fliess (Masson, 1986), médico otorrinolaringologista com o
qual Freud trocou correspondéncias entre 1887 ¢ 1904. Nesse momento, a partir da leitura
prévia dos textos, € possivel depreender que Freud estava envolvido com os desdobramentos
sintomaticos da neurose histérica e obsessiva, as quais dedicou muitos anos de estudo.

Ainda neste mesmo periodo escreveu o artigo Sobre as concepgoes das Afasias: um
estudo critico (1891/2014), dedicado ao seu colega de trabalho e amigo Joseph Breuer, com o
qual Freud trabalhou durante muitos anos. Na carta de 02 de maio de 1891 (Masson, 1986),
Freud escreve a Fliess a respeito de suas expectativas e do possivel impacto que seu artigo sobre
a patologia poderia causar. Entende que estaria adentrando em pontos incomodativos;
entretanto, persistiu e apostou no que a pratica clinica estava corroborando:

Dentro de poucas semanas, darei a mim mesmo o prazer de enviar-lhe um pequeno livro

sobre a afasia, pelo qual eu proprio nutro um sentimento caloroso. Nele, sou muito

despudorado, ter¢o armas com seu amigo Wernicke, com Lichtheim e Grashey, e chego
até a arranhar o poderosissimo idolo Meynert. Estou muito curioso de ouvir o que o Sr.
tera a dizer sobre esse esfor¢o. Em vista de seu relacionamento privilegiado com o autor,
parte dele ha de soar-lhe familiar. O artigo, alias, ¢ mais sugestivo do que conclusivo

(p. 28).

No artigo sobre as afasias, Freud (1891/2014) faz uma critica radical aos modelos
localizacionistas da época, principalmente as doutrinas de Wernicke e Lichtheim, que

consideravam as fungdes do sistema nervoso anatomicamente limitadas a uma regido do cortex
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cerebral. Freud (1891/2014), ao defender sua teoria, descreve o que denominou de aparelho de
linguagem — ideia relevante para o posterior desenvolvimento da concepgao de aparelho
psiquico, aprofundado na obra freudiana somente em 1900.

De acordo com Coutinho Jorge, no texto Das afasias a histeria (2014), o livro sobre as
afasias de Freud ¢ o primeiro das obras designadas como pré-psicanaliticas, concebido como
uma “verdadeira ponte entre a neurologia e a psicanalise” (p.07) e demarca a mudanca do
pensamento freudiano, que era seguidor das doutrinas de Charcot e Meynert, para o pensamento
a partir de um ponto de vista clinico. No estudo com as pacientes histéricas de Charcot, em
Salpétriere, Freud passou a perceber a soberania da clinica frente aos estudos tedricos. Também
neste mesmo espago de tempo, entre 1886 ¢ 1891, se dedicou a diversas areas de investigagao,
tendo, além dos autores citados anteriormente, estudado também ““a sugestdo com Bernheim, o
método catartico com Breuer, a neurastenia com Fliess” (Jorge, 2014, p.08).

Afasia ¢ um disturbio de memoria no qual ha perda de fungdes associadas a linguagem.
Freud (1891/2014) apresentava objecdes as pesquisas realizadas em torno do tema, pois
observava em seus pacientes contradigdes importantes e que precisavam ser repensadas.
Questiona duas principais hipoteses bastante difundidas: uma relacionada a localizacao e outra
a funcdo da linguagem. Freud (1891/2014) defende a hipdtese de que ndo ¢ possivel basear a
extensao e as peculiaridades das habilidades motoras e psiquicas da linguagem somente pelas
regides cerebrais. Também que as fung¢des da linguagem se baseiam em uma complexidade que
esta além da compreensao, nao entendendo como possivel incluir as fungdes psiquicas mais
complexas a algum local especifico do cérebro. Acreditava na possibilidade da existéncia de
um aparelho de linguagem, uma estrutura que fosse coesa, com processos e fatores topicos e
funcionais envolvidos.

Ponto considerado importante a ser destacado deste artigo para a presente pesquisa € o
que Freud (1891/2014) atribui como sendo uma influéncia de Charcot em seus estudos —
relacionada a preferéncia de algumas associacdes. Explica que na linguagem existem diregoes
associativas, conexdes, que exercem suas funcgdes, sendo ativadas quando necessarias, deixando
uma marca no cortex. Esses caminhos s3o marcados “no momento da aprendizagem dos
desempenhos da linguagem” (p.117), ou seja, quando aprendemos a falar. Isso explica a
incognita de que, ao realizar o estudo nos pacientes com afasias, Freud percebia respostas
diferentes em relagdo a lesdes que, a principio, eram semelhantes, abrindo a possibilidade de
um novo campo de estudo.

A partir de uma leitura aprofundada sobre o texto, foi possivel deduzir que tal afirmacao

— de caminhos que deixam marcas sem estarem relacionados a uma lesdo localizavel — pode ser
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considerada ponto germe da formulacao da nogdo de barreiras de contato e facilitagdes, que
serdo explanadas mais adiante em nosso estudo, ao aprofundar sobre os caminhos utilizados
pelos neurdnios durante o processo de descarga de excitacdes.

Garcia-Roza (2014), ao tecer comentéarios ao artigo sobre as afasias, coloca em
evidéncia que o escrito de Freud antecipa alguns pontos importantes da teoria mesmo de
maneira superficial, como a questdo dos atos falhos, condensacao e deslocamento. Contudo,
deixa claro que:

O texto de Freud ¢ um texto de neurologia. O que podemos dizer ¢ que, enquanto texto

de neurologia, ele da lugar a questdes que ultrapassam em muito as da neurologia da

época, € que aponta para uma problematica que ndo ¢ mais, sequer, a da propria

neurologia, mas que também nao ¢ a da linguistica, e sim da psicandlise (p.136).

Diferentemente do que apontavam as teorias da época, o que Freud conseguiu decantar
foi que os distarbios de linguagem nao estavam limitados a lesdes locais neuroldgicas, que
acoes e efeitos intensos no organismo também tinham o poder de produzir sintomas (Garcia-

Roza, 2014).

3.2 A ESTRUTURACAO DAS VIAS ENERGETICAS A PARTIR DA CLINICA DA
HISTERIA

Partindo de uma leitura cuidadosa e minuciada dos artigos freudianos, ¢ possivel inferir
que foi em seus estudos com Josef Breuer, no trabalho com as histéricas, que Freud pdde dar
um salto em relacdo a elaboracdo de sua teoria do funcionamento mental ¢ adentrar a
estruturacdo dos circuitos energéticos. Escreveram, em conjunto, o livro Estudos sobre a
Histeria, datado de 1893 a 1895, em que utilizavam o método catartico como método de
tratamento da neurose histérica.

Em Comunica¢io Preliminar (1893/2016), texto assinado pelos dois autores,
evidenciam o abandono da teoria da sugestdo, amplamente utilizada por Charcot e pelos
médicos que haviam sido seus tutores, para a aplicagdo do método catartico — no qual o paciente,
sob efeito da hipnose, conseguia recordar do acontecimento que levou ao surgimento do
sintoma histérico. Apés trazer para a consciéncia a lembranca e o afeto envolvido na cena do
trauma, o paciente precisava colocar em palavras (ab-reagir) para que ocorresse uma corre¢ao
associativa e, consequentemente, a eliminacao do sintoma (Breuer & Freud, 1893/2016). Para
os autores, os denominados ataques histéricos sdo frutos de afetos e restos de excitagdo que

seriam incompativeis para o sistema nervoso, gerando um trauma. Nas palavras de Freud:
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“Consideramos os sintomas histéricos como afetos e restos de excitagdes que atuaram sobre o
sistema nervoso como traumas. Tais residuos nao subsistem quando a excitagao original foi
eliminada por ab-reacdo ou trabalho de pensamento” (Breuer & Freud, 1893/2016, p.128).

Em relacdo ao caso da paciente Emmy Von N, publicado nos Estudos sobre a histeria,
Freud (1893-1895/2016) nos afirma ter sido o primeiro em que utilizou o método catartico. Ela
era acometida por diversos sintomas, dentre eles, dificuldades na fala, tiques, espasmos
motores, dores nas pernas, medo intenso de pessoas desconhecidas, alucinagdes e pavor de
animais, etc. De acordo com Brida e Ramos (2015), este caso ¢ bastante notério devido a
maneira como Emmy reagia as tentativas de hipnose de Freud, sendo considerada a pessoa que
fez com que o autor aprendesse a importancia de escutar o que o paciente tem a dizer, sem
interrupgoes.

A Sra. Von N., de maneira contundente, exigia que Freud a deixasse falar e, quando ele
ndo consentia, ela encerrava as associagdes da sessdo (Freud, 1893-1895/2016). Esse exemplo
demarca uma das dificuldades que o autor encontrava com o método criado por Breuer, sendo
fundamental para a constitui¢do posterior do método da associagdo livre. Outro ponto
significativo que Freud insere nos Estudos sobre a histeria, ao refletir sobre este caso em
particular, sdo algumas especificidades do funcionamento energético do aparelho psiquico. Na
epicrise do caso da Sra. Von N, escreve:

Aqui, ndo ¢ mais possivel deixar de tomar em consideragdo quantidades (ainda que ndo

mensuraveis). Deve-se conceber o processo como se uma soma de excitacao, chegando

ao sistema nervoso, fosse convertida em sintoma permanente, na medida em que ndo
tenha sido utilizada para ac¢do externa na propor¢do de seu montante. Estamos
acostumados a observar na histeria que uma consideravel ‘soma de excita¢do’ [grifo do
autor] do trauma se transforma em puro sintoma corporal. E esse trago da histeria que,

por tanto tempo, impediu sua concepcao como afeccdo psiquica (Freud, 1893-

1895/2016, p.128).

As saidas somaticas da histeria — a conversao do que € psiquico para o fisico — podem
estar relacionadas com os caminhos facilitados no aparelho psiquico. E possivel deduzir tal
afirmativa também a partir do caso clinico de Elisabeth Von R., outra paciente de Freud dos
Estudos sobre a histeria (1893-1895/2016), que impds um novo desafio a ele. A Sra. Von R.
foi uma das pacientes na qual a técnica da hipnose nao produziu efeito — ela ndo era hipnotizavel
— 0 que motivou o autor a buscar uma nova forma de conduzir a analise, utilizando, a partir de
entdo, a pressdo da mao sobre a cabega e solicitando que ela dissesse a primeira coisa que lhe

ocorresse (Freud, 1893-1895/2016). Posteriormente, Freud faz uma descricdo dos
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questionamentos promovidos e as mudangas alcancadas na técnica analitica fundamentados em
sua pratica clinica com a histeria.

O que conseguimos extrair, tomando como base o caso de Elisabeth e realizado uma
leitura prévia do Projeto (1895-1950/1996), ¢ a reflexdo de que o comportamento histérico se
aproxima do comportamento comum de todas as pessoas. O que podemos considerar como
ponto diferencial € o fator quantitativo: “quanto dessa tensao afetiva uma organizagao suporta”
(Freud, 1893-1895/2016, p. 250).

As dores somaticas, que exacerbaram apds situagdo traumatica, para Freud (1893-
1895/2016) nao eram desconhecidas de Elisabeth — ela ja havia vivenciado anteriormente tal
sintoma como uma doenca real. Esse caminho ficou marcado em seu psiquismo e,
posteriormente, intensificado pela neurose. A dor, que foi inicialmente sentida como fisica, se
tornou simbolo mnémico para a excitacdo psiquica, pois “onde ndo ha ligacdo tao abundante,
ali ndo se forma nenhum sintoma histérico” (p.252).

Breuer (1893-1895/2016), compartilhando das descobertas em conjunto com Freud,
escreve suas Consideragoes Teoricas arespeito da histeria, visando fundamentar de modo mais
detalhado as concepgdes que teceram inicialmente em Comunicag¢do Preliminar (Breuer &
Freud, 1893/2016). A relevancia das ideias de Breuer para a presente pesquisa se da a partir da
explicagdo do funcionamento energético, no qual o autor utiliza metaforas para exemplificar a
conducgdo de energia que ocorre no interior do aparelho psiquico e o que destoa disso no sintoma
histérico. Expde a ideia de que o funcionamento cerebral ocorre a partir de vias de conducao de
energia — como “uma instalacao elétrica muito ramificada” (Breuer, 1893-1895/2016, p.274),
que ¢ variavel e limitada. Acredita em uma distribuicdo desigual dessa energia, condicionada
pelas vias da atencdo — ou denominadas de facilitagdo: aumento de uma capacidade condutora
por uma via e, consequentemente, um decréscimo em outras vias>.

Quando h4 um acréscimo de energia cerebral, essa precisa ser descarregada de alguma
forma pelo organismo. Se o organismo ndo realiza nenhum ato em favor da descarga da
quantidade de energia, esse acréscimo produz um desconforto (Breuer, 1893-1895/2016). O
aumento da excitagdo pode ser visto como util e, por outro lado, prejudicial ao organismo.

Breuer (1893-1895/2016) deu o nome de “estimulacdo”, quando o acimulo desencadeia algo

5 Tal proposigdo nos faz pensar nos trilhamentos pulsionais, que Freud desenvolve mais detalhadamente no Projeto
para uma Psicologia Cientifica (1895-1950/1996), e que sera explanado mais adiante em nossa pesquisa.
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agradavel, e “agitacdo”, para quando o actimulo ¢ desagraddvel e provoca desprazer®. A
explicacdo para como o acimulo de estimulo pode levar a um ou a outro destino no psiquismo
sdo os caminhos que ele considera como mais facilitados. Sdo vias dentro do circuito cerebral
cujas resisténcias ja foram reduzidas por uma descarga prévia de grande intensidade de energia.
Breuer (1893-1895/2016) enfatiza, ainda, que tais conclusdes foram pensadas a partir das
contribuicdes de Freud, principalmente o fato de que “existe no organismo uma tendéncia a
manter constante a excitagdo intracerebral (Freud)” (p.279).

A partir do que o livro Estudos sobre a Histeria (1893-1895) pdde auxiliar na tematica
de nossa pesquisa, abre-se um caminho para a constru¢do sobre as formas de funcionamento
psiquico pela via da energia, como também da importancia de tal concepgao para a formulagao
da teoria pulsional. Os encadeamentos de alguns pontos de destaque estruturados até aqui foram
essenciais para que as ideias apresentadas por Freud no texto Projeto para uma Psicologia
Cientifica (1895-1950/1996) pudessem ser introduzidas de maneira mais clara. Também foi
primordial para demonstrar que Freud, a partir de sua clinica, foi realizando a construgdo de
tais fundamentos desde o inicio de seus estudos, enfatizando ainda mais o quanto a nogao de

pulsdo transpassa diversos conceitos e esteve sempre presente na mente do autor.

3.3 AS TRILHAS DO PROJETO PARA UMA PSICOLOGIA CIENTIFICA

O texto Projeto para uma Psicologia Cientifica foi escrito por Freud em setembro do
ano de 1895 e enviado como anexo, por correspondéncia, a Wilhelm Fliess. Entretanto, de
acordo com Garcia-Roza (1991), ele foi rejeitado pelo autor e ndo foi oficialmente publicado.
Somente em 1950, mais de 10 anos apds a morte de Freud, que ele foi encontrado e publicado
na integra. E possivel identificar que varias das ideias contidas no texto sdo desenvolvidas
posteriormente pelo autor e que at¢é o momento atual desempenham papel fundamental para a
teoria psicanalitica.

Em alguns extratos de correspondéncias de Freud a Fliess (in Masson, 1986) pode-se
entender o quanto o autor estava comprometido e empolgado com a escrita da sua “Psicologia
para Neurologistas” (p.128), mas, ao mesmo tempo, ela estava consumindo seus pensamentos

e deixando-o esgotado. Na carta de 25 de maio de 1895 escreve (Masson, 1986):

6 A ideia apresentada aqui auxilia a compreender minimamente a forma de funcionamento psiquico do ato sexual,
contrapondo o pensamento de que um acumulo de excita¢do sé ¢ capaz de provocar desprazer.
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...um homem como eu ndo pode viver sem um cavalo de batalha, sem uma paixao
devoradora, sem ... um tirano. Encontrei um. A servigo dele, ndo conheco limites. Trata-
se da psicologia, que foi sempre minha meta distante a acenar-me, e que agora, desde
que deparei com o problema das neuroses, aproximou-se muito mais. Estou atormentado
por dois objetivos: examinar que forma ira assumir a teoria do funcionamento mental,
se introduzirmos consideragdes quantitativas, uma espécie de economia das forcas
nervosas, €, em segundo lugar, extrair da psicopatologia um lucro para a psicologia
normal (p.130).

Ao mesmo tempo que estimava uma paixao, também julgava como um fardo dificil de
carregar. Na correspondéncia de 16 de agosto de 1895, exprime:

A psicologia ¢ mesmo uma cruz... Tudo o que eu estava tentando fazer era explicar a

defesa, mas experimente s¢ tentar explicar algo que vem bem do amago da natureza!

Tive que abrir caminho palmo a palmo através do problema da qualidade, do sono e da

memoria — em suma, a psicologia inteira. Agora, ndo quero mais ouvir falar nisso

(Masson, 1986, p.137).

Pela forma como Freud se expressava a Fliess, a quem ele confiava suas experiéncias e
dificuldades, é possivel conjecturar o quao envolvido ele estava com as construgdes tedricas do
Projeto, até o momento de abandona-lo, por considerar como algo inacabado, de impossivel
conclusio, e engaveta-lo.

Strachey (1996a), ao redigir comentarios como tradutor das obras de Freud, afirma que
o Projeto, apesar de ser um documento neurolégico, contém o nucleo das teorias psicoldgicas
de Freud, dando énfase aos aspectos defensivos da mente e introduzindo as nogdes sobre a
relevancia do impacto do meio ao organismo e como este responde — reage — ao meio.
Entendemos que, para a presente pesquisa, o que Freud elabora nesse texto ¢ o amago da teoria
pulsional, que ja estava articulado nos escritos anteriores do autor € que nos auxilia na
compreensdo das primicias de um mecanismo fundamental: o principio do prazer/desprazer.

O objetivo inicial do Projeto, para Freud (1895-1950/1996), era promover uma
psicologia que fosse uma ciéncia natural, ou seja, “representar 0s processos psiquicos como
estados quantitativamente determinados de particulas materiais especificaveis” (p.347). O
autor, nesse periodo, de acordo com Garcia-Roza (1991), estava trabalhando ativamente no
tratamento das neuroses, sendo a producdo desse escrito uma forma de explicar,
sistematicamente, o funcionamento dessas manifestagdes patologicas que estava observando

em sua clinica.
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Freud (1895-1950/1996) considerava que os distirbios apresentados por seus pacientes
estavam diretamente ligados a uma excitagao neuronal — “quantidade em estado de fluxo”
(p.348) — sendo adotado como um principio basico de funcionamento a premissa de que os
neur6nios tendem a se livrar, da maneira mais rapida possivel, das quantidades’. Esse é
considerado o principio de inércia neuronal (Freud, 1895-1950/1996) e que podemos inferir
como o principio de constancia.

Para Freud (1895-1950/1996), existem duas fung¢des no sistema nervoso: a fun¢ao
primaria, diretamente ligada aos movimentos reflexos do corpo humano, cuja funcdo ¢ a
descarga dos estimulos externos; e a funcdo secundaria, sendo o desenvolvimento de uma
preferéncia pelas vias de descarga que nao abalam o principio da inércia neuronal (com o menor
esfor¢o possivel) — € uma “fuga do estimulo” (p.348). O sistema nervoso recebe estimulos por
duas vias: interna (endogeno) e do mundo externo (exdgeno). Os estimulos endogenos,
exemplificados por Freud (1895-1950/1996) como a fome e a respiracdo, ndo sao descarregados
de maneira direta; ¢ necessaria uma agdo especifica do organismo no mundo externo para
cessarem. Para que esse processo de acimulo/descarga ocorra, o sistema nervoso precisa tolerar
um acumulo de Q que seja suficiente para a promocgao da agdo especifica e que, na descarga,
ainda reste Q a um nivel baixo. Esse mecanismo foi denominado por Freud (1895-1950/1996)
de principio de constancia, como mencionado anteriormente.

Garcia-Roza (1991) e Strachey (1996a) consideram que os estimulos enddgenos,
provenientes do proprio corpo, podem ser associados com o conceito de Pulsdao (77ieb), que
sera definido por Freud posteriormente em sua obra. Tal afirmagao ¢ crucial para nossa pesquisa
por corroborar com a hipotese apresentada da associacdo da questdo energética com o
funcionamento pulsional.

Uma das principais caracteristicas do sistema nervoso, de acordo com Freud (1895-
1950/1996), ¢ a memoria neuronal. Para conseguir explicar essa fungdo, definiu duas classes de
neurdnios: ¢ e ¢. Existem neurdnios com o poder de suportar mais energia (uma resisténcia
oposta a descarga) do que outros e o que impede que a energia flua livremente sdo as barreiras
de contato. Os neurdnios ¢ sdo aqueles que ndo oferecem resisténcia a passagem de excitagao,
ndo se modificam, sendo considerados permedveis. J& os neurénios ¢ sdo retentores de Q e

sofrem influéncia das barreiras de contato, sendo considerados impermeaveis. Ai também esta

" Durante todo o Projeto, Freud usa diversas abreviagdes, deixando confuso o entendimento de algumas passagens
— como explicado por Strachey (1996a). Adotaremos, conforme a traducao, a letra Q para nos referir ao termo
Quantidade.
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a distingdo entre os que sdao responsaveis pela percepcao (¢) e os que sao responsaveis pela
memoria ().

Os neur6nios ¢, por serem impermeaveis, armazenam memoria e ficam
permanentemente alterados com a passagem de excitagdo. Conforme o sistema nervoso vai se
desenvolvendo, as barreiras de contato de ¢ vao se tornando mais maledveis, por ja possuirem
o registro das passagens energéticas, tornando-se mais “facilitadas” (Freud, 1895-1950/1996,
p.352). Para ocorrer a facilitagdo, ¢ necessario que uma Q abundante passe pelo neuronio,
deixando uma marca. Cada neurénio ¢ corresponde a diversas vias de conexdao de maneira
independente e isso ¢ o que determina a escolha do caminho facilitado. A facilitacdo ¢ a
absorcdo das Q enddgenas pelas barreiras de contato e estd a servigo da funcdo primaria do
sistema nervoso.

E a partir do conceito de facilitagdo que se faz possivel pensar em repeti¢io. De acordo
com Garcia-Roza (1991), a repeticdo de um determinado percurso de passagem de energia
ocorre por um processo que implica um diferencial de valor entre os varios caminhos possiveis.
Esse mecanismo nos remete a nossa questao de pesquisa. As facilitagdes, os “trilhamentos”
(p-99) formam uma cadeia complexa de passagem de energia que, apesar de ndo serem
engessadas, sdo determinadas pelas situagdes enfrentadas no decorrer da vida.

Retornando as elaboragdes do Projeto, (1895-1950/1996), relacionado ao sistema o,
ainda ¢ importante ressaltar que ele esta fora de contato com o mundo externo, porém, recebe
as Q exogenas (por meio de ¢) e as Q endogenas. Para o autor, as Q exdgenas possuem maior
magnitude de intensidade do que as endogenas e existem telas de Q, na “periferia interna do
corpo” (p. 358), que possuem a fungdo de deixar passar apenas uma fracdo da excitacao.
Entretanto, Freud (1895-1950/1996) afirma haver falhas nesse mecanismo e as denomina “dor”:

O sistema nervoso tem a mais decidida propensdo a fugir da dor. Vemos nisso uma

manifestacdo da tendéncia primdria contra o aumento da tensdo Qn [quantidade

neuronal, enddgena] e inferimos que a dor consiste na irrupg¢do de grandes Os em @. As
duas tendéncias ficam, nesse caso, reduzidas a uma sé. A dor aciona tanto o sistema ¢
como o @, ndo had nenhum obstéculo a sua conducao e ela ¢ o mais imperativo de todos
os processos. Os neurdnios ¢ parecem, pois, permeaveis a ela; portanto, a dor consiste

na acao de Qs de ordem comparativamente elevada (p.359).

Para Freud (1895-1950/1996), a dor ¢ caracterizada como uma irrupcao de Q de
magnitude muito elevada. Devido a isso, ela tem ligacdo direta com a formacao permanente de

facilitagcdes em ¢. Garcia-Roza (1991) ressalta a importancia do papel da memoria neuronal do
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sistema ¢ nesse mecanismo da dor. Para ele, ndo ¢ possivel existir uma organizagao psiquica
sem que exista dor. Em contrapartida, uma dor continua também pode ser desorganizadora.
Garcia-Roza (1991) afirma que a dor nao esta associada ao desprazer, ja que este ¢ relativo a
outro modo de funcionamento (de acimulo e descarga). Essa ideia ¢ considerada fundamental
para o posterior desenvolvimento da economia do prazer/desprazer, também para o que esta
além desse panorama, quando Freud, posteriormente em sua obra, relaciona a dor como uma
excitacdo prazerosa (acumulo de energia capaz de proporcionar satisfacdo) — principalmente no
tocante a sexualidade.

Podemos relacionar esse mecanismo que acabamos de descrever com o caso da Sra.
Elisabeth Von R. As dores nas pernas, que se apresentavam como uma manifestagcao do sintoma
histérico, demonstram a forma de funcionamento desses caminhos ja facilitados no psiquismo,
marcados por um excesso de excitacdo intenso que provocou a sensagao da dor.

Outro ponto explorado por Freud no Projeto (1895-1950/1996) ¢ a nogdo de
consciéncia. Todos os mecanismos detalhados at¢ o momento (sistema ¢ e ¢) estavam
relacionados a processos psiquicos considerados “inconscientes” (p.360), entretanto, o
conteudo da consciéncia deve ser tomado como parte fundamental para o funcionamento
mental. Freud (1895-1950/1996) denominou os processos associados a consciéncia de
qualidades. Para o autor, elas ndo possuem Q e estdo relacionadas ao mundo externo,
vinculadas a percepcdo, sendo, portanto, necessaria a inclusao de um terceiro sistema de
neurdnios para auxiliar na compreensdo desse funcionamento, o que denominou de sistema .

O sistema ®, de acordo com Freud (1895-1950/1996), ¢ destinado a converter a Q
externa em qualidade. Sao neuronios permeaveis e excitados juntamente com o sistema ¢,
produzindo sensacdes conscientes. Garcia-Roza (1991), ao elucidar a questao da qualidade,
exemplifica de que forma ela se distingue da Q — diz respeito a “uma cor, um som, uma textura,
o quente e o frio... algo que de modo algum pode ser reduzido a quantidade” (p.103). Por o ser
um sistema permeavel, Freud (1895-1950/1996) se indagava sobre como se dava a passagem
de energia nesses neurdnios, entendendo ndo existir uma transferéncia direta dos sistemas ¢ e
¢ para o, por ndo possuirem qualidade. Para desatar este impasse, Freud (1895-1950/1996)
adotou um conceito utilizado pela fisica — o conceito de periodo — considerando a hipdtese de
que a transferéncia de Q entre os neurdnios ¢ e ¢ afeta por inducdo o sistema ®. Ou seja, ® ndo
recebe Q, mas ¢ excitado por meio da indugao e, com isso, transforma a excitagdo em qualidade.

O sistema ® possui uma quantidade minima de energia e que também precisa ser

descarregada. Freud (1895-1950/1996) pontua que a descarga efetuada em ® chega a ¢ como
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um signo da realidade. De maneira mais clara: a Q do mundo externo chega a ¢ passando a ¢
que, por inducao, produz excitagdo em ®. A descarga em ® envia um sinal a ¢, sendo a fungao
principal de o “fornecer para o sistema ¢ signos, signos de realidade ou signos de qualidade”
(Garcia-Roza, 1991, pp. 108-109). A explicagdo de tal funcionamento se faz necessaria por ser
a partir desse processo que Freud consegue introduzir, neste esquema, a a¢do do
prazer/desprazer, imprescindivel para a teoria psicanalitica.

As sensagdes de prazer/desprazer, de acordo com Freud (1895-1950/1996), sdo
qualidades sensoriais de ®. Como ja abordado anteriormente, um acumulo de tensdo em ¢
provoca desprazer e a descarga o prazer. Sendo assim, s € possivel ter compreensdo das
sensagoes de prazer/desprazer a partir da catexia de ®, que se apropria do periodo de movimento
neuronal. Garcia-Roza (1991) nos ajuda a inferir, a partir desse sistema, que ndo ¢ somente o
mecanismo de acimulo e descarga que explica a complexidade do funcionamento neuronal.
Apesar de esse ser o fundamento, sdo pelas sensagdes, baseadas nas intensidades da
movimentagdo neuronal, que € possivel perceber as diferencas qualitativas.

Associadas as sensacdes de prazer/desprazer, Freud (1895-1950/1996) inclui também a
sensacdo de satisfacdo. Os neurdnios ¢, ao acumularem Q enddgena e exodgena, necessitam de
uma urgéncia de descarga pela via motora. Podemos citar como exemplo, com base nas
explicagdes de Freud (1895-1950/1996), um bebé com fome: ao sentir o desconforto provocado
pelo acimulo de excitagdo, comega a chorar (como uma tentativa inicial de aliviar a tensdo).
Com a ajuda da mae, que efetua uma agao especifica, ele consegue promover a descarga da
tensdo — através da alimentagdo. Com a finalizacdo do circuito, essa acdo (da alimentagdo)
produz uma consequéncia: a descarga da energia viabiliza uma catexizagdo do objeto
introduzido como apaziguador do desconforto provocado pelo acumulo de energia; também
uma facilitacdo nos neurdnios responsaveis pela acao. Ou seja, quando o mesmo acimulo de Q
irromper, esses serdo os caminhos percorridos pela energia psiquica. Para Freud (1895-
1950/1996), o0 mesmo ocorre no mecanismo da dor. O objeto que provocou a descarga de Q
intensa pela primeira vez, promoveu uma sensagdo em o, sendo catexizada a imagem do objeto
que provocou a a¢do e, consequentemente, o caminho facilitado.

Os residuos deixados pelas experiéncias de dor e de satisfacdo sdo denominados por

Freud (1895-1950/1996) de afetos e estados de desejo®, concomitantemente. Ambos envolvem

8 De acordo com Garcia-Roza (1991), em sua obra, Freud faz, posteriormente, uma comparag¢io entre 0 mecanismo
da dor persistente e o funcionamento pulsional, apontando que ambos sdo constantes e os quais todas as
protecdes internas se mostram ineficazes. Retomaremos este ponto ao apresentar o segundo dualismo pulsional.
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um aumento da tensdo em ¢, sendo o afeto pela liberagdo subita e, no desejo, por soma de
excitacdo. Também ha nos dois uma imagem mnémica catexizada, na dor por repudio € no
desejo por atragdo. O repudio €, para Freud (1895-1950/1996), uma defesa considerada primaria
— “ou recalcamento” (p.374) — pela busca do afastamento da imagem catexizada. Podemos
inferir, neste momento, que a defesa abordada por Freud se assemelha ao mecanismo que faz
despontar o sintoma histérico, como descrevemos no subcapitulo 3.2, demonstrando o quanto
o0 autor estava construindo a teoria psicanalitica imbricadamente e a importancia do mecanismo
de defesa, envolvido com os fendmenos clinicos, para a teoria pulsional.

Para alcancar uma melhor compreensdo da defesa, Freud (1895-1950/1996) incluiu
outra organizacdo no funcionamento psiquico — o Eu. Para o autor, ¢ intrincado o0 modo como
a defesa atua no aparelho psiquico, principalmente relacionada ao mecanismo da dor em .
Como uma forma de afastar a imagem hostil (que foi catexizada) o mais depressa possivel, ¢
necessario haver uma “drenagem da lembranga” (p.375), a reprodugdo de algo que assinale para
os neurdnios ¢ a interrupcao da dor. Ao responsavel por esse processo Freud (1895-1950/1996)
denominou de Eu. Ele age diretamente nas Qs que passam por ¢. As facilitacdes, dominadas
por ele, tem por fungdo “inibir a descarga de Q [neuronal] quando da auséncia do objeto, a partir
dos signos de realidade provenientes do sistema ®” (Garcia-Roza, 1991, p. 148).

Freud (1895-1950/1996) afirma que o Eu se esfor¢a para que o principal método de
descarga energética no sistema neuronal seja a satisfagdo. Quando isso nao ocorre, o Eu possui
um método para impedir a repetigao das experiéncias de dor: a inibi¢do. Quando dois neurdnios
sao catexizados simultaneamente, isso atua como uma facilitagdo entre as barreiras de contato,
facilitando o curso da descarga. De acordo com Freud (1895-1950/1996), o Eu age produzindo
uma ‘“‘catexia colateral” (p.375), catexizando outro neur6nio temporariamente para que a
corrente da descarga tome outra dire¢do, reduzindo a liberacdo de desprazer que seria
promovida pela descarga direta. Esse ¢ o funcionamento de defesa pelo Eu:

Agora se torna facil imaginar como o ego, ... pode conseguir inibir a passagem [da

quantidade] de uma imagem mnémica para a liberagao do desprazer por meio de uma

copiosa catexia colateral que pode ser reforcada conforme as necessidades. E,

realmente, se admitirmos que a liberagao inicial do desprazer ¢ captada da Q [neuronal]

pelo proprio ego, teremos nessa mesma [liberagao] a fonte do dispéndio que a catexia

colateral inibidora exige do ego. Nesse caso, quanto mais intenso for o desprazer, mais

forte sera a defesa primaria (Freud, 1895-1950/1996, p.376).
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Segundo a tese de Freud (1895-1950/1996), o sistema ¢, por si s6, ndo consegue
distinguir a realidade de uma alucinagao, sendo essa uma fung¢do do sistema ®. No caso da acao
do Eu, a imagem catexizada precisa ter um grau elevado de intensidade, pois, caso contrario, a
nao conclusdo da inibi¢ao pode promover uma descarga de desprazer tao intensa quanto o
investimento, gerando danos ao aparelho. Sendo assim, ¢ a inibicdo que auxilia na distingao
entre o que ¢ percepcdo e o que ¢ lembranca. De acordo com Garcia-Roza (1991), quando o
objeto ¢ investido moderadamente (pela inibicdo do Eu), permite com que o sistema ¢ perceba
0 objeto como nao real. Quando ha falha na inibicdo, ¢ impossivel realizar essa distin¢ao, sendo
a descarga efetuada como se o objeto estivesse presente’. A partir desse funcionamento, Freud
(1895-1950/1996) consegue fazer a distin¢do entre o Processo Primario e o Secundario:

A catexia de desejo, levada ao ponto de alucinagdo, [e] a completa produgdo do

desprazer, que envolve o dispéndio total da defesa, sdo por nds designados como

processos psiquicos primarios; em contrapartida, os processos que sO se tornam
possiveis mediante uma boa catexia do ego, e que representam versdes atenuadas dos
referidos processos primarios, sdo descritos como Processos psiquicos secundarios.

Ver-se-4 que a precondicdo necessaria destes ultimos ¢ a utilizagdo correta das

indicagoes da realidade, que s6 se torna possivel quando existe inibigdo por parte do

ego (p. 379).

Considerando os mecanismos de funcionamento mental, descritos até agora, alguns
pontos merecem destaque. A partir do mecanismo da defesa (primaria e secundaria), da
inibicao, do recalcamento e da catexizagdo de uma imagem (real ou alucinatéria), Freud (1895-
1950/1996) desenvolve o funcionamento da economia psiquica e, ainda, possibilita os
questionamentos sobre as disfuncionalidades que ocorrem no sujeito neurdtico.

Adotando a histeria como a neuropsicose norteadora de nossa questdo de pesquisa,
Freud (1895-1950/1996) exemplifica de que forma essa economia ocorre. Para o autor, existe
uma compulsdo de ideias nos pacientes histéricos, as quais sdo “excessivamente intensas”
(p-401), que apresentam caracteristicas quantitativas e que, por isso, sdo entendidas como
intrusas — necessitando de recalcamento e deslocamento — sendo esse mecanismo considerado
patolégico (Freud, 1895-1950/1996). Seguindo este processo 16gico, Freud (1895-1950/1996),

a partir da experiéncia clinica, expoe dois fatos que endossam o mecanismo citado: “Primeiro,

9 Para Strachey (1996a), essa ¢ a primeira tentativa de Freud de constituir o funcionamento do teste de realidade,

que sera desenvolvido posteriormente pelo autor no artigo Dois principios do funcionamento mental
(1911/2004).
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que o recalcamento ¢ invariavelmente aplicado a ideias que despertam no ego um afeto penoso
(de desprazer) e, segundo, a ideia[s] provenientes da vida sexual” (p.404).

Neste periodo, a partir de leitura prévia, ¢ possivel conjecturar que Freud estava se
deparando com os impasses que a questdo da sexualidade estava impondo no tratamento de
seus pacientes, principalmente por se apresentar como um fator determinante para o processo
patologico, o que também nos auxilia a compreender as inconsisténcias que se impuseram a ele
para ser necessaria a reformulagdo da teoria e a constru¢do do conceito de pulsao.

Para auxiliar no entendimento da nocao de defesa e sexualidade na neurose histérica,
Freud (1895-1950/1996) inclui a concepg¢ao de Proton Pseudos, considerado a ‘“primeira
mentira histérica” (p.406). Abordada inicialmente no livro Estudos sobre a histeria (1893-
1895/2016), o autor pde em evidéncia novamente a formulagdo de que “o histérico sofre
sobretudo de reminiscéncias” (p.25), realizando uma conexao com o Projeto (1895-1950/1996)
sobre os dois tempos do adoecimento na histeria.

Garcia-Roza (1991) nos ajuda a compreender esta conceituacao, assinalando, a partir da
leitura de Freud, que a evolugdo dos distrbios histéricos necessita de um periodo de incubagao,
no qual uma representacao irrompe na consciéncia com grande intensidade (e contetido sexual)
e provocando desprazer ao Eu; em seguida, um recalque ¢é realizado pelo Eu, desviando a
aten¢do da representagdo inicial e inserindo outra menos penosa. Posteriormente, a catexia da
ideia inicial ¢ deslocada para a outra — gerando o processo defensivo, mas permanecendo o
afeto da representagdo inicial.

De acordo com Freud (1895-1950/1996) somente em um segundo momento, com a
repeticdo da intensidade da representacdo inicial, onde sdo despertados os sintomas histéricos
— quando a sexualidade ja esta desenvolvida — “uma lembranga desperta um afeto que nao pode
suscitar quando ocorreu como experiéncia, porque, nesse entretempo, as mudancas [trazidas]
pela puberdade tornaram possivel uma compreensdo diferente do que era lembrado” (p. 410).
Assim, ¢ entdo explicado o sofrimento pelas reminiscéncias.

E o que Freud trabalha mais detalhadamente no artigo As neuropsicoses de defesa
(1894/1996), destacando a importancia da defesa e da capacidade de conversdo na neurose
histérica. O autor (1894/1996) ressalta a necessidade da atividade do Eu em transformar uma
representacao forte em fraca, retirando a soma de excitacdo que ela engloba. Entretanto,
evidencia que a excitagdo, que foi desvinculada, precisa ser descarregada por outras vias
consideradas impréprias, acrescentando, ainda, que so € possivel para o sujeito a saida por duas
vias: a elaboracdo desse desvio ou a irrup¢do em ataques histéricos. Na histeria, a soma de

excitacdo encontra caminho facilitado para o somatico — adotando o termo para esse modo de
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funcionamento de “conversao” (p.56). De acordo com Freud (1894/1996), “O ego leva muito
menos vantagem escolhendo a transposicao do afeto como método de defesa do que escolhendo
a conversao histérica da excita¢do psiquica em inervagdo somatica” (p.61), por conseguir uma
forma de descarga da excitacdo sem um ‘aparente’ prejuizo psiquico.

Para Freud, em uma carta a Fliess do ano de 1896 (in Masson, 1986), a defesa faz parte
do funcionamento do psiquismo, necessaria quando hé a geragdao de desprazer. Porém, ela ¢
concebida como defesa patologica quando hd um componente sexual envolvido e quando existe
a repeticdo de uma lembranga defendida inicialmente pelo Eu. Para Freud (in Masson, 1986),
o Eu ndo consegue efetuar uma inibicao forte por vezes consecutivas, sendo que a magnitude
da excitacdo cada vez aumenta com o tempo. Segue postulando que nem todas as lembrancgas
sexuais sdo acompanhadas de desprazer, ao contrario disso, elas sdo em sua maioria
acompanhadas de prazer, exceto quando ocorre uma experiéncia sexual prematura —na infancia.

E importante frisar que neste periodo, de acordo com Marioto (2016), Freud ainda
acreditava na teoria da seducdo, a qual presumia a ocorréncia de uma seducao real sofrida pelo
sujeito na infancia. Essa teoria, no entanto, logo foi abandonada pelo autor, que passou a
considerar que as cenas relatadas pelos pacientes pertenciam a uma fantasia e, assim,
constituiam uma construcdo do individuo. O que estava em evidéncia para Marioto (2016) era,
nesse momento, a realidade psiquica, e ndo a realidade material dos fatos, apontando que “essa
vida rica de fantasias leva Freud a postular a existéncia de uma sexualidade presente desde o
nascimento e ¢ aqui que a teoria pulsional se colocard como pedra angular da teoria” (p.59).

Ao discorrer sobre a etiologia das neuroses, Freud (in Masson, 1986) propde a divisao
da vida em quatro fases: a pré-consciente (até os 4 anos de idade); a infantil (até os 8 anos); a
pré-pubere (até os 14 anos) e a fase da maturidade (dos 14 anos em diante). Considera que entre
a fase infantil e a pré-pibere ha um maior recalcamento e que, ao evocar uma lembranga do
periodo mencionado, ha a producdo de um excesso de sexualidade na psique. No entanto, “o
excesso de sexualidade, por si s0, ndo ¢ suficiente para causar o recalcamento; ¢ necessaria a
cooperacdo da defesa; contudo, sem um excesso de sexualidade, a defesa ndo produz neurose”
(Freud in Masson, 1986, p.189).

De maneira contundente, Freud (1898/1996) afirma que a etiologia de todas as neuroses
reside na sexualidade. Segundo o autor, o que estd por tras do adoecimento ndo ¢ um
acontecimento da vida atual, mas sim algo que remete a uma é€poca pré-historica do paciente —
a primeira infincia. Quando as experiéncias sexuais sao despertadas na infancia, elas sempre
produzem um efeito no psiquismo, ainda que em grau reduzido. E importante destacar que, apos

o desenvolvimento comum, com a chegada da puberdade, os tragos psiquicos deixados pelas



68

primeiras experiéncias levam a uma reagdo elevada anormal e, com isso, ocorre o
desenvolvimento de estruturas psicopatologicas (Freud, 1898/1996).

Aqui podemos destacar um fio condutor primordial para a continuidade de nossa
pesquisa sobre os destinos da pulsdo: a descoberta da sexualidade infantil e seus

desdobramentos.

3.4 CONCLUSAO DO CAPITULO

O objetivo neste segundo capitulo da dissertagdo, conforme anunciamos anteriormente,
foi de ressaltar algumas nog¢des que sustentaram a teoria pulsional freudiana, com base nos
textos publicados entre os anos de 1886 e 1899. Como ponto de partida, destacamos o
desenvolvimento da nogdo de aparelho psiquico — compreendido até entdo como aparelho de
linguagem — e a importancia do trabalho de Freud com alguns autores, principalmente com
Fliess e Breuer. Visamos evidenciar a supremacia da clinica frente aos fenomenos patologicos
que se apresentavam a Freud, que o motivaram a encontrar novas formas de compreender o
psiquismo, para além das teorias neurologicas da época. A partir do exercicio clinico de Freud
com as neuroses (dentre as quais destacamos a histeria), avangamos sobre a apreensao do modo
de funcionamento psiquico e, com isso, adentramos na formulagdo das questdes energéticas —
o funcionamento do principio de constancia e do prazer/desprazer, imprescindiveis para a
compreensao da teoria pulsional.

Com a explicagdo do funcionamento psiquico, entendemos a questao energética como
o pilar para a formalizagdo do conceito de pulsdo. A partir do artigo Projeto para uma
Psicologia Cientifica (1895-1950/1996), Freud conseguiu progredir em sua “Psicologia para
Neurologistas” (p.128), introduzindo os sistemas ¢, ¢ € ®, as quantidades (endogenas e
exodgenas) /qualidades (consciéncia), os processos primario e secundario, bem como a instancia
do Eu, associado ao mecanismo de defesa. Todos esses processos demonstram a complexidade
do funcionamento psiquico comum e, mais ainda, daqueles que sd@o acometidos pela neurose.

E importante ressaltar duas nogdes apresentadas por Freud, que sio significativas para
o prosseguimento de nossa pesquisa: as facilitagdes/barreiras de contato e o Eu. Podemos
depreender, a partir da teoria freudiana, que o funcionamento das facilitacdes estabelece
possibilidades, percursos e trilhamentos para que a energia psiquica acumulada encontre um
destino (prazer) e que ¢ a partir disso que podemos também compreender o mecanismo da
repeti¢do, tdo importante para a psicandlise e que nos auxilia na compreensdo da nossa

interrogagao inicial.
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Ja o conceito de Eu merece destaque por introduzir em nossa pesquisa a nogao de
mecanismo de defesa/recalque. Demonstra um modo de funcionamento do aparelho psiquico
(evitar o desprazer) que traz consequéncias importantes, principalmente no desencadeamento
de uma psiconeurose. Neste contexto, a questao da sexualidade entra em destaque, sendo um
divisor de aguas no pensamento freudiano, que fornece subsidio para que, em 1905, o autor

formule o conceito de Pulsdo em seu texto 7rés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade

(1905/1996).
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4 OS DESDOBRAMENTOS PULSIONAIS: SONHOS, SEXUALIDADE E OS
DUALISMOS FREUDIANOS.

A descoberta freudiana do papel da sexualidade na neurose e, ainda, da sexualidade
infantil como determinante para o desencadeamento do adoecimento neurotico, foram pontos
basilares para a constru¢do do conceito de pulsdo e da psicanélise em sua totalidade. Seguindo
a linha de raciocinio tragada nos capitulos anteriores da dissertagdo, o objetivo deste terceiro
capitulo ¢ apresentar a defini¢do do conceito de pulsdo, explanar sobre o primeiro e o segundo
dualismo pulsional de Freud (pulsdes sexuais/pulsdes do Eu; pulsao de vida/pulsdo de morte) e
destacar a importancia que essa mudanga de paradigma trouxe para o entendimento do
funcionamento pulsional, com a emergéncia de novas questdes para a teoria psicanalitica. Para
atingir nosso objetivo, percorreremos textos freudianos a partir do ano de 1900, quando o autor
inaugura a psicanalise, dando destaque para dois artigos: Pulsoes e seus destinos, de 1915, no
qual Freud pormenoriza o conceito de pulsdo e apura de maneira mais aprofundada seu modo
de funcionamento; e o artigo Além do principio do prazer, de 1920, sendo o0 momento em que
o0 autor inaugura o segundo dualismo pulsional com a introducdo da no¢do de pulsdo de morte.

Consoante 0 que vimos anteriormente, o termo pulsdo (7rieb) aparece nos textos
freudianos desde 1890, como nos Estudos sobre a histeria (1893-1895), Projeto para uma
psicologia cientifica (1895-1950/1996), Neuropsicoses de defesa (1984/1996), entre outros,
conforme explicita Garcia-Roza (1995); e a ideia de um funcionamento energético ja estava se
definindo nos escritos do autor. No entanto, a no¢ao de pulsdo adotada por Freud ainda era
pouco clara, com fung¢ao mais terminologica do que propriamente conceitual, tanto que recorre
a diversos outros termos para representar o mesmo mecanismo de funcionamento (Garcia-Roza,
1995). Para que Freud pudesse elaborar conceitualmente a pulsdo, foi necessario todo um
percurso e, de acordo com Mezan (1982), precisou ter como suporte, € de forma esclarecida,
outros fatores cruciais: como a noc¢ao de sexualidade infantil e de recalcamento.

O abandono da teoria da sedugdo por Freud, que até entdo servira de base para a
explicagdo do surgimento do sintoma neurotico, abriu espaco para que outras perspectivas
pudessem vigorar — como a importancia da fantasia, do desejo e uma nova reestruturagao do
aparelho psiquico. Foi a partir do estudo dos sonhos, em 1900, que Freud conseguiu estabelecer
de maneira mais nitida as fungdes psiquicas e, de acordo com Caropreso e Simanke (2006), € o
marco para o autor deixar de conceber o aparelho como neuronal para, de fato, nomear de
aparelho psiquico. Deste modo, julgamos necessario, para esclarecer as particularidades de cada

dualismo pulsional, trazer as consideragdes freudianas sobre a primeira topica, contidas no livro
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Interpretacdo dos sonhos (1900/1996) e no artigo Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade
(1905/2016), para facilitar o entendimento do leitor sobre as mudangas teodricas postuladas por
Freud, principalmente relacionadas ao funcionamento apresentado anteriormente no Projeto
para uma psicologia cientifica (1895-1950/1996) que, de acordo com Strachey (1996b), foi a
base para a construgdo do capitulo VII do livro sobre os sonhos e que foi um dos pontos de
partida para o nosso estudo sobre a pulsdo. Garcia-Roza (2009) enfatiza que tais escritos
freudianos — Interpretacdo dos sonhos e Trés ensaios — constituem os pilares da teoria
psicanalitica e, portanto, corrobora com nossa escolha adotada para fundamentar este capitulo.
Também abordaremos as especificidades da segunda tépica, inaugurada por Freud apos a
alteragcdo do segundo dualismo, por ser considerado um ponto-chave para o entendimento das
manifestagdes pulsionais de agressividade e destrutividade, destacando a relacdo entre o

Supereu e a pulsdo de morte, e seus efeitos a partir das implicagdes do masoquismo/sadismo.

4.1 OS SONHOS E A SEXUALIDADE INFANTIL

Ao propor um estudo sobre os sonhos, Freud (1900/1996) objetivava que a interpretacao
destes fornecesse subsidio para a andlise psicoldgica das neuroses, argumentando que “todo
sonho se revela como uma estrutura psiquica que tem um sentido e pode ser inserida num ponto
designavel nas atividades mentais da vida de vigilia” (p.39). Outra proposicao introduzida por
Freud no capitulo VII do livro Interpretagdo dos sonhos (1900/1996) ¢ de que o sonho apresenta
0 mesmo mecanismo do sintoma neurdtico, sendo a interpretagao destes o mesmo método
utilizado na elucidacdo dos sintomas histéricos. Para explicar de maneira mais tangivel tais
proposi¢des, Freud (1900/1996) apresenta o aparelho psiquico, composto de varios sistemas
(ou instancias), que denomina de “sistema- ¢~ (p.568). Essas instancias ndo possuem uma
ordem fixa, mas mantém uma relagcdo constante entre si. Sio denominadas de Consciente (Cs),
Pré-consciente (Pcs) e Inconsciente (Ics). Para Freud (1900/1996), o Pcs ¢ o sistema que fica
mais proximo da atividade motora, sendo os processos que nele ocorrem de livre acesso a Cs.
O sistema Ics fica logo atrds do Pcs e ndo possui acesso a Cs, a passagem entre ambos €
intermediada pelo Pcs que, consequentemente, provoca modificagdes no contetido do Ics. Essa
disposicao do aparelho psiquico reformulada por Freud auxilia no entendimento da formacao
dos sonhos, compreendendo que o impulso para a formagao destes vem do Ics e, ainda, que os
sonhos sao realizagdes de desejos Ics, assim como os sintomas neuroticos (Freud, 1900/1996).

Para compreender melhor a afirmativa de que os sonhos sdo realizacdes de desejos,

Freud (1900/1996) perscruta o modo como a atividade psiquica ocorre. Considera que toda a
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atividade psiquica parte de estimulos, que podem ser internos ou externos, que terminam em
inervagdes — indicando um processo de descarga por uma extremidade sensorial ou motora.
Nas extremidades sensoriais estdo as percepgdes e nas extremidades motoras, as atividades
motoras propriamente ditas. Segundo afirma Freud (1900/1996), o aparelho, inicialmente,
procura se manter o mais livre possivel de estimulos. Devido a isso, primitivamente, sua
estrutura se assemelha a de um aparelho reflexo (aumento de excitagdo — busca de um caminho
mais facil e rdpido de descarga). Com o tempo, com o desenvolvimento no percurso da vida, o
acimulo de excitacdo passa a ndo se dissipar somente pelo caminho mais facilitado,
necessitando de “vivéncias de satisfagao” (p.594) para por fim ao acimulo.

Desse modo, a consequéncia de uma experiéncia de satisfacdo ¢ chamada de desejo —
querer repetir a mesma experiéncia prazerosa inicial. Freud (1900/1996) denomina de processo
primario o movimento de livre descarga das quantidades de excitagdes para obtengdo de prazer
imediato; e de processo secundario o movimento de obten¢do, por meio de investimentos e
inibigdes, de um escoamento de excitagdes por outros caminhos, um prazer gradual. Os dois
sistemas “sao o germe daquilo que, no aparelho plenamente desenvolvido, descrevemos como
Ics e Pcs” (p.625). Esse movimento, ao qual processo primario e secundario estao submetidos,
Freud (1900/1996) denominou de “principio do desprazer” (p. 626). O processo primdrio acha-
se presente no aparelho psiquico desde o inicio da vida, ao passo que, com o desenvolvimento
e as exigéncias vividas, o processo secundario irrompe e se sobrepde ao primdrio — sem
substitui-lo por completo.

A medida que o processo secundario vai se instalando, os desejos que se formaram em
fases iniciais da vida (os desejos infantis) passam a ser incompativeis com a Cs e, desse modo,
sua realizagdo seria uma fonte de desprazer intensa ao aparelho psiquico (Freud, 1900/1996).
Com isso, precisam ser contidos — reprimidos. As lembrangas que possuem esse contetido de
desejo infantil sdo inconscientes, ou seja, nunca chegaram ao Pcs. No entanto, o afeto
provocado por essas lembrangas permanece constante, buscando sempre vias de escape para a
excitagao.

A teoria das psiconeuroses afirma como fato indiscutivel e invariavel que somente as

mogoes de desejos sexuais procedentes da infincia, que sofreram recalcamento (isto &,

uma transformacao do afeto) durante o periodo de desenvolvimento infantil, sdo
passiveis de ser revividas em periodos posteriores do desenvolvimento (seja como
resultado da constituicdo sexual do sujeito, que deriva de uma bissexualidade inicial,

seja como resultado de influéncias desfavoraveis que atuem no curso da vida sexual) e,
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desse modo, estdo aptas a suprir a forca impulsora para a formagao de toda sorte de

sintomas psiconeuréticos (Freud, 1900/1996, p.631).

De acordo com Freud (1900/1996), essa ¢ a premissa do recalcamento, manter afastado
do Pcs as lembrancas causadoras de desprazer. Nesse aspecto, o sonho encontra ai uma fungao:
a realiza¢do de um desejo inconsciente, € “o desejo que € representado num sonho tem de ser
um desejo infantil” (Freud, 1900/1996, p.583).

Agora que conseguimos vislumbrar o modo de funcionamento do aparelho psiquico
proposto por Freud, fica mais tangivel a afirmacdo de que os sintomas neur6ticos, assim como
os sonhos, sdo realizacdes de desejos inconscientes — eles sdo determinados pelo conflito entre
os dois sistemas, Pcs e Ics, e despontam como uma formagao de compromisso entre eles (Freud,
1900/1996).

A asser¢do de um novo método de compreensdo do aparelho psiquico demarca,
conforme afirma Green (2010), uma ruptura de Freud com as construgdes elaboradas no
Projeto, abandonando definitivamente os principios neurologicos para se aprofundar nos
principios metapsicologicos. As nogdes de prazer/desprazer, processo primario e secundario,
sistema ¢, j4 estavam postuladas no artigo de 1895, porém, a constatagdo da sexualidade
infantil, das fantasias, do recalque e do desejo foram obstaculos com que Freud se deparou na
clinica com as neuroses e necessitou reformular a teoria que ja estava em construgao. Neste
sentido,

. a sexualidade ¢ re-introduzida, enquanto no Projeto ela fazia apenas uma timida
apari¢ao. E como o sonho mostra o retorno das experiéncias infantis, o caminho esta
aberto para a descoberta posterior da sexualidade infantil. A interpretacdo dos sonhos
anuncia os Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade (Green, 2010, p.129).

Outra nocao evidenciada nas investigagdes freudianas do capitulo VII de Interpretagdo
dos sonhos de 1900, que fornece amparo para a posterior introdu¢do do conceito de pulsdao na
teoria psicanalitica, € a de conflito — conflito entre o desejo e a defesa; conflito entre Pcs/Cs e
Ics (Laplanche & Pontalis, 2001). O mecanismo de funcionamento do aparelho psiquico coloca
em evidéncia um embate de forgas entre as instancias, apaziguado, na neurose, pela formagao
do sintoma. Como afirmam Laplanche e Pontalis (2001), pode-se dizer que as forgas em conflito
sdo, para Freud, relacionadas a sexualidade e a “uma instancia recalcadora que compreende
designadamente as aspiragodes éticas e estéticas da personalidade, pois o motivo do recalque
reside em caracteristicas especificas das representagdes sexuais que as tornariam inconciliaveis
com o ‘ego’ e geradoras de desprazer para este” (p.90). Corroborando tais afirmagdes, Birman

(2016) ressalta que, ao se aprofundar nos estudos sobre as neuroses, Freud constatou que o que



74

tensionava permanentemente o aparelho psiquico era o conflito entre as reivindicagdes da
sexualidade e as do Eu. Green, no artigo Do Projeto a Interpretacdo dos sonhos: ruptura e
fechamento (2010), consegue extrair o que Freud expde sobre os sonhos, afirmando que o
conflito ¢ sempre poli dimensional — entre o desejo e a censura, entre o desejo de dormir e o
sonho, entre outros.

Destarte, em concordancia com o que afirma Birman (2016), a nogao de conflito remete
a um dualismo — em que Freud se depara com a necessidade de forjar um conceito para dar
conta de explicar o modo de funcionamento desse conflito, introduzindo o conceito de pulsdo
sexual e inaugurando um campo conceitual basilar para a compreensao de nossa questao de

pesquisa.

4.2 UM NOVO OLHAR SOBRE A SEXUALIDADE INFANTIL: AS PULSOES SEXUAIS

A nocdo de sexualidade para a psicanalise, que vem sendo delineada por Freud em sua
obra, ¢ consolidada com a publicacdo do livro 7rés ensaios sobre a teoria da sexualidade,
publicado em 1905 (2016) e, de acordo com Strachey (1996c), conjuntamente com
Interpretacdo dos sonhos (1900), € o texto que mais sofreu modificagdes e atualizacdes de
Freud com o passar dos anos. O objetivo de Freud (1905/2016), com a publicacdo dos Trés
ensaios, era dar énfase para a importancia da sexualidade em todas as realiza¢cdes humanas,
ampliando o conceito que se tinha, até entdo, sobre o assunto. No entanto, as elaboragdes do
autor ndo s6 ampliaram, mas inauguraram uma concep¢ao especificamente psicanalitica sobre
0 tema.

De acordo com Mezan (1982), é nos Trés ensaios que Freud estabelece o uso do termo
Trieb, pois, para o autor, era importante demarcar que a sexualidade proposta por ele ndo se
assemelhava a sexualidade determinada pelos instintos (como um comportamento fixado,
hereditario e invaridvel) — “... sendo a contingéncia do objeto e a plasticidade das formas de
realizagdo precisamente aquilo que distingue o homem dos outros animais e a0 mesmo tempo
anula as diferencas de natureza entre o normal e o patologico” (p.155). Mezan (1892)
complementa que, em conjunto com o 7rieb, sdo acrescentadas as distingdes entre fonte, objeto
e finalidade da pulsdo, apontando que a fonte € sempre somatica, que o objeto ¢ variavel ¢ a
finalidade ¢ a descarga das excitagdes. Garcia-Roza (2014) destaca que a sexualidade humana
¢, por si s0, ndo natural, baseada ndo na reproducao, mas no principio de prazer/desprazer. E
foi a partir disso que, segundo Mezan (1982), o conceito de pulsdo despontou: como uma

ruptura resoluta com a nog¢ao de instinto.
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No artigo Trés ensaios sobre a sexualidade, Freud (1905/2016) faz a introducao do
termo pulsdo sexual, atfirmando que existe no ser humano necessidades denominadas pela
ciéncia como libido. Para facilitar a compreensdo do leitor, o autor associa que a sensacao
provocada pela libido se assemelha ao que chamamos de fome (Freud, 1905/2016). Freud
(1905/2016) faz uma divisao do artigo em trés ensaios para pormenorizar o funcionamento da
pulsdo sexual, suas manifestacoes e suas consequéncias para a vida normal e neuroética.
Destacaremos do primeiro ensaio a no¢do de perversdo; do segundo ensaio o que Freud
(1905/2016) denominou de autoerotismo; e do terceiro ensaio a Teoria da libido. A escolha dos
trés principios se faz necessaria por ser, a partir da explicacdo de tais nogdes, que
conseguiremos obter um melhor entendimento do primeiro dualismo pulsional — entre as
pulsdes sexuais e pulsdes do Eu.

Freud (1905/2016) introduz nos Trés ensaios dois novos conceitos fundamentais: objeto
e meta sexual. O objeto, inicialmente, poderia ser considerado a pessoa da qual provém a
atracdo sexual, no entanto, Freud constata, posteriormente, que a pulsdo ¢ independente do
objeto, que existe uma pré-disposi¢ao originalmente bissexual no ser humano e que, no decorrer
do desenvolvimento, ela se transforma — conforme os caminhos individualmente possiveis. A
meta, de acordo com Freud (1905/2016), ¢ a agdo que a pulsao impele para se obter a satisfacao.
O autor observa que a medicina de sua época concebia que a meta sexual normalmente era
associada “a unido dos genitais no ato denominado copulagdo, que leva a resolucdo da tensdo
sexual e temporario arrefecimento do instinto'® sexual (satisfagdo andloga a saciagdo da fome)”
(p.40). No entanto, a percepcao e constatagao da existéncia de inimeros desvios dessa suposta
meta no ato sexual considerado normal, tais como o tocar, o olhar, o beijar, entre outros, sao
tomados pelo autor como argumento para romper com a perspectiva médica, justificando que
fazem parte da vida sexual de todos. !

Nesse sentido, Garcia-Roza (1995) nos informa que Freud toma como ponto de partida
para o estudo da sexualidade o saber que era disseminado no periodo, principalmente
conversando com as teorias da sexologia, que tinham por base a no¢do de instinto como um

padrao de comportamento herdado, visando a reproducao da espécie. Porém, ressalta que: “O

10 A edigdo utilizada de referéncia aqui é da editora Companhia das Letras, tradugio de Paulo César de Souza, que
utiliza o termo Instinto na tradugdo da palavra em alemao 7rieb; manteremos nas citagdes literais Instinto, para
ser fiel ao tradutor, porém, o leitor pode trocar para a palavra pulsdo, que ¢ a adotada ao longo de toda a pesquisa.

1 Aprofundaremos os conceitos de objeto e meta ao discorrer sobre as caracteristicas fundamentais das pulsdes
no primeiro dualismo pulsional.
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que Freud faz ¢, acima de tudo, perverter o saber existente sobre a sexualidade, particularmente
sobre as chamadas aberragdes sexuais” (p. 29). Para o autor, a conclusao freudiana ¢ que nao
existem aberragdes sexuais, que a sexualidade humana é, por si so, perversa (Garcia-Roza,
1995). A ideia de aberracdo ou de perversdo, para Garcia-Roza (1995), supde que um padrao,
até entdo fixo, seja pervertido, que uma conduta sexual, que ndo tenha como fim a reprodugao,
pode ser considerada aberrante, todavia, todas as pessoas acrescentam algo perverso ao objetivo
sexual e, nesse sentido, a palavra perversao nao pode ser adotada com um sentido pejorativo.
Como exemplos de perversdes, Freud (1905/2016) cita as mais comuns, como o uso da
boca (dos labios) e do anus. No entanto, alguns lugares do corpo (incluindo os citados
anteriormente) ou artigos de vestuario, objetos inanimados, podem se tornar, eles mesmos,
necessarios para a obten¢do da meta sexual — ou seja, uma substitui¢do que ndo ¢ apropriada
para os fins sexuais e que Freud (1905/2016) denominou de fetichismo!?. Segundo o autor, a
linha que separa uma relagdo normal de uma patologica ¢ muito ténue, sendo que as influéncias
para a escolha psiquica, de um ou outro caminho, sdo encontradas ainda na infancia. Como
exemplos de fixacdes, que tém por caracteristica adiar ou dificultar a atividade sexual, estao o
tocar, o olhar e, apontada por Freud (1905/2016) como ‘““a mais frequente e a mais significativa
de todas as perversdes, a inclinacdo a infligir dor ao objeto sexual e sua contrapartida ... sadismo
e masoquismo, para suas formas ativa e passiva respectivamente” (p.51). O sadismo
corresponde a um componente agressivo da pulsdo sexual que se tornou independente,
exacerbada e colocada em posicdo de destaque pelo deslocamento. O masoquismo € uma
prolongacao do sadismo que se voltou contra a propria pessoa e que, com isso, acaba tomando
o lugar do objeto sexual. O sadismo e 0 masoquismo — atividade e passividade — ¢ uma das
caracteristicas principais da vida sexual geral, além de se encontrarem presentes, notadamente,
ambas na mesma pessoa (Freud, 1905/2016).
Com relacdo as perversoes, de maneira geral, Freud (1905/2016) afirma que:
Geralmente, o carater patologico da perversdo ndo se acha no conteudo da nova meta
sexual, mas em sua relagdo com o normal. Se a perversdo ndo surge ao lado do que ¢
normal (meta sexual e objeto), quando circunstancias favordveis a promovem e
desfavoraveis impedem o normal; se, em vez disso, ela reprime e toma o lugar do normal
em todas as circunstdncias — ou seja, havendo exclusividade e fixag¢do por parte da

perversao — consideramos legitimo vé-la como um sintoma patologico. (p.57).

12 De acordo com Roudinesco e Plon (1998), é um termo usado por Alfred Binet € empregado pelos autores da
sexologia da época.
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Advertido dessa proposicao, o estudo das perversoes foi fundamental para que Freud
(1905/2016) conseguisse depreender que existem forcas repressoras no psiquismo que
contribuem para manter a pulsdo sexual nos limites. Essas for¢as sdo denominadas por ele de
nojo, vergonha e moralidade. Elas surgem na vida do ser humano antes da pulsdo sexual atingir
seu pleno desenvolvimento, ditando as formas de agir. No entanto, a pulsdo sexual ndo deixa
de existir e, ao ser reprimida, busca novos caminhos para encontrar satisfagdo — e ¢ a partir
desse modo de funcionamento que surgem as psiconeuroses — “os sintomas sdo a atividade
sexual dos doentes” (Freud, 1905/2016, p.60). Os sintomas, portanto, representam uma forma
de substitui¢ao para impulsos que retiram sua forca da pulsdo sexual. Entre a pressao da pulsao
e a rejeicdao da sexualidade imposta pela moralidade, produz-se a enfermidade — que nao
resolve o conflito, mas encontra uma alternativa para a satisfacdo libidinal e, ainda, continua
seguindo as imposigdes da repressao.

Nos Trés ensaios, Freud (1905/2016) apresenta a definicdo do que estd considerando
por pulsao, para diferencia-la dos estimulos:

Por ‘instinto’ [Trieb] nao podemos entender, primeiramente, outra coisa sendao o
representante psiquico de uma fonte endossomatica de estimulos que ndo para de fluir,
a diferenca do ‘estimulo’, produzido por excitagdes isoladas oriundas de fora. Assim,
‘instinto’ [Trieb] ¢ um dos conceitos na demarcacao entre o psiquico e o fisico. A mais
simples e imediata suposi¢ao sobre a natureza dos instintos seria que eles ndo possuem
qualidade nenhuma em si, devendo ser considerados apenas como medida da exigéncia
de trabalho efetuada a psique. O que diferencia os instintos uns dos outros e os dota de
atributos especificos ¢ a relagdo com suas fontes somaticas e suas metas. A fonte do
instinto ¢ um processo excitatorio num 6rgdo, e sua meta imediata consiste na remogao
desse estimulo no 6rgao” (Freud, 1905/2016, pp.66—67).

A introducdo desses novos conceitos, para Freud (1905/2016), refor¢a o que
descrevemos anteriormente — que a perversao € algo comum em todos os seres humanos e,
adotando que todos apresentam essa pré-disposi¢ao, ela pode oscilar de intensidade consoante
as influéncias do mundo externo. Porém, que s6 conseguimos detectar os sinais dessa
manifestagdo na infancia, mesmo que nesse periodo as pulsdes aparecam com menos
intensidades.

Referente a sexualidade infantil, Freud (1905/2016) ressalta trés principais
manifestagdes: a oral, a anal e a genital. Nos dedicaremos apenas a manifestacao oral, para
explicitar o que o autor propde ser o autoerotismo, que destacamos como o ponto principal do

segundo ensaio.
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A manifestacao oral, representada pelo ato de chupar/sugar, ¢ definida por Freud
(1905/2016) como uma sucgao ritmica com a boca (labios) sem a finalidade da alimentagao e
que, com isso0, causa uma satisfacdo sexual, buscando um prazer que ja foi obtido anteriormente
com o ato do mamar. E um exemplo de como a pulsio pode encontrar satisfagdo no proprio
corpo (autoerotismo) e a boca, portanto, se comporta como uma zona erogena. Com essa
defini¢do, conseguimos também apreender o carater de apoio da pulsdo: no inicio do ato de
sugar (com a amamentag¢do), o prazer estava associado a uma necessidade de nutrigdo;
posteriormente, o bebé vai em busca da repeticdo dessa satisfacdo primitiva, procurando outros
meios de obté-la (Freud, 1905/2016). Nesse sentido, a pulsdo sexual se apoia em uma fungao
de conservagdo da vida (a alimentagdo) e, somente em um segundo momento, passa a ser
independente. Para Freud (1905/2016), o ato de chupar, suas caracteristicas e objetivos,
exemplificam o modo de funcionamento pulsional das demais atividades sexuais infantis, que
seguem a mesma tendéncia. Também ja explicita as principais caracteristicas das zonas
erdgenas, sendo, portanto, uma parte da pele ou mucosa em que estimulos ritmicos de
determinada espécie provocam sensagdes de prazer. Qualquer parte do corpo pode servir de
zona erdgena, pois o prazer depende mais da qualidade do estimulo do que da especificidade
da parte do corpo em si (Freud, 1905/2016).

A meta sexual na infincia, por consequéncia, ¢ a obtencdo de satisfacdo pela
estimulacdo da zona erdgena escolhida anteriormente, por meio da repeticao da vivéncia de
satisfacao. Para Garcia-Roza (1995), ¢ o momento em que a sexualidade infantil deixa de ser
um conceito descritivo para ser, de fato, um conceito “explicativo” (p. 32), designando que a
natureza da sexualidade humana, seja no adulto ou na crianca, estd sempre em busca de uma
satisfacdo (a qual ¢ sempre parcial) e marcada pela incompletude.

Freud (1905/2016) acentua que a caracteristica principal da vida sexual infantil ¢ que
ela €, essencialmente, autoeroética, e as pulsdes sexuais sao parciais — ou seja, obtém satisfagao
sem conexao entre si, de maneira independente. Com o desenvolvimento da vida sexual comum,
a tendéncia € que elas passem a servir para a fungdo reprodutiva, se organizando sob uma tnica
zona erdgena para alcangar a meta sexual em um objeto externo. Freud (1905/2016) considera
que o universo da pulsdo sexual ainda apresentava diversos enigmas, que foi decantando ao
longo de sua clinica e que, com a observagao ¢ o aprofundamento do estudo com as neuroses,
conseguiu delinear de forma mais inteligivel. A introdug@o do tema das mudancas decorrentes
da puberdade clarificou ainda alguns pontos que estavam obscuros para o autor.

No terceiro ensaio, Freud (1905/2016) aponta algumas diferencgas da pulsdo sexual na

infancia e na puberdade. Afirma que a pulsdo que era autoerdtica, com a chegada da
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adolescéncia, encontra um objeto sexual e, com isso, advém uma nova meta e a convergéncia
das pulsdes parciais para atingi-la, enquanto as zonas erégenas abrem espago para a prevaléncia
da zona genital. Freud (1905/2016) apresenta, portanto, uma nova constatagdo fundamental
para nossa pesquisa: de que a tensdo sexual apresenta um carater prazeroso e desprazeroso ao
mesmo tempo. Para esclarecer tal afirmagdo, apresenta a nogdo de libido. De acordo com
Garcia-Roza (1995), esse ¢ um ponto fundamental para a elucidagao do conceito de pulsao
sexual.

Para Freud (1905/2016), a libido consiste em “uma for¢a quantitativamente variavel que
poderia medir processos e transposigdes no ambito da excitagio sexual” (p.135). E uma energia
distinta dos processos psiquicos em geral, sendo uma excitagao proveniente de todos os 6rgaos
do corpo. De acordo com Garcia-Roza (1995), em varios momentos da obra, Freud adota o
termo libido e pulsdo sexual como sindnimos, evidenciando o quanto ambos sdo indissociaveis.
Com essa nova constata¢ao, faz a introducao da terminologia /ibido do Eu — ou narcisica, “cuja
produgdo, aumento ou diminui¢do, distribui¢do e deslocamento deve nos oferecer
possibilidades de explicar os fendmenos psicossexuais observados™ (p.135). A libido do Eu, de
acordo com Freud (1905/2016), s6 ¢ acessivel apos seu investimento nos objetos sexuais,
quando se transforma em libido objetal. Ela é considerada o grande reservatorio dos
investimentos e &, por necessidade e por regra, sempre de natureza ativa — mesmo quando as
metas s3o passivas.

Nesse aspecto, ja& podemos considerar a primeira formulacao da teoria das pulsdes —

entre as pulsdes sexuais e pulsdes do Eu. Avangamos, entdo, ao primeiro dualismo.

4.3 PRIMEIRO DUALISMO PULSIONAL

Entre os anos de 1905 e 1920 foi o periodo “em que a producao intelectual de Freud
atinge seu apogeu” (Mezan, 1982, p.151), com a publicagdo de diversos artigos e, em sua
maioria, o tema central foi o conceito de pulsdo, ainda que de maneira indireta (Mezan, 1982).
De acordo com Hanns (2004a), inicialmente, Freud compreendia o conflito psiquico entre ideias
e representacdes incompativeis com a consciéncia (principal formulagdo na clinica da histeria),
porém, com a introdu¢ao da nocao de pulsao, o conflito passou a ser entre as pulsdes sexuais e
do Eu. Durante esses anos, o embate entre as pulsoes sexuais e do Eu foi predominante na mente
do autor, que com elas buscava tornar cada vez mais claro o modo de funcionamento do
psiquismo (Mezan, 1982). Foi com o estudo das psiconeuroses que Freud (1915/2020)

conseguiu fazer uma distingao das duas classes de pulsdes, encontrando na raiz de cada um dos
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sintomas um conflito entre as reivindicagdes da sexualidade e do Eu. Nesse sentido, o primeiro
dualismo pulsional ¢ marcado pela disputa entre essas duas forgas que, para Marioto (2016),
representam o conflito entre os interesses do individuo e os interesses da espécie.

A energia da pulsdo sexual, conforme afirma Garcia-Roza (1995), ¢ a libido e sua
economia regida pelo principio do desprazer/prazer. Ao discorrer sobre os dois principios do
funcionamento mental, Freud (1911/2004), pela primeira vez, propde uma defini¢ao dos
principios reguladores da vida mental, considerando o principio do prazer como regulador do
processo psiquico primdrio e o principio de realidade do processo psiquico secundario. O
principio de realidade, como reiteram Laplanche e Pontalis (2001), ¢ um sucessor do principio
do prazer, aparecendo secundariamente como uma modificacao deste, com o intuito de adaptar
o aparelho psiquico para a realidade exterior, o que nao significa a eliminagao do principio do
prazer. Para os autores,

Por um lado, o principio de realidade garante a obtengdo das satisfacdes no real e, por

outro, o principio de prazer continua a reinar em um amplo campo de atividades

psiquicas, espécie de dominio reservado entregue a fantasia, e funciona segundo as leis

do processo primario: o inconsciente (Laplanche & Pontalis, 2001, p.369).

Desse modo, para Freud (1911/2004), um prazer que seria momentaneo e incerto (regido
pelo principio do prazer) ¢ abandonado para garantir que, posteriormente, esse prazer seja
obtido por outras vias (pelo principio de realidade), assegurando que o aparelho psiquico nao
sofra danos ao investir energia em algo que podera provocar desprazer.

Com relagdo a pulsdo do Eu, Garcia-Roza (1995) afirma que ela tem sua energia retirada
do “interesse” (p.36), visando a autoconservagdo do individuo. As pulsdes do Eu sdo
consideradas conservadoras e, por isso, sdo opostas as pulsdes sexuais, que visam a satisfagao.
Ainda consoante o autor, a libido ndo traz indicagdo quanto a natureza do objeto a ser investido,
sendo a unica referéncia a experiéncia primaria de satisfagdo (Garcia-Roza, 1995). Devido a
isso, o movimento da libido ¢ sempre a busca pela repeticdo da primeira experiéncia de
satisfacdo e, para isso, procura caminhos marcados anteriormente — pelas facilitacdes. O
conceito de zona erdgena, apresentado nos 7rés ensaios, também auxilia na compreensao da
diferenciagdo entre a pulsdo sexual e pulsdo do Eu, considerando que a segunda ¢ determinada
pela biologia do corpo e seu modo de funcionamento, ja a primeira engloba todas as partes do
corpo, sendo multiplas e variaveis (Marioto, 2016).

Outra questao fundamental que precisamos delimitar ¢ a proximidade entre as pulsdes
do Eu e a autoconservagdo. De acordo com Mezan (1982), apesar de ja se presentificar de

maneira implicita na obra freudiana, € somente no artigo Concepg¢do psicanalitica do transtorno
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psicogénico da visao, de 1910, que Freud faz essa identificagdo, apesar de elas se constituirem
como dois processos distintos. Para Strachey (1996d), também ¢ neste texto que o termo pulsao
do Eu ¢ utilizado pela primeira vez, pois nos 7rés ensaios fica demarcado que o Eu ¢ uma
instancia capaz de inibir, de conter as pulsdes sexuais, mas ndo como possuindo um carater
pulsional. Ao explicar o transtorno visual psicogénico, entendendo o mesmo como um sintoma
da histeria, Freud (1910/2013) ressalta:

. a importancia dos instintos na vida imaginativa; verificamos que cada instinto
procura se impor mediante a vivificagdo das ideias condizentes com suas metas. Nem
sempre esses instintos sdo compativeis entre si; com frequéncia tém conflitos de
interesses; as oposicoes das ideias sdo apenas expressao das lutas entre os instintos que
servem a sexualidade, a obtencdo de prazer sexual, e os outros, que tém por meta a
autoconservagao do individuo, os instintos do Eu (pp. 317-318).

Nesse sentido, o Eu se sente ameagado com as exigéncias das pulsdes sexuais e, com
isso, faz um trabalho de desvio, reprimindo-as. Assim, a pulsdo do Eu/autoconservagao possui
uma funcao repressiva, de defesa do Eu (Maldonado, 2005). O dualismo pulsional, nesse
momento teorico, “nos possibilita entender a neurose, situando o conflito vivenciado pelo
paciente como resultante do duelo travado entre pulsdes sexuais e pulsdes de autoconservagao”
(Marioto, 2016, p.56).

Mesmo com a teoria das pulsdes ja esbogada, foi somente em 1915 que Freud, de acordo
com Strachey (1996¢e), desenvolveu um artigo que tratava sobre o assunto de forma mais clara
e abrangente — As pulsoes e seus destinos — considerado texto chave para a compreensao de
diversos desdobramentos concomitantes da obra freudiana, como as nog¢oes de narcisismo e de
recalque. lannini e Tavares (2020) demarcam que Pulsoes e seus destinos ¢ o texto de abertura
de um conjunto de cinco artigos metapsicoldgicos de Freud escritos entre 1914 e 1915,
composto por O recalque (1915), O inconsciente (1915), Complemento metapsicologico a
doutrina dos sonhos (1917), e Luto e melancolia (1917); que tinham como objetivo a elabora¢ao
de uma sintese da teoria psicanalitica. Devido a isso, pela centralidade das ideias explanadas
por Freud neste artigo, apresentaremos as principais questdes elencadas pelo autor — nos
detendo na defini¢do de pulsdo e seus elementos fundamentais.

O conceito de pulsdo ¢ o que “ilumina a metapsicologia e demarca a especificidade da
clinica psicanalitica” (Iannini & Tavares, 2020). Para Birman (2016) ¢ um conceito
imprescindivel e que ndo pode ser dispensado na leitura dos fendmenos psiquicos, considerando
que sem ele a pratica psicanalitica ndo pode ser sustentada. A pulsdo, portanto, ¢ compreendida

como conceito fronteira entre o psiquico € o somatico, “como representante psiquico dos
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estimulos oriundos do interior do corpo que alcangam a alma, como uma medida de exigéncia
de trabalho imposta ao animico em decorréncia de sua relagdo com o corporal” (Freud,
1915/2020, p.25). Assim como o estimulo externo, que atinge o organismo e, entdo, ¢é
reconduzido para o exterior por meio de uma acdo (o movimento reflexo), a pulsdo ¢ um
estimulo para o psiquico, proveniente do interior do corpo € que nunca age como uma forga
momentanea — ela ¢ sempre constante (Freud, 1915/2020). Afirma Hanns, nos Comentarios
do editor brasileiro das Obras psicologicas de Sigmund Freud (2004b), que Freud da a
principal énfase ao papel da pulsdo (7rieb) nessa interligagdo entre o somatico e o psiquico,
ressaltando que essa ligagcdo cobra seu prego — de ser uma pressao ininterrupta e de trabalho
continuo na busca de objetos. Por outro lado,

Trieb permite a Freud integrar... em um sistema complexo e abrangente em que pulsoes

se fusionam (e se desfusionam), se enlacam (e se liberam), progridem (e regridem), se

deslocam (e se distorcem), se condensam, mudam de direcdo e sofrem transformagoes

de natureza, transitando entre o corpo, a psique, o consciente € 0 inconsciente,

assumindo diferentes roupagens (Umkleidungen) nos processos psicodinamicos

(pp.140/141).

Por surgir internamente, como afirma Freud (1915/2020), ndo € possivel um movimento
de fuga dos estimulos pulsionais, sendo necessaria uma agao especifica para apazigua-los. “A
melhor denominagdo para o estimulo pulsional ¢ o termo ‘necessidade’ [Bediirfnis]” (Freud,
1915/2004, p.146), e o que suspende essa necessidade ¢ chamado de satisfagao. Desse modo,
Freud (1915/2020) enfatiza que o sistema nervoso tem como principal caracteristica livrar-se
de todo e qualquer estimulo, no entanto, a pulsdo obriga-o a ir contra sua esséncia, pois 0s
estimulos pulsionais sdo constantes e inevitaveis. O modo como o aparelho psiquico regula
esses estimulos € pela via do principio do prazer. De acordo com Birman (2016), pela
incapacidade de eliminagdo completa das excitagdes, o psiquismo trabalha no sentido de tentar
domina-las, ja que esse acimulo ¢ gerador de desprazer e, essa dominagao, implica em inscreve-
las em representantes psiquicos — “Seria assim, pela mediacdo da inscri¢do das excitagdes em
representantes psiquicos que a regulacdo das ditas excitagdes pulsionais se realiza
efetivamente” (p.75). Por essa razdo que, de acordo com Garcia-Roza (2009), a pulsdo nunca
se da por si mesma, nem na consciéncia, nem no inconsciente, pois sé ¢ possivel reconhecé-la
através de seus representantes — a ideia e o afeto — “ndo hé pulsdo sem representagdo, assim
como nao ha representacdo sem pulsdo” (Garcia-Roza, 1995, p.85).

Pinheiro (2019) enfatiza que a pulsdo, de maneira geral, se constitui como um circuito,

ao passo que Birman (2016), corroborando tal afirmagdo, acrescenta que os elementos
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fundamentais — pressdo, objeto, meta e fonte — indicam a funcionalidade desse circuito, o
qual, de maneira simplificada, descreve como: uma excitagdo, que surge do interior do
organismo, pressiona o aparelho psiquico, que busca uma via de descarga e, por meio de um
objeto, obtém a satisfacdo que o escoamento da excitagdo proporciona. Com a experiéncia de
satisfacao “as condi¢des presentes nas fontes da pulsdo e disparadoras do impulso seriam
efetivamente modificadas” (Birman, 2016, p.79), finalizando, desse modo, o circuito pulsional,
que se repete insistentemente e que ¢ permanentemente relancado.

O psiquismo ¢ considerado um aparelho de captura pulsional, capaz de regula-la e dar
um direcionamento, destinos que, de acordo com Garcia-Roza (1995), podem ser variados.
Como vimos anteriormente, a meta da pulsdo ¢ a obtencao de satisfacdao, no entanto, isso nao
ocorre de forma direta e imediata, necessitando da intermediacdo do objeto para atingir sua
finalidade. Esse caminho encontra barreiras, censuras em seu percurso €, por isso, Freud
(1915/2020) percebe os destinos pulsionais como formas de defesa do aparelho psiquico — que
também sdo formas de satisfagdo. Garcia-Roza (2009) pontua que:

A rigor, uma pulsdao nao pode ser nem destruida, nem inibida; uma vez tendo surgido,

ela tende coercitivamente para a satisfagdo. Aquilo sobre o qual incidira a defesa € sobre

os representantes psiquicos da pulsdo, os quais vao conhecer destinos diversos (p.126).

Deste modo, s6 conseguimos reconhecer o funcionamento pulsional a partir de seus
representantes que, para Garcia-Roza (1995), sdo classificados em dois: o ideativo e o afetivo,
tendo cada um uma especificidade e diferentes destinos.

Em As pulsoes e seus destinos, Freud (1915/2020) versa somente sobre os destinos do
representante ideativo da pulsdo sexual, alegando que em seus estudos clinicos com as
psiconeuroses s6 foi possivel um aprofundamento do funcionamento pulsional, até esse
periodo, desse grupo especifico. Os destinos, portanto, sao classificados em: a reversao em seu
contrario; retorno em direcao a propria pessoa; o recalque; e a sublimagao. Garcia-Roza (1995)
acrescenta que os destinos do afeto sdo elencados por Freud em 1894, em uma carta a Fliess,
considerando trés: a transformacdo do afeto (histeria de conversdo); deslocamento afetivo
(ideias obsessivas); e troca afetiva (neurose de angustia). Trataremos em nossa pesquisa
somente dos destinos da reversao em seu contrario e o retorno a propria pessoa, entendendo que

a elucidagao dessas vicissitudes € necessaria para o entendimento das nog¢des desenvolvidas por
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Freud em um periodo posterior, no segundo dualismo pulsional'®, também por ser o ponto de
interesse de nossa pesquisa, que podemos inferir como sendo a base para o aprofundamento das
nogoes de sadismo/masoquismo, que nos deteremos posteriormente.

A pulsdo, na reversao ao seu oposto, apresenta dois processos distintos, sendo da
atividade para a passividade e da inversdo de contetudo (Freud, 1915/2020). O primeiro caso ¢

0 que ocorre no par de opostos sadismo-masoquismo € no voyeurismo-
exibicionismo, onde a transformacao diz respeito ao objetivo da pulsdo: o objetivo ativo

maltratar ou olhar ¢ substituido pelo passivo ser maltratado ou ser olhado. A

transformagdo quanto ao contetido ocorre no caso isolado da mudanga de amor e 6dio

(Garcia-Roza, 1995, p.121).

No retorno para a propria pessoa, Freud (1915/2020) utiliza como exemplo o
masoquismo, considerando um sadismo que retornou contra o proprio Eu, sendo o principal
processo a troca de objeto e a manutencao da meta.

Nessa perspectiva, a transformag¢do em seu contrario € o retorno a propria pessoa,
Garcia-Roza (1995) acredita que, para Freud, hd uma coincidéncia de processos — a passagem
da atividade para a passividade também pode corresponder a uma mudanca de objeto, na qual
a propria pessoa se coloca no lugar do outro. No caso do masoquismo, € um sadismo que retorna
ao sujeito, mas que pressupde a presenga de um outro como ativo na agao, supondo, portanto,
a existéncia de um sadismo originario'*. Nas palavras do autor, “um sadico é sempre a0 mesmo
tempo um masoquista, da mesma forma que podemos dizer que um voyeurista ¢ sempre ao
mesmo tempo um exibicionista” (p.124). Essas transformagdes ndo ocorrem de maneira
isolada, coexistindo e alternando sua predominancia durante toda a vida, funcionamento que
Freud (1915/2020) denominou de ambivaléncia e que demarca novamente, conforme afirma
Pinheiro (2019), o carater circular da pulsdo. Considerando essa alternancia entre destinos
pulsionais, fica evidenciado que ela nunca encontra a plena satisfagdo, sendo destinada a
repeticao.

Garcia-Roza (1995) ressalta que, ao formular o artigo sobre as pulsdes, Freud estava
mais preocupado com as representacdes, com as pulsdes ja capturadas pelo aparelho psiquico

e ja submetidas ao funcionamento do principio do prazer, do que com as pulsdes que nao

13 No segundo dualismo pulsional, de acordo com Garcia-Roza (1995), Freud propde uma tese que contradiz a
descrita no artigo As pulsées e seus destinos neste aspecto, ao formular O problema econémico do masoquismo.
Abordaremos tais questdes no proximo subcapitulo.

14 Essa nogdo que sera reformulada posteriormente por Freud.
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estavam ligadas pelas representacdes, afirmando que Freud, “quando procura determinar seu
estatuto na teoria psicanalitica, hesita em pensa-las com independéncia das representagdes”
(p.157). A situacdo comegou a ser modificada com a introducdo da no¢do de narcisismo na
teoria psicanalitica que, de acordo com Marioto (2016), é o atimo de desestruturagdo do
primeiro dualismo pulsional e ponto para a formulagao do segundo.

O artigo 4 guisa de introducdo ao narcisismo (2004), escrito por Freud em 1914, é
concebido como um dos trabalhos mais importantes do autor, servindo como sustentaculo para
a reformulagdo de diversas outras nogdes ja propostas e momento de partida para o
desenvolvimento de raciocinios posteriores (Strachey, 1996f). O narcisismo ¢ considerado uma
fase intermediaria entre o autoerotismo e o amor objetal, designado pelos sexdlogos do periodo
como “o comportamento do individuo que trata o proprio corpo como normalmente s6 trataria
um objeto sexual” (Freud, 1914/2004, p.97). E, para Freud (1914/2004), o complemento
libidinal do egoismo proprio da pulsdo de autoconservagdo, que ocorre quando a libido ¢é
retirada do mundo externo e redirecionada ao Eu. Esse modo de funcionamento ¢ denominado
pelo autor de narcisismo secundario. O narcisismo primario, como afirma Garcia-Roza (1995),
esta situado entre o autoerotismo e o narcisismo secundario, ele nao esta presente desde o inicio
da vida, pois para o narcisismo ocorrer ¢ necessario um Eu constituido.

A constitui¢ao desse Eu efetiva-se com o concurso da revivescéncia do narcisismo dos

pais que atribuem ao filho todas as perfei¢des, além de concederem a ele privilégios que

eles proprios foram obrigados a abandonar. O Eu que surge da confluéncia da imagem
unificada que a crianga faz de seu proprio corpo e dessa revivescéncia do narcisismo
paterno ¢ o Eu ideal (Ideal Ich), que corresponde ao narcisismo primdrio (Garcia-Roza,

1995, p.48).

O que Freud (1914/2004) acrescenta, ao adotar a no¢ao de narcisismo para sua teoria, €
a conclusdo de que o Eu também ¢ investido de libido, que até entdo era concebido como sendo
o interesse, € ndo a sexualidade, sua energia de base. Complementa, também, que uma parte
desta libido ¢ direcionada aos objetos externos e outra ¢ retida no proprio Eu. Com isso, faz
uma nova distingdo entre libido do Eu e libido objetal, afirmando que elas coexistem no
narcisismo e que, somente em um momento posterior da vida, que ¢ possivel distingui-las.
Deste modo, surge uma dificuldade tedrica que Freud precisou rever — de como diferenciar
entdo a libido sexual da energia ndo-sexual, ja que o Eu, com o narcisismo, também ¢ investido
pela pulsdo sexual? De acordo com Monzani (1989), Freud percebe a fragilidade da teoria

pulsional proposta por ele até o momento e, apesar do esforco em manter o dualismo, reconhece
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que a oposi¢ao entre as pulsoes sexuais e pulsdes do Eu havia se tornado inapropriada e, com
esse cenario, visou reestruturar a teoria.

Sob um novo angulo, a publicagdo do artigo Além do principio do prazer (1920/2006)
foi um divisor de dguas na teoria da puls@o. Com uma modifica¢do do dualismo proposto até
entdo, Freud faz a unido da pulsdo sexual e pulsao do Eu, denominando o conjunto de pulsdes
de vida, em oposicao com a pulsdao de morte, inaugurando o segundo dualismo pulsional, que

sera nosso proximo objeto de estudo.

4.4 SEGUNDO DUALISMO PULSIONAL

O segundo dualismo pulsional comecou a ser estruturado por Freud a partir do ano de
1920. E comum entre os comentadores a constatagdo de que este periodo é considerado a virada
da teoria freudiana, marcado pela inclusdo de um elemento radicalmente novo: a pulsdo de
morte (Mezan, 1982). Conforme afirma Monzani (1989), a comunidade psicanalitica ndo
recebeu bem essa nova asser¢ao de Freud, gerando controvérsias e discussoes que, até hoje, sao
colocadas em questdo, por abalar uma estrutura que ja estava bem delineada — do primeiro
dualismo pulsional — mesmo apresentando diversos impasses. A nova proposicao de Freud so6
conserva um trago em comum com a primeira: o dualismo, sendo a noc¢ao de pulsdo de morte
uma das mais confusas e dificeis de serem apreendidas da teoria psicanalitica (Monzani, 1989).

O que Freud (1920/2006) defendia em seus escritos anteriores a 1920 estava relacionado
ao modo de funcionamento do principio do prazer e sua hegemonia. Afirmava que prazer e
desprazer estavam relacionados com a quantidade de excitagdes presentes no psiquismo,
acumulo e descarga das tensdes, reforcando a tendéncia do aparelho psiquico a manter a
quantidade energética o mais baixa possivel — ou ao menos constante — evidenciando o
funcionamento econdmico da vida psiquica (concatenando ao principio de constancia, ja
explicitado anteriormente). As situagdes vinculadas ao desprazer eram associadas ao processo
primario e secundario, ao principio de realidade e aos conflitos proprios do aparelho e do
processo de recalque, considerando que quando as pulsdes sexuais ficavam privadas de
satisfacdo, elas encontravam caminhos alternativos, desvios, para obter ao menos uma
satisfacdo substitutiva e, com isso, resultando em um desprazer ao Eu. “Grande parte do
desprazer que sentimos ¢ de ordem perceptiva” (Freud, 1920/2006, p.138), seja por pressao
interna de pulsdes insatisfeitas ou de uma percepcao externa que desencadeou a no¢ao de um

perigo.
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No entanto, trés situacdes clinicas percebidas por Freud, e detalhadas no artigo A/ém do
principio do prazer (1920/2006), trouxeram questionamentos em relacdo aos limites deste
principio, fazendo-o repensar sua proeminéncia. S3o elas: os sonhos traumaticos nas neuroses
de guerra, o impulso repetitivo na brincadeira infantil e os fendmenos da transferéncia dos
pacientes em analise.

As neuroses traumaticas apresentam ocorréncias de fixagdo na vivéncia do trauma e a
repeti¢do da situagdo geradora de sofrimento através do sonho contraria o que, até entdo, foi
desenvolvido a respeito da teoria dos sonhos — como realizacdo de desejos inconscientes
(Campos, 2015). Campos (2015) ressalta que Freud, no periodo de trabalho com Breuer, ja
reconhecia essa fixacao nos casos de histeria, pois as pacientes sofriam de reminiscéncias (com
as lembrangas das experiéncias traumaticas). Contudo, na histeria, o principio do prazer ¢
evidentemente atuante, o que parecia diferente nos casos de neurose traumatica, e isso chamou
a atencdo do autor — por ndo observar uma possibilidade de prazer nesse fendomeno
apresentado.

Com relagdo ao impulso repetitivo nas brincadeiras infantis, Freud (1920/2006)
constatou que a crianga, ao brincar, transpde as impressdes que causaram grande impacto em
sua vida, como um modo de elaborag¢do da situagdo ao qual foi submetida. No entanto, de acordo
com Azevedo e Mello-Neto (2015), na brincadeira a crianca se diverte ao recriar e repetir
situacdes desagradaveis, que causaram desprazer, como uma forma de ligar a energia, que
estava solta no psiquismo, buscando vincular algo que provocava desprazer a uma agao
prazerosa.

No tratamento analitico de pacientes neurdticos, Freud (1920/2006) percebe, na relagao
transferencial com o analista, a repeticao de contetidos recalcados como se fossem uma vivéncia
atual. Essa repeti¢do carrega contetidos da vida sexual infantil e, para o autor, de modo algum
conseguiram proporcionar prazer, nem no momento presente, nem no periodo pregresso.
Porém, essas situagdes desprazerosas emergem como uma coagdo, como se o paciente fosse
obrigado a repeti-la compulsivamente. Essa repeti¢cao de situagdes dolorosas do passado ¢ uma
prova de que o que se repete ndo faz parte dos processos do Eu e, por isso, escapam ao processo
secundario e estdo totalmente a margem do principio do prazer (Mezan, 1982). “Nas neuroses
de transferéncia, cuja pré-condigdo € a repressao, o que se repete € a propria pulsao, impedida
de se manifestar de outra forma pela barreira repressiva” (Mezan, 1982, p.258).

Deste modo, essas trés situagdes clinicas propostas por Freud (1920/2006), confirmam
a hipotese de que “realmente existe na vida psiquica uma compulsdo a repeticdo

[Wiederholungszwang] que ultrapassa o principio do prazer” (p.148), que inclusive se apresenta
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como algo mais arcaico, independente e mais pulsional do que este, suplantando-o. De acordo
com Monzani (1989), nenhum desses fendmenos, se observados isoladamente, permitem a
conclusdo de uma compulsdo a repeticdo que estaria além do principio do prazer. No entanto,
¢ a partir de um encadeamento de ideias, de um fio condutor entre elas, que Freud conseguiu
extrair a hipdtese de um residuo inexplicavel que persiste, um ponto em comum que nao se
coaduna com o principio que predomina o aparelho psiquico. O que Freud (1920/2006) ressalta
¢ que existem processos que ocorrem de modo independente do principio do prazer e que
existem antes mesmo deste imperar no psiquismo. Essa compulsdo a repeticdo pode ou nao
estar vinculada ao principio do prazer, porém, quando se opdem a ele, se apresenta como um
“carater demoniaco” (p.159).

Para esclarecer a relacdo entre a compulsdo a repeti¢cdo e o principio do prazer, Freud
(1920/2006) resgata a nogao de trauma. Monzani (1989) afirma que a neurose traumatica ¢ uma
nog¢ao formulada por Freud desde seus estudos com Charcot, sendo ligada a eventos acidentais
e catastrofes, colocando em questdo o equilibrio do aparelho psiquico, provocando uma espécie
de “pane” (p.159). O traumatismo ¢ entendido como “uma excita¢ao provinda do exterior (trata-
se, portanto, do trauma que tem por causa algo externo) e capaz de provocar uma falha na
paraexcitacdo” (p.159). Desse modo, o trauma implica na ruptura de uma barreira que neutraliza
estimulos.

Para exemplificar esse modo de funcionamento, Freud (de acordo com Monzani, 1989),
utiliza o mecanismo da dor, acreditando que este se assemelha ao funcionamento pulsional. O
que ocorre na dor ¢ o rompimento de uma barreira por uma grande quantidade de excitagao e,
a partir disso, o aparelho psiquico se vé obrigado a mobilizar, mediante um contrainvestimento,
a excitacdo, na tentativa de liga-la a representacdes. A diferenca que Monzani (1989) pontua
haver entre a dor e o trauma ¢ de que a dor ¢ um rompimento focal, em local especifico; ja o
trauma ¢ um rompimento generalizado, sobrecarregando intensamente o aparelho psiquico.
Para que o principio do prazer predomine no psiquismo ¢ necessario que as excitagdes estejam
ligadas, domadas, processo realizado pela compulsdo a repeticdo e, somente a partir disso, que
o aparelho psiquico comeca a se constituir (Caropreso & Simanke, 2006). “Nao é possivel
pensar na vigéncia do principio do prazer, na sua agdo, enquanto o aparelho psiquico nao
dominou, nao fixou a energia (ou a excitagao) que o invade” (Monzani, 1989, p.168). Para
Garcia-Roza (2014b), quando a energia da excitacao permanece livre, ela tende a descarga —
provocando uma desestruturacdo — e que um estado de total dispersdo de energia é considerado

um momento mitico. Portanto, o trauma — concebido como esse excesso de excitagdo que
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rompe as barreiras protetoras do psiquismo — € o que inaugura a compulsao a repeti¢ao (Souto
& Riguini, 2021/2022).

Destacamos no segundo capitulo desta dissertacdo o mecanismo da dor, descrito por
Freud no Projeto para uma psicologia cientifica, de 1895, por compreender a relevancia desse
recurso para o entendimento deste ponto proposto pelo autor, vislumbrando o quanto a teoria
freudiana ¢ uma constru¢ao complexa e de que algumas nogdes e conceitos precisaram ser
previamente incluidos e explorados para clarificar o desenvolvimento desse momento teérico
posterior.

Retomando as consideracdes sobre a compulsdo a repeti¢ao, de acordo com Campos
(2015), a constatacao desse fenomeno fez com que Freud modificasse o conceito de pulsao, que
antes era uma nog¢do relacionada exclusivamente ao aparelho psiquico — através de suas
representacdes, como conferimos na descri¢ao do primeiro dualismo — para ser encarada como

... uma for¢a impelente [ Drang] interna ao organismo vivo que visa a restabelecer um

estado anterior que o ser vivo precisou abandonar devido a influéncia de forgas

perturbadoras externas. Trata-se, portanto, de uma espécie de elasticidade organica, ou,

se preferirmos, da manifestacdo da inércia na vida organica (Freud, 1920/2006, p.160).

Portanto, Freud (1920/2006) designa um novo formato para a teoria pulsional. Descreve
dois grupos de pulsdes, o primeiro, de carater conservador — no sentido de restabelecimento
de um estagio anterior — que visa conduzir a morte, o retorno ao inorganico, a eliminagdo dos
estimulos a zero, denominado de pulsdao de morte. O segundo retune o conjunto das pulsdes que
zelam pela manutencao da vida, ao progresso, ao desenvolvimento, preservando a vida pelo
periodo mais longo possivel, denominado de pulsdo de vida. As pulsdes de vida abrangem as
pulsdes sexuais e as de autoconservacao, as quais sdo igualmente conservadoras, porém, em
sentido distinto do primeiro grupo — sendo a primeira responsavel por garantir a repeticao da
reprodugdo e a segunda preservando o organismo de fatores externos (Garcia-Roza, 2009). Para
Freud (1923/2007) a pulsdo de vida teria como meta fundir cada vez mais a substancia viva,
dando a ela uma forma mais complexa e buscando preserva-la. Com esse proposito, o objetivo
das pulsdes de vida ndo € evitar com que a morte ocorra, mas evitar uma morte que nao seja
por motivos naturais e internos — “Ela ¢ a reguladora do caminho para a morte” (Garcia-Roza,
2009, p.137).

Nessa nova configuragdo, as pulsdes de vida também sao designadas pelo termo Eros,
que em grego representa o deus do amor; enquanto as pulsdes de morte sdo atribuidas a Tanatos
— morte — apesar de Freud nunca ter utilizado essa segunda nomenclatura em sua obra, sendo

adotada por tradutores e comentadores posteriormente (Laplanche & Pontalis, 2001).
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Freud (1920/2006) ressalta, ao relacionar o dualismo entre pulsdes de vida e de morte,
o papel do principio do prazer, considerando inicialmente que este tem por funcao tornar o
aparelho psiquico livre de excitacdes ou, ao menos, suspender a pressdo interna —
correlacionando ao termo Principio de Nirvana e defendendo que o principio do prazer estava
a servico da pulsdo de morte. No entanto, posteriormente, ao escrever o artigo O problema
economico do masoquismo (1924/2007), o autor faz uma distingdo importante entre os dois
principios, ao perceber que existem tensdes na vida psiquica que provocam sensacgdes de prazer
e distensdes que provocam desprazer — como na excitagcdo sexual — nao podendo, desta forma,
manter a identificacao entre eles. Assim, afirma que

De toda forma, tivemos de nos dar conta de que, no curso do desenvolvimento dos seres

vivos, houve uma modificacdo que transformou o principio de Nirvana, associado a

pulsdo de morte, no principio de prazer... Penso que ndo ¢ dificil adivinhar de que forca

partiu essa modificagdo do principio de Nirvana: s6 pode ter sido da pulsdo de vida, da
libido, que imp0s sua co-participacdo na regulacao dos processos de vida, colocando-se
lado a lado com a pulsdo de morte. Temos entdo uma pequena, mas interessante
sequéncia de relagdes: o principio de Nirvana expressa a tendéncia da pulsdao de morte;

o principio de prazer representa a sua transformacdo em reivindicagdo da libido; e o

principio de realidade, a influéncia do mundo exterior (Freud, 1924/2007, p.106).

Partindo dessa premissa, as pulsdes sexuais podem ser consideradas as verdadeiras
pulsdes de vida (Garcia-Roza, 2009). Elas mobilizam muito mais energia, tensionam de forma
mais pujante o aparelho psiquico, apontadas por Freud (1920/2006) como perturbadoras da
tranquilidade, cujo alivio € sentido como prazer. Em contraponto a pulsdo de morte, que para o
autor realizam seu trabalho de forma mais discreta e silenciosa. De acordo com Maldonado
(2005), Freud defende que desde o inicio da vida pulsdo de vida e de morte estdo fusionadas e
em permanente conflito — sendo o conflito o eixo continuo de toda a teoria pulsional desde os
primeiros escritos freudianos. Desse modo, ndo € possivel a manifestacdo exclusiva de uma das
pulsdes, pois podem se fusionar e desfusionar em proporcdes variaveis (Freud, 1923/2007). A
diferenga de expressdo entre elas estd no fato de que as pulsdes de vida se manifestardo de
forma mais ruidosa e as de morte de maneira mais furtiva (Garcia-Roza, 1995).

Para endossar esse modo de funcionamento pulsional, Freud (1923/2007) utiliza o
argumento de que ¢ por intermédio da sexualidade (pulsdao sexual) que a pulsao de morte
encontra um caminho de expressdo — adotando como exemplo principal as manifesta¢des do
masoquismo/sadismo. Desde os Trés ensaios, de 1905, Freud ja destacava a existéncia de um

carater sadico da pulsao sexual, ainda nos termos do primeiro dualismo. No entanto, a partir de
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1920, com a advinda do segundo dualismo, nao ¢ mais possivel designar o sadismo como uma
manifestacdo exclusiva da pulsao sexual, associando, portanto, esse componente sadico a um
impulso destrutivo caracteristico da pulsdo de morte (Campos, 2015). Maldonado (2005)
ressalta que, ao se aprofundar nas especificidades da pulsdo de morte, Freud constatou que
todos os seres vivos teriam uma tendéncia para a autodestruigdo/destruicdo, como um trago
intrinseco da vida humana. Devido a isso, em diversas passagens de textos, principalmente apds
1923, com a publicagdo do artigo O eu e o Isso, Freud utiliza os termos pulsdo de destrui¢do ou
pulsdo de agressao para designar a pulsdo de morte, como forma de assinalar as metas desta —
incluindo a autodestrui¢ao na pulsdo de destruicdo — principalmente quando direcionadas ao
mundo externo, demonstrando seus efeitos mais acessiveis (Laplanche & Pontalis, 2001).

O que Freud (1924/2007) adverte, ao explanar sobre a fusdo das pulsdes e a
destrutividade, ¢ que Eros possui uma tarefa perante o organismo: tornar inofensiva a pulsao de
morte e encontrar uma forma de escoar e remover a excitagdo por vias menos nocivas, evitando
um dano interno. Para isso, ela desvia grande parcela dessa pulsdo para fora, direcionando aos
objetos externos e, ao sofrer essa alteragdo, atua como pulsdo de destruicdo — considerada
sadismo. Contudo, uma parcela dessa excitagdo da pulsdao de morte permanece inalterada, nao
sendo influenciada pela ag@o da libido e continua ativa no organismo, fixada libidinalmente
“entre a dor e o prazer” (p.109). Essa parcela fixada internamente ¢ denominada de masoquismo
original (primario/erégeno) (Freud, 1924/2007).

E necessario frisar que, de maneira inicial, Freud néo considerava a possibilidade de um
masoquismo primdrio em suas primeiras formulacdes, alegando que todo masoquismo derivava
de um sadismo anterior. De acordo com Strachey (1996g) foi somente apds a introducdo da
no¢do de pulsdo de morte e da andlise dos sonhos traumaticos nas neuroses de guerra (que
transportavam o paciente novamente para a situacao geradora de sofrimento), em 1920, que o
autor passou a defender a existéncia de um masoquismo original:

Do ponto de vista da economia psiquica, a existéncia de uma vertente [Strebung]

masoquista na nossa vida pulsional ¢ um fenomeno assaz enigmatico... Quando a dor e

o desprazer deixam de ter a fungdo habitual de alarmes e, ao contrario, passam a ser

metas almejadas, o guardido de nossa vida psiquica fica paralisado. Assim, ao paralisar

o principio de prazer, o masoquismo se apresenta — diferentemente de sua

contrapartida, o sadismo — como um grande perigo para nés (Freud, 1924/2007, p.105).

A partir disso, Freud (1924/2007) reconhece que sadismo e masoquismo correspondem
em seu modo de funcionamento, enquanto o sadismo ¢ o retrato da pulsdo de morte direcionada

ao mundo externo, o masoquismo ¢ direcionado ao interno.
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Maldonado (2005) retoma essa questao inserida por Freud a respeito desse modo de
funcionamento do masoquismo original e da destrutividade, afirmando que “se a pulsdo de
morte tem que ser deslocada para o exterior, € porque ela ataca primeiramente o sujeito” (p.58),
ou seja, destaca sobre o perigo, apontado na citagdo anterior, do ndo deslocamento dessa
excitacdo para os objetos externos, de modo que essa destrutividade recairia sobre o proprio
Eu. Desse modo, o que o sadomasoquismo evidencia ¢ que existem situagdes em que o
desprazer deixa de ser um alerta, um aviso de risco ao sujeito, para se tornar uma meta — entra
em questdo uma renuncia a satisfagdo, no sentido de que uma descarga pulsional quantitativa
j4 ndo € mais um sinal suficiente para definir o que € ou ndo prazer — que prazer envolve um
processo que inclui descarga e excitacdo ao mesmo tempo.

Outra modificagdo importante que o segundo dualismo pulsional dispds na teoria
psicanalitica foi na reestruturagdo do aparelho psiquico. Com a introdu¢@o da nog¢ao de pulsao
de morte, a primeira topica, herdada da Interpretacdo dos sonhos — que era dividida entre os
sistemas Cs/Pcs e Ics — passa por uma revisao, deixando o conflito que antes era entre a
consciéncia e o inconsciente, para a oposicao pulsional dindmica entre as instancias Isso, Eu e
Supereu (Maldonado, 2005). A proposi¢do da segunda topica na teoria freudiana agora serve
de base para os conflitos psiquicos, que passam a fundamentar os sintomas neuréticos (Rudge,
2006). As pulsdes de vida e de morte, neste novo esquema, ndo apresentam um lugar fixo, elas
habitam todo o psiquismo e sustentam seu funcionamento.

Nessa nova topografia, o Eu ¢ considerado uma organizagdo coesa de processos
psiquicos, esta interligado com a consciéncia e com a realidade externa, controlando os acessos
a motilidade e o escoamento das excitagdes ao mundo externo (Freud, 1923/2007). O Eu ¢
encarado como um prolongamento do Isso — com uma parte inconsciente — que foi
modificado pela interferéncia direta do mundo externo, sendo a fronteira entre um e outro, de
acordo com Mezan (1982), as resisténcias que mantém a repressao. Por ter um carater mediador,
a energia que assegura seu funcionamento provém principalmente de Eros, sofrendo também
influéncia da percepcdo e da pulsdo de morte. Em decorréncia dessa relagdo, o Eu tem por
funcdo ordenar os processos psiquicos e submeté-los ao teste de realidade, interpolando o
caminho pulsional e obtendo um adiamento da satisfagdo e, ainda, drenando a libido do Isso.

O Isso ¢ o reservatorio das pulsdes de vida e de morte (Roudinesco & Plon, 1998). E
um polo desordenado,

... um caos, um caldeirdo cheio de excitagdes fervilhantes. Nos o representamos como

sendo aberto em dire¢do ao somatico na extremidade, ali acolhendo as necessidades dos

instintos [pulsdes], que nele acham expressao psiquica, mas nao sabemos dizer em qual
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substrato. A partir dos instintos ele se enche de energia, mas nao tem organizagao, nao

introduz uma vontade geral, apenas o esforgo de satisfazer as necessidades do instinto,

observando o principio do prazer. (Freud, 1933/2010, p.115)

Nessa instancia ndo estd presente a questdo da temporalidade, ela ¢ uma parte obscura
e inacessivel, da qual s6 temos noticias por intermédio do Eu (Freud, 1933/2010). Conforme
afirma Freud (1933/2010), o Isso ndo apreende juizo de valor, moral ou disting@o entre o bem
e o mal, ele representa “as paixdes irrefreadas” (p.117).

Para os propositos desta pesquisa, a instancia denominada Supereu ¢ a que mais merece
nossa atencao, por ser uma formagao psiquica que desde o seu surgimento opera como um alvo
privilegiado da pulsdo de morte e exprime uma relagao estreita com a destrutividade (Nakasu,
2012). Ele ¢ considerado a consciéncia moral do primeiro dualismo, agora separado dos
dominios do Eu. Assim como o Eu ¢ uma extensdo do Isso, o Supereu ¢ uma parte transformada
do Eu, resultado de dois fatores importantes: do desamparo/dependéncia parental infantil e do
complexo de Edipo (Freud, 1923/2007). Para Freud (1923/2007), é no complexo de Edipo que
se desdobram as mais importantes identificagdes do individuo, sendo o Supereu um caso bem-
sucedido dessa identificagdo com as figuras parentais. O complexo de Edipo é definido como:

... a representagdo inconsciente pela qual se exprime o desejo sexual ou amoroso da

crianga pelo genitor do sexo oposto e sua hostilidade para com o genitor do mesmo sexo

... Seu declinio marca a entrada num periodo chamado de laténcia, e sua resoluc¢ao apos

a puberdade concretiza-se num novo tipo de escolha de objeto (Roudinesco & Plon,

1998, p.166).'

Em O eu e o Isso, os termos ideal do Eu e Supereu sdo utilizados indistintamente por
Freud, de forma identificada, e acaba confundindo em certas passagens suas especificidades
(Laender, 2005). A constituicao deste ideal do Eu se da pelo sentimento de admiragdo que a
crianca cultivava a respeito de seus pais, no entanto, as exigéncias € proibigdes impostas por
eles sdo insaciaveis e inatingiveis, ocasionando em um conflito entre 0 Eu e Supereu —
exteriorizados como sentimento de culpa e inferioridade (Freud, 1933/2010). “O ideal-de-eu, o
herdeiro do complexo de Edipo, é também a expressio das mais poderosas motivagdes
[Regungen] do id e um dos mais importantes destinos da sua libido” (Freud, 1923/2007, p.46).

Desse modo, o Supereu guarda uma relagdo intima com o Isso, sendo um representante deste

5 O complexo de Edipo é uma nogdo central e difusa da teoria psicanalitica, que apresenta diversos
desdobramentos e posi¢des diferenciadas em relacdo ao menino e a menina. Abordamos de maneira mais concisa
por ndo ser o foco de nossa pesquisa, no entanto, compreendemos sua importancia para as prossecugdes do
Supereu na segunda topica freudiana.
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no Eu e, por isso, ¢ também em grande parte inconsciente (Freud, 1923/2007). Conforme afirma
Mezan (1982), o Supereu se estabelece como veiculo do que existe de mais elevado no ser
humano, influenciado pelos valores éticos e culturais. Porém, age no anonimato e permanece,
sobretudo, inconsciente, facilitado pela pulsao que o predomina — a pulsdao de morte.

A partir da definicdo da segunda topica, alicercada pelo segundo dualismo pulsional,
fica mais evidente o modo de funcionamento do aparelho psiquico e seus desenlaces,
possibilitando a identificagdo das manifestacdes das pulsdes de vida e de morte. Para Rudge
(2006), das instancias da segunda topica, o Supereu ¢ a ferramenta tedrica fundamental para o
entendimento da operacao da pulsdo de morte, sem o qual o manejo clinico ndo seria possivel
— ““a maior fonte de resisténcia ao tratamento ¢ essa forca que luta contra a cura e que visa
manter o sujeito na doen¢a e no sofrimento” (p.82). Um dos caminhos da pulsdo de morte ¢
permanecer viva no mundo interior do sujeito através do Supereu (Freud, 1923/2007).

Freud (1923/2007) sustenta que a agressividade advinda da pulsdao de morte é, em parte,
reprimida pelo Supereu de maneira enérgica e, assim, este acaba ficando repleto dela. Quanto
mais reprimida e controlada a agressividade (retirada do mundo externo), mais agressivo se
torna o Supereu ante o Eu, atingindo-o de maneira severa, correndo-se o risco de leva-lo ao
abandono de si — “O aumento e a diminuicdo da severidade do supereu seria diretamente
proporcional ao grau de limitagdo ou sujei¢do das pulsdes de morte” (Nakasu, 2012, p.473). O
Eu, nesse sentido, acaba servindo a trés senhores: a realidade, ao Isso e ao Supereu. Esse ataque
ao Eu pelo Supereu ¢ denominado por Freud (1924/2007) de masoquismo moral —
fundamentado no sentimento de culpa e designado como “necessidade de punig¢ao” (p.112). No
masoquismo moral o proprio Eu se satisfaz com as humilhagdes que sofre, sem deixar que isso
chegue a consciéncia (Mezan, 1982), sendo:

. um perfeito testemunho da existéncia de uma fusdao pulsional. Por um lado, sua
periculosidade deriva de sua origem na pulsdao de morte, daquela parcela que escapou

de ser direcionada para fora sob forma de pulsdo de destrui¢cao, mas, por outro lado, o

masoquismo moral também representa [Bedeutung] um componente erdtico (Freud,

1924/2007, p.115).

O masoquismo moral é considerado a forma mais importante de manifestacao da pulsdo
de morte, por explicar, de acordo com Nakasu e Silva Jr (2013), a necessidade de puni¢ao
presente em todos os seres humanos, o qual ¢ um produto da cultura — da repressao que esta
exerce no psiquismo e da superagdo do complexo de Edipo. Apesar de ndo apresentar uma
relacdo aparentemente sexual, pois o foco é o sofrimento, a satisfacdo libidinal estd sempre

presente.
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Esse carater cruel do Supereu frente ao Eu ¢ observavel na clinica pela reacgdo
terapéutica negativa — quando o paciente, ao invés de apresentar melhora com o tratamento
analitico, piora seu quadro e intensifica o sofrimento (Freud, 1923/2007). De acordo com
Mezan (1982), esse fendmeno clinico demonstra o quando o sofrimento pode ser desejado mais
intensamente do que a cura, sendo uma consequéncia do sentimento inconsciente de culpa —
derivado da moralidade, que tem um papel econdmico importante nas neuroses. A forga
encontrada por Freud na reagdo terapéutica negativa, conforme afirma Rudge (1998), expressa
a submissdo masoquista do Eu a um Supereu sadico, no qual o sentimento de culpa e a
necessidade de punicdo representam a manifestacdo da pulsdo de morte — que encontra no
masoquismo um modo de satisfacdo.

Podemos incluir entre as manifestagdes do sentimento de culpa e a atuacdo da pulsdo de
morte também as fantasias de espancamento infantis. De acordo com Rudge (1998), o desejo
expresso nessas fantasias — de ser castigada pelo pai — demarcam uma relagao estreita com o
masoquismo moral, atreladas a severidade do Supereu, as identificagdes oriundas do complexo
de Edipo e, por consequéncia, a emergéncia do sentimento de culpa ligado a desejos
incestuosos.

Desse modo, o segundo dualismo pulsional, estruturado por Freud a partir de 1920 com
a publicacao do artigo Além do principio do prazer, constitui uma rearticulagdo dos conceitos
do primeiro dualismo em fun¢do das descobertas clinicas elaboradas pelo autor (Monzani,
1989). Também foi substancial para o entendimento de fendmenos que ainda permaneciam
pouco elaborados na teoria psicanalitica, como a agressividade, a destrutividade e as expressoes
do sadismo/masoquismo, sustentados de forma mais inteligivel com a introdu¢do da nogao de

pulsdo de morte.

4.5 CONCLUSAO DO CAPITULO

Neste terceiro capitulo apresentamos ao leitor gradativamente a elaborag¢do da teoria
pulsional freudiana. Iniciamos nosso percurso patenteando a primeira topica, entre as instancias
Ics e Cs/Pcs, para explicar de maneira mais tangivel o modo de funcionamento do aparelho
psiquico proposto por Freud. Em seguida, deslindamos a noc¢do de sexualidade infantil,
acentuando as construcdes feitas pelo autor no artigo 7rés ensaios sobre a sexualidade
(1905/2016), por ser neste escrito que aparece pela primeira vez a defini¢do do conceito de
pulsdo (fronteira entre o psiquico e o somatico), suas manifestacdes e modo de funcionamento,

contrapondo ao instinto. Posteriormente, aprofundamos sobre o primeiro dualismo pulsional
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(entre as pulsdes sexuais e do eu/autoconservagdo), destacando os quatro elementos
fundamentais: fonte, objeto, meta e pressdo; e os principios reguladores da vida mental:
principio do prazer e principio de realidade.

Com a introducdo do conceito de narcisismo na obra freudiana, houve uma
desestruturacao nas formulagdes que estavam sendo propostas pelo autor, marcando o
momento, conforme afirma Rudge (1998), de fracasso do primeiro dualismo pulsional. Saimos
desse ponto para introduzir o segundo dualismo pulsional (entre as pulsdes de vida e de morte).
A partir do artigo Além do principio do prazer, de 1920, que demarca o periodo de virada da
teoria psicanalitica, explanamos sobre os fendmenos clinicos observados por Freud para
demonstrar a compulsdo a repeti¢do, que coloca em questdo a supremacia do principio do prazer
no psiquismo, para apresentar uma nova nog¢ao de pulsdo — forga impelente que visa o retorno
ao inorganico. Desse modo, destacamos as relagdes entre Eros e Tanatos, os conflitos e os
desdobramentos que influenciam o funcionamento psiquico.

Outro ponto significativo que abordamos foi a estruturagdo da segunda topica (Isso, Eu
e Supereu) que, de acordo com Monzani (1989), trouxe mais clareza para as formulagdes do
segundo dualismo. Demos destaque para as no¢des de Supereu e sua relacdo direta com o
masoquismo/sadismo, compreendendo que o Supereu esta intimamente ligado com a pulsdo de
morte, acentuando o novo lugar encontrado pelas tendéncias agressivas e destrutivas na teoria
psicanalitica.

Do complexo percurso desenvolvido neste terceiro capitulo, o entendimento do
paradoxo entre pulsdao de vida e de morte, do movimento de fusdo/desfusdo e a relagdo direta
com as manifestacdes sadomasoquistas, nos auxiliam a ter uma melhor apreensdo da teoria
pulsional. Conseguimos vislumbrar, percorrendo a constru¢do da obra de Freud, indicios de
como esse mecanismo atua no aparelho psiquico, compreendendo seu intricamento e
aquiescendo com Freud, de que ¢ parte mais importante da teoria psicanalitica, contudo, a
menos completa.

Dando seguimento em nossa pesquisa, abordaremos no proximo capitulo a relagao entre
os conceitos apresentados até o momento e as reflexdes que o trabalho na saide mental publica
propiciou, buscando percorrer as trilhas pulsionais delineadas para a compreensao da questao
central de nossa pesquisa — sobre a repeticao de comportamentos autodestrutivos que geram

sofrimento psiquico intenso.



97

5 ESCUTA CLINICA NO CAPS: AS REPETICOES AUTODESTRUTIVAS PELA VIA
DO CIRCUITO PULSIONAL

Apds o apurado caminho que percorremos no primeiro capitulo dessa dissertagao,
deslindando, primeiramente, as transfiguracdes da reforma psiquiatrica, compreendemos as
inimeras transformacoes ideologicas e sociais do lugar da loucura em nossa sociedade, da
implantacdo das politicas publicas de saude mental e do modo como estes servigos estdo
estruturados nos dias de hoje. Similarmente, avangamos em nossa pesquisa, construindo um
percurso sobre a nog¢do freudiana de pulsdo, seus desdobramentos tedricos e elaboracodes,
atinando para como o aparelho psiquico € construido a partir dos trilhamentos pulsionais e de
como estes se manifestam nas relagdes estabelecidas por cada sujeito com seus semelhantes.

Ao realizarmos uma retomada de nossa questdo de pesquisa, julgamos necessario, como
objetivo deste quarto capitulo, operar um movimento de retorno a clinica exercida
cotidianamente, da qual emergiram nossas indagacdes. Para tal, iniciaremos o capitulo
promovendo uma explanacgao sobre o local de trabalho e as diversas manifestagdes observadas
na pratica da autora como psicologa em um servico de saide mental. Dessa apresentagdo
destacaremos as reflexdes possibilitadas com os profusos pontos acentuados no decorrer de
nosso estudo.

Para alcancar estes propositos, em um primeiro momento, faremos uma breve descri¢ao
sobre o Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) de Mandirituba/PR. Posteriormente,
conduziremos a discussao a partir de dois principais eixos, sendo eles:

a) O estigma da loucura em nosso tempo — demarcando os reflexos da historia da
loucura, da reforma psiquiatrica e da inser¢ao da psicanalise nesse contexto;

b) A expressdao da dindmica pulsional nos comportamentos repetitivos e destrutivos,
destacando, conjuntamente, trés situagdes clinicas que nos auxiliam na visualizagdo de tais
manifestacoes:

1) Os trilhamentos pulsionais — a pulsdo como intensidade energética
intermediada pelo principio do prazer, adotando a questao da adic¢do e da dependéncia quimica
como ponto de interlocugao;

2) O campo da sexualidade e o corpo autoerdtico — marcado pelo circuito
pulsional desde os primordios da constitui¢do psiquica, utilizando como referéncia os
transtornos alimentares; e

3) O paradoxo entre vida e morte — as formas de organizagdo e contencao da

demanda pulsional, sublinhando os comportamentos de automutilagao e tentativas de suicidio.
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Os recortes escolhidos ndo sdao estanques e atinamos que cada caso ¢ singular. No
entanto, de modo geral, inferimos que eles estdo articulados entre si, tendo em comum a
predominancia do prazer, da dor e da mortificagdo. Empregamos, portanto, essa separacao de
forma didatica, para uma melhor compreensdo do leitor sobre os pontos que demarcamos ao
longo de nossa exposi¢do e que tomamos para nos auxiliar na compreensao dos
comportamentos repetitivos e autodestrutivos, apreendendo que o funcionamento pulsional nos
fornece subsidio para tal.

Para assegurar a posi¢do adotada neste capitulo, nos apoiaremos nas concepgoes
freudianas desenvolvidas e elaboradas no decorrer de nossa pesquisa, promovendo uma
articulacdo com artigos cientificos de comentadores contemporaneos que sustentam a pratica
psicanalitica na esfera publica e nos servigos de saide mental. Entremearemos, também, com
as vivéncias que foram disparadoras de interrogacdes a esse respeito. Esse movimento de
retorno, agora alicer¢ado pela teoria psicanalitica, se faz necessario, pois nos possibilita refletir

sobre a importancia da tematica retratada para nosso campo de estudo.

5.1 O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL DE MANDIRITUBA/PR — CAPS I —E
AS ELUCUBRACOES POSSIVEIS

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), campo de atuacdo como psicologa da rede
publica de saude, esta localizado na cidade de Mandirituba, regido metropolitana de Curitiba,
no estado do Parand. Foi inaugurado no ano 2014 e estd enquadrado na modalidade 1 —
atendimento de todas as faixas etarias, dependéncia quimica e transtorno mental, de segunda a
sexta-feira. O publico atendido ¢ composto por pacientes a partir de 4 anos de idade, com
sofrimento psiquico intenso, transtornos mentais, usuarios de substancias psicoativas e outras
situagdes que impossibilitem o estabelecimento de lagos sociais e projetos de vida, visando
sempre a reinser¢ao e a reabilitacdo.

A chegada do paciente ao servigo pode acontecer de duas maneiras: por demanda
espontanea — na modalidade porta aberta — ou por encaminhamento de outros servicos:
hospitais, Unidade Basica de Saude (UBS), Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Conselho
Tutelar, entre outros. No acolhimento inicial (geralmente o primeiro contato que se tem com o

servigo) ¢ realizado o cadastro do paciente, a escuta das queixas e demandas e preenchida a
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Estratificacdo de Risco em Saude Mental (ERSM)'® (que pode ser feita por outros setores da
saude e, quando o usuario ja chega com ela em maos, esta etapa ndo ¢ necessaria).

De acordo com Parana (2014), a ERSM ¢ um documento fundamentado na necessidade
de definir o nivel no qual a assisténcia sera realizada — compreendendo que o CAPS acolhe os
transtornos mentais graves e persistentes — e definir o nivel auxilia o profissional que faz o
acolhimento quanto ao direcionamento de qual servigo da rede prestara a assisténcia necessaria,
se na ateng¢do primaria (nas UBS, por exemplo) ou na atencao secundaria (CAPS). Os sinais e
sintomas elencados na ERSM sao subdivididos em grupos, conforme a frequéncia em que se
presentificam nos ultimos meses, € o profissional responséavel pela escuta inicial faz o somatorio
resultante na defini¢ao do nivel em que aquele paciente se encontra (baixo, médio e alto risco),
indicando as condutas necessarias a partir disso.

Quando identificada que a demanda do paciente ¢ pertinente a outro setor da rede, é
efetuado o encaminhamento a servigos presentes no municipio, conforme a necessidade
observada no momento. Sendo reconhecido que o paciente necessita do acompanhamento no
CAPS, ¢ realizada a discussdo em equipe sobre a situagdo e agendadas as avaliagdes
multiprofissionais. No momento da avaliagdo ¢ definido o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
do paciente, no qual s3o estabelecidos seus objetivos de vida e o regime de seu tratamento, de
acordo com suas necessidades (regime intensivo: quatro a cinco dias na semana; semi-intensivo:
dois a trés dias; e o ndo intensivo: uma vez na semana). Em seguida ele ¢ inserido em grupos
terapéuticos, oficinas multiprofissionais e/ou atendimentos individuais, assim como
encaminhado para o atendimento médico/ psiquidtrico. Essas etapas descritas ndo sao
obrigatoriamente fixas, por dependerem de cada caso, podendo ser invertido ou priorizado
algum atendimento quando observado no acolhimento inicial tal necessidade.

No CAPS Mandirituba sao atualmente oferecidas as seguintes atividades: atendimento
individual; atendimento em grupo; oficinas terapéuticas; atendimento familiar; visitas
domiciliares e atividades comunitérias. Os pacientes que participam das oficinas terapéuticas e
dos atendimentos em grupo no dia recebem uma refei¢do ou um lanche a cada periodo de 4
horas, conforme estabelecido pela legislagdo — Portaria 336/2002 do Ministério da Saude.

A equipe multiprofissional ¢ atualmente composta por: uma médica; um enfermeiro;
duas assistentes sociais; duas psicologas; duas terapeutas ocupacionais; uma artesd; uma

auxiliar de servigos gerais; uma recepcionista € um auxiliar administrativo. Os pacientes sao

16 Anexo 1
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divididos entre os profissionais por Técnicos de Referéncia (quando ha a vinculagao do paciente
com um técnico especifico) e por demandas — Adultos TM, Adultos AD, Criangas e
Adolescentes. Também s3o promovidas reunides mensais da equipe para discussdo dos casos e
do fluxo de atendimento, reunides de matriciamento (as quais ocorrem nas UBS, visando
auxiliar na conduta e no manejo dos casos de saide mental na totalidade) e reunides com a rede
e demais dispositivos.

Diariamente, pacientes sdo encaminhados ao CAPS com as mais variadas demandas,
sendo as mais corriqueiras: crises de ansiedade, sindrome do panico, tentativas de suicidio (de
inimeras formas), sintomas depressivos, diagndsticos de autismo e TDAH, dependéncia de
multiplas substancias, criangas e adolescentes em situagao de acolhimento institucional e,
ainda, solicitagdes de internamentos psiquiatricos. Os internamentos psiquidtricos também
fazem parte da RAPS no estado do Parana e sdo considerados uma alternativa quando todas as
outras formas de tratamento ndo estdo auxiliando o paciente, ou quando este esta em situagao
de risco (colocando sua vida ou a de outras pessoas em perigo). A regulamentagdo feita pela
portaria n.° 3.588, de 2017, do Ministério da Saude, dispde que os internamentos, quando
necessarios, devem ser de curta duragdo, com periodo maximo de 90 dias, e proibe a criacao de
mais leitos psiquiatricos além dos ja existentes, sendo essa uma conquista da Reforma
Psiquiétrica.

Durante o periodo de 7 anos de permanéncia no CAPS, entre atendimentos, grupos,
visitas domiciliares, reunides de equipe e de rede, foi possivel aventar algumas elucubragdes.

Ao fazer o acompanhamento de pessoas em sofrimento psiquico intenso, atravessadas
por diversas situagdes de violéncia, precariedade do suporte familiar, falta de recursos
financeiros, abandono e conflitos (cada uma dentro da sua especificidade), algumas situagdes
despertaram a atengdo e, dentre elas, uma em especifico foi a mais notavel: a constatacao da
repeticao de alguns fendmenos destrutivos que colocavam em risco a propria vida do paciente:
comportamentos como as constantes automutilacdes (cortes nos bracos e nas pernas que
necessitavam de pontos devido a profundidade); abuso de multiplas substancias, ndo somente
ilicitas, mas também drogas como medicamentos controlados (com prescrigdo médica), que nao
eram suficientes para apaziguar por completo o sofrimento avassalador; agressdes fisicas das
mais diversas formas; e, ainda, tentativas de suicidio reiteradas, com medicamentos (ingestao
de varias cartelas de uma vez), com corda (tentativa de enforcamento), atirar-se em frente a
carros, caminhdes ou de uma passarela de pedestres; em um circuito de recorréncia que lhes

parecia impossivel de romper.
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Em alguns momentos, ao longo dos atendimentos, pacientes chegavam a expor terem
consciéncia das consequéncias ¢ dos danos que tais atos provocavam. Por exemplo, eles
citavam o afastamento ou a preocupacao excessiva que produziam na familia; ou os danos a sua
propria satde; ou as consequéncias, para o motorista e para a familia deste, caso tivesse ocorrido
o atropelamento planejado. Em outros momentos, pacientes chegavam a pontuar o alivio que
sentiam ao efetuar um corte, provocar uma briga ou consumir grande quantidade de drogas,
afirmando que a dor sentida no corpo era mais facil de aliviar do que a dor que sentiam
internamente, ndo conseguindo vislumbrar uma saida para reduzi-la ou ameniza-la.

Quando situagdes como as relatadas acima chegam ao CAPS, de maneira geral, a equipe
profissional se concentra em refletir e viabilizar formas de resolver a situagao. Entre elas, ¢
comum tentar a busca por um suporte familiar; verificar sinais de violéncia ou situagdes
conflituosas que possam ter desencadeado a reacdo; atentar para questdes de precariedade
financeira, que incluem a falta de emprego, de alimentos, de atendimento as necessidades
basicas. Dessas conjunturas, que realmente desencadeiam e fortalecem o adoecimento,
inimeras sao as propostas, tais como: o acolhimento em atendimento individual; iniciar
tratamento medicamentoso; cogitar um possivel internamento psiquidtrico na falha de outros
recursos, buscando preservar a vida desse usuario que estd em situagdo de risco. No entanto,
propor um tratamento a partir da psicanalise necessita que outras circunstancias sejam levadas
em consideragao.

Tais comportamentos, apesar de reconheciveis e, diversas vezes, visiveis, provocam
intensa angustia e sofrimento; no entanto, continuam se repetindo reiteradamente, como se algo
impedisse que essas “amarras” fossem desfeitas. Desse modo, propomos que esses fenomenos
evidenciam algo que ¢ proprio do funcionamento pulsional e, portanto, esquadrinharemos
alguns pontos que fomos destacando ao longo da pesquisa para elucidar a proposigao descrita
e, ainda, outros impasses relacionados ao trabalho na satide mental ptiblica que merecem nossa

atencao.

5.2 O ESTIGMA DA LOUCURA EM NOSSO TEMPO

Trabalhar com a satide mental ptblica nos permitiu ter a percep¢ao, no dia a dia, dos
danos que a memoria da loucura deixou entranhada em nossa sociedade. E bastante comum a
defrontacdo com o escancarado preconceito para com aqueles que sofrem de transtorno mental,
inclusive entre a propria familia ou em ambientes de trabalho ou lazer, fazendo com que, em

diversas situacdes, as pessoas deixem de buscar ajuda, acompanhamento, escondendo da
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familia ou dos amigos, por vergonha de ser considerado “louco”. Também ¢ habitual os usuarios
relatarem suas dificuldades em revelar para os colegas e familiares que estao sendo atendidos
em um CAPS, pois essa informagao pode ser entendida como algo negativo e gerar exclusio —
em suas igrejas, por exemplo, estar doente pode ser um indicativo de falta de fé, de que ¢
necessario somente orar e acreditar em Deus para que tudo se resolva.

Até mesmo entre amigos ou em locais de trabalho, ter um transtorno mental ou estar
passando por um sofrimento em que seja necessario um acompanhamento psiquiatrico e
psicologico pode ser entendido como se estivessem desenvolvendo algo contagioso, fora da
realidade e do entendimento do senso comum, sendo identificado de forma preconceituosa com
0 que denominamos, anteriormente, como loucura. Segundo o relato de alguns usudrios, muitas
vezes, ao expor essas informagodes, eles sdo ridicularizados, se tornam motivo de chacota e, em
casos extremos, sdo dispensados do emprego, pois os colegas de trabalho temem té-los por perto
ou por considerarem que sd3o um problema para a empresa devido a baixa produtividade.

Nao s6 o preconceito da sociedade que se presentifica de diversas formas no quotidiano,
mas também a existéncia do preconceito entre os proprios pares. E comum, entre os usuarios,
principalmente os que estdo em tratamentos diferentes, ndo querer estar no mesmo ambiente
que os outros — como os TMs ndo aceitarem ficar no mesmo espaco ou participar das mesmas
atividades que os ADs, pois, segundo suas interpretacdes, os ADs ndo seriam pessoas confiaveis
ou boas companhias. Além disso, os usudrios temem que, por estarem proximos aos ADs, sejam
igualmente percebidos como consumidores de drogas ilicitas. Ainda, evitam estar préximo de
alguém diagnosticado com esquizofrenia, por representarem, em seus discursos €
comportamentos, o que os demais consideram como inadequado socialmente e, devido a
presenca, nesses pacientes, de alucinacdes auditivas, visuais e, frequentemente, delirios,
acabam verbalizando coisas sem sentido, o que provoca estranhamento, medo e até repulsa nos
demais usuarios.

E possivel verificar o preconceito arraigado até mesmo entre os profissionais quando
acreditam que algum paciente, por ndo estar respondendo de maneira positiva ao tratamento,
nao possui mais possibilidade de melhora. Essa afirma¢do vem acompanhada de falas
relacionando a falta de melhora a uma necessidade de atengdo de sua familia ou dos proprios
profissionais que o atendem. Ademais, alguns profissionais comumente afirmam que alguns
usuarios s6 estao frequentando o servigo por, dessa forma, conseguirem de maneira mais rapida
um afastamento do trabalho ou receber um beneficio social do governo, como uma tentativa de

burlar o sistema e, com isso, desacreditam aquilo que o paciente esta verbalizando.
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Outro fato que, infelizmente, ainda ¢ comum a maioria dos discursos € a questdao da
periculosidade: o medo de estar proximo de alguém com transtorno, como se a esséncia de
quem padece com um adoecimento psiquico fosse a agressividade, o descontrole e a
irracionalidade. Voltando a questdo da religiosidade e da moral, também ocorre o julgamento,
a critica, a acusa¢do de que existe uma necessidade em se amparar pela religido, em crengas
populares, acreditando que a melhora estd atrelada somente a uma vontade, em uma
manifestagdo de interesse em querer melhorar através do proprio esforgo, que se a pessoa estiver
empregada, ela pode ser curada.

Sobre os internamentos psiquidtricos, solicitados em situagdes extremas, em diversos
momentos foi possivel notar, principalmente advindo de familiares, que a real motivacao seria
ficar por um tempo sem a necessidade de proporcionar cuidados ao parente, de ndo precisar
mais dedicar tempo e energia a tais obrigacdes, transferindo a responsabilidade aos
profissionais ou ao Estado. Reconhecemos que, em inimeros momentos, de fato ndo ¢é tarefa
facil para a familia promover esse cuidado, que demanda tempo e saude fisica e mental. No
entanto, tal constatagdo torna-se evidente em momentos em que familiares questionam o curto
tempo de permanéncia do paciente no hospital, quando nao participam das visitas familiares
autorizadas na institui¢do ou mesmo quando solicitam internamentos subsequentes, mesmo sem
justificativa plausivel para isso.

Um aspecto que também ¢ possivel vislumbrar no funcionamento institucional ¢ o lugar
do saber médico, da dimensdao da medicina e da farmacologia frente ao tratamento dos
transtornos mentais. E ao apontar esse lugar do saber médico, € necessario incluir ndo somente
0s pacientes, mas os familiares, a propria equipe e os demais dispositivos de saude, que
priorizam as intervengdes medicamentosas e diagndsticos cristalizados frente as dificuldades
enfrentadas. Diversos pacientes chegam até o CAPS com a crenca de que a medicagao ¢ a tltima
saida para os problemas que estdo enfrentando, que falar com um profissional nao resolvera,
que possuem um estipulado CID e, por isso, ndo vao conseguir melhorar; ou ainda, que a
medicagdo ¢ a inica capaz de contribuir para conseguirem ficar mais calmos e estaveis.

Neste ponto, ¢ importante ressaltar que, em diversos casos, os medicamentos
psicotrdpicos auxiliam de maneira significativa, principalmente para situagdes de crise e de
dificuldades encontradas por alguns usuarios em se manterem minimamente organizados, para
conseguirem amenizar alguns sintomas depressivos, como desanimo e apatia, além de
possibilitar que saiam de casa e consigam realizar tarefas basicas do dia a dia, como tomar conta

dos filhos, se alimentar e cuidar da higiene pessoal.
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No entanto, o papel atribuido ao recurso da medica¢do como algo capaz de solucionar
todos os problemas ¢ expoente e acaba fechando oportunidades de uma efetiva melhora,
acarretando um mascaramento do sofrimento. Ademais, o medicamento deve ser encarado
como “paliativo e ndo-resolutivo do sofrimento mental” (Amancio, 2011, p. 134). A partir de
nossa experiéncia, pudemos notar que o sofrimento geralmente busca outras formas de se
expressar, levando a um movimento circular no qual os usudrios supdem estar sempre
precisando de mais medicagdes, aumentando doses, precisando recorrer a remédios cada vez
mais fortes, com receitas médicas controladas, sem uma solucao, de fato, efetiva.

Tais ocorréncias nos fazem refletir sobre como a Reforma Psiquiatrica deve ser
entendida como um processo de desconstrugdo deste modo de pensar, pois mesmo apos avangos
significativos, muito permanece. Mesmo que em falas consideradas sem inten¢@o consciente de
ofender, persiste o estigma do lugar da loucura, da pregui¢a e da necessidade de o paciente estar
ativo no trabalho, até a ideia de que procurar ajuda psicoldgica e psiquiatrica nao faz parte do
que ¢ considerado comum ao se buscar um tratamento de saude.

Os pontos que sublinhamos até aqui nos possibilitam ponderar sobre as questdes
discorridas em nosso primeiro capitulo, no qual pormenorizamos a Historia da Loucura e as
reformas psiquidtricas de modo geral. Acompanhando os argumentos apresentados por
Foucault (1972), a loucura, na idade classica, era compreendida como a perda da razdo devido
a um dominio do pensamento racionalista e cartesiano. Seguindo essa premissa, aqueles que
ndo estavam encaixados nessa logica, representavam um perigo para o coletivo, devendo
permanecer isolados em locais proprios, afastados, evitando provocar inconvenientes para a
sociedade do periodo. Os loucos, como afirma Foucault (1972), estavam mais proximos da
irracionalidade, semelhante aos animais, por ndo possuirem controle sobre seus impulsos e
desejos, sendo associados a periculosidade e reforcando ainda mais o pensamento de uma
necessidade de manté-los isolados para que a racionalidade do homem comum nao fosse
afetada.

Com o avanco e dominio da medicina nesse meio, a loucura passou a ser considerada
uma doenc¢a que demandava um tratamento. O alienismo, que tinha em Pinel sua principal
referéncia, possuia como definicdo basica a percep¢do de um sujeito que estava fora da
realidade, que nao detinha controle sobre as proprias vontades ou discernimento sobre o certo
e o errado. Como método de tratamento central, o internamento psiquiatrico era a solu¢ao, com
a imposi¢cao de medidas punitivas e restritivas, vistas como as Unicas formas de trazer o alienado
de volta a realidade. Esquirol e Pinel desenvolveram conjuntamente um método de tratamento

que evidenciava o trabalho como uma tarefa teraputica em potencial, pois auxiliava no
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desaparecimento dos delirios e, em contrapartida, obrigava a produtividade e atribuia uma
utilidade ao homem louco, sendo a partir de entdo popularizados os Hospitais Colonias.

Tomando como norteadoras essas noc¢des, conseguimos depreender o momento em que
esses pensamentos, preconceitos e suposi¢oes foram se fixando. Quando afirmagdes referentes
ao perigo, ao medo e a necessidade de afastamento de pessoas que apresentam comportamentos
que fogem do que ¢ julgado como comum se estabelecem na atualidade, elas carregam consigo
resquicios de todo um histdrico que perdurou por muitos séculos. Ser diagnosticado com um
transtorno mental, ter a necessidade de acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico ainda tem
um peso significativo, como a pressuposicao de um contdgio, da necessidade de isolamento, de
representar um perigo iminente para os demais.

Outra referéncia que estd presentificada ¢ o fendmeno da intensa medicalizagdo.
Inseridos como tratamento nos manicomios entre as décadas de 40 e 50 no Brasil (baseados nos
estudos de Kraepelin), a visdo organicista ganhou um importante espago. Compreendendo a
loucura como uma falha no funcionamento do organismo, a introdu¢ao da intervengao
medicamentosa mostrou uma eficacia categodrica, diminuindo sintomas e facilitando no manejo
de situagdes de agressividade. Acreditavam que, com altas doses medicamentosas, os pacientes
ficavam menos agitados e violentos, mais passivos e tranquilos; porém, ndo consideravam que
dopar os pacientes ndo significava cura-los, sendo apenas mais um modo de repressdo e
controle. Ponderando sobre o que observamos das praticas medicamentosas de hoje, podemos
perceber uma grande evolugdo nos estudos sobre os efeitos e beneficios dos psicotropicos no
tratamento dos transtornos mentais. Contudo, a visao de que a medicagdo vai acalmar, conter,
resolver, ndo permitindo o surgimento de problemas e conflitos, reflete no modo como a
sociedade ainda prioriza tal conduta frente a outras formas de tratamento, o que acaba nao sendo
uma busca por reinsercao social e uma compreensao das pluralidades, mas de um
apaziguamento dos comportamentos que incomodam os outros. Isso também desponta outra
problemadtica que precisamos acentuar: a efetividade da Reforma Psiquidtrica.

Tomando o Brasil como referéncia, influenciado pelos movimentos reformistas do
exterior (principalmente da Italia), a Reforma Psiquiatrica brasileira pode ser encarada como
muito recente, sendo iniciados os primeiros movimentos somente na década de 70. Foi
difundida gradualmente, enfrentou diversos percalgos e, ainda, uma resisténcia grande da
populagdo em aceitar que os doentes mentais fossem reinseridos nas comunidades. De maneira
geral, havia uma grande mobilizacdo da midia e da sociedade, principalmente devido as

dentuncias de violéncia e maus tratos que ocorriam no interior dos hospitais; porém, na pratica,
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as coisas demoraram para se concretizar, sendo a primeira legislagdo de peso aprovada de fato
ap6s mais de vinte anos — em 2001 (Lei 10.216).

Desse modo, ¢ importante atentar sobre a complexidade desse processo, que construir
um novo modo de acolher e lidar com o sofrimento mental e com a diferenca requer um
rompimento de paradigmas daquilo que ja esta ha tempos edificado. Ainda, exige um constante
posicionamento, um enfrentamento de preconceitos, julgamentos e a sustentacao de uma pratica
mais humana. Muito j4 foi conquistado, mas ainda persiste um longo caminho a ser trilhado. A
partir disso, podemos refletir de que modo a psicanalise tem se presentificado nesses espagos e

sobre as formas possiveis de desenvolver um trabalho em um dispositivo de saude mental.

5.2.1 A Psicanalise no CAPS

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sdo dispositivos que alteraram os
paradigmas no campo do cuidado em satde mental. Nos movimentos da Reforma Psiquidtrica
no Brasil, os profissionais psicanalistas tiveram uma participagdo ativa, desde as primeiras
reformulacdes, auxiliando no desenvolvimento das diretrizes da luta antimanicomial,
principalmente nas décadas de 70 e 80 (Figueiredo, 2019). A teoria psicanalitica no campo da
satide mental sempre se posicionou contra o tratamento baseado na exclusdo efetuado pelas
praticas manicomiais e, como afirma Tendrio (2002), promoveu uma ruptura com os modelos
dominantes.

Ao redirecionar a atuagao da psicanalise para os servigos de satde, inumeros desafios
foram impostos, desde trabalhar com uma equipe multiprofissional, atendimentos coletivos,
compartilhamento e discussdes de caso. No entanto, contribui¢des primordiais foram
similarmente efetuadas. De acordo com Silva et. al (2021), uma delas foi a mudan¢a no
diagnostico e na determinacao do sintoma, no sentido de modificar a simples classificagcdo de
patologia-diagndstico para identificar o modo de funcionamento do sujeito, compreendendo o
diagnodstico como parte € ndo como fim, fechando possibilidades. Vilhena e Rosa (2011)
reforcam que o trabalho analitico ndo deve obedecer a um sistema psiquiatrico que ja tenha
respostas catalogadas em manuais de classificacdo, pois o sintoma s6 existe a partir do momento
em que se tem um sujeito que dé significado a ele. Portanto, o diagnostico nao deve ser o
definidor de um tratamento, mas o tratamento ser o direcionamento para um diagnostico.

Ao abordar a dire¢do do tratamento, Silva et. al (2021) ressaltam que a concepcao de
cura foi outra contribuicao da teoria freudiana. Considerando a relacdo entre corpo e psique,

pontuam que:
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O sintoma se reveste de sentido ao ser preenchido pela historia particular do sujeito. Nao
mais compreendido como estado negativo de condigdes objetivas, que podem ser
remidas para o desaparecimento total da doenca. Essa no¢do de cura da-se no momento
em que o sujeito consegue viver melhor, o que ndo se resume no conceito de resultado,

mas sim no processo de elaboracao (p.26).

Desse modo, com a inser¢ao do pensamento psicanalitico ha uma desconstru¢ao das
praticas de rotulacdo diagndstica, abrindo possibilidades para a emergéncia da singularidade.
Para Delgado (2008), “¢ a partir do caso a caso que a direcdo de trabalho deve ser tomada. As
estratégias de ‘reinsercdo social’ se ndo forem articuladas a partir da direcdo apontada pelo
sujeito, podem tornar-se mecanismos adaptadores e empobrecedoras” (p.64).

A inclusdo da psicanalise no CAPS em Mandirituba/PR propiciou a compreensdo da
necessidade de uma escuta analitica neste ambiente. A escuta analitica, como afirmam Fuchs e
Zornig (2013), se refere a uma escuta sensivel a necessidade do paciente, uma escuta que faz
parte da clinica ampliada, uma tentativa de acesso aos conteudos inconscientes que ndo se limita
ao que ¢ verbalizado. A clinica ampliada, de acordo com Klautau (2017), construida a partir da
Reforma Psiquiatrica, possibilitou que o discurso psicanalitico funcionasse como uma
ferramenta, capaz de instrumentalizar novas praticas e intervengoes, confirmando que o alcance
da psicanalise pode ir além do setting psicanalitico cléssico.

Marcar esse posicionamento frente a uma equipe multiprofissional, com diversas formas
de pensamento e embasados por outras teorias, inserida em um sistema que ¢, de fato, alienante,
perpassa a imprescindibilidade de manter constante os questionamentos clinicos € um
posicionamento politico frente a isso. Entrar na logica de responder as demandas dos pacientes,
da equipe, da gestdo e, ainda, manter a ética que cabe ao profissional de psicologia, tende a
consumir ¢ acabar com o que foi e, até hoje, estd sendo construido: o lugar que a psicanalise
ocupa nesses espacos € o enfrentamento dessa logica manicomial. Conforme afirmam Vilhena
e Rosa (2011), o psicanalista, por estar inserto em uma institui¢do, também ¢ institucionalizado.
No entanto, a questdo primordial ¢ que, mesmo estando incorporado a esse contexto, o
psicanalista deve questionar o status vigente, ndo permitindo que sua pratica seja diluida pela
interdisciplinaridade e, com isso, tornando-a generalizante e superficial.

Diante de tais reflexdes, o pensamento psicanalitico abriu a possibilidade de encarar
estes fenomenos a partir de outro olhar, colocando em evidéncia modos diversos de construgao
da subjetividade que revelam o singular da clinica. Perceber que por trds de todo esse
emaranhado existe um mecanismo pulsional atuante, que ¢ insistente e estd sempre em busca

de satisfagdo e que faz parte do humano ja desobscurece o caminho que seguimos até aqui. De
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acordo com Delgado (2008), sustentar a efetividade analitica no CAPS ¢ sustentar que a verdade
¢ a verdade do sujeito, que estd sempre relacionada ao saber inconsciente, que a dire¢ao do
tratamento ¢ apontada pelo proprio paciente, considerando a sua propria responsabiliza¢ao por
aquilo que o acomete e que s6 hd uma clinica, quando ha a implicacao do sujeito.

Para Amancio (2011), ¢ a partir da psicanalise que podemos ter a conjectura de que
existe a incompletude do sujeito e que isso implica em uma impossibilidade de uma satisfacao
plena e, assim, se entre em um acordo consigo mesmo —mesmo que isso seja algo que va contra
a logica de cura e de saide dominantes. Refletindo a partir de uma escuta singular, Vilhena e
Rosa (2011) apontam que a psicandlise estd interessada nas articulagdes do inconsciente € nao
preocupada com as questoes da razdo e da perspectiva do cuidado, pois, ao se deixar subordinar
pela logica da normalidade, a pratica analitica se tornaria mais uma das tantas praticas
moralizantes e educadoras. Cientes disso, partiremos para o nosso proximo subcapitulo

buscando percorrer como opera o circuito pulsional nas problematicas que destacamos até aqui.

5.3 TRILHAMENTOS PULSIONAIS: O PRINCIPIO DO PRAZER E A QUANTIDADE
ENERGETICA SOB A OTICA DA ADICCAO

Ao atentar para as vivéncias relatadas por pacientes em atendimento no CAPS,
conseguimos perceber que alguns comportamentos, que afetam diretamente seu dia a dia, estdo
estreitamente conectados a sua historia primitiva, influenciada pelos momentos iniciais da vida
e ligada ao principio do prazer. Tomaremos como referencial os fenomenos da dependéncia
quimica, pois vislumbramos tragos importantes que nos remetem a um funcionamento proprio
da pulsdo e seus desdobramentos. A adic¢do, conforme explicita Gurfinkel (2011), € “o uso
compulsivo de um determinado objeto e, enquanto tal, se trata de uma agao de carater impulsivo
e irrefreavel. A pessoa se sente impelida ao uso do objeto, e se v€ incapaz de deixar de fazé-1o0”
(p-46). Ela pode incidir tanto em uma diversidade de objetos quanto em inlimeras situagdes,
possuindo em sua definicdo um carater inacabado e multifacetado, devido a complexidade do
fenomeno (Gurfinkel, 2011).

Percebemos, em pacientes que fazem uso abusivo de substancias psicoativas
encaminhados para o CAPS para tratar dessa dependéncia, que em diversos relatos surgem
elementos em comum, como a compreensao (da grande maioria dos usuarios) da exposi¢ao ao
risco de vida em que estdo se colocando: risco de terem outros problemas de saude (a
contamina¢do com outras doengas, ter uma overdose), de estarem envolvidos com algo que ¢é

ilegal perante a legislacdao, além do risco que acabam expondo a familia e aqueles que se
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preocupam com eles (por neste meio terem contato com o trafico de drogas, pessoas envolvidas
em conflitos com a lei, problemas financeiros, dividas, roubos/furtos, entre outros).

Outra situag@o que se destaca na escuta desses casos € a énfase no sentimento de soliddo
e abandono. Em diversos momentos ¢ demonstrada a preocupac¢do em fazer o uso da substancia
de maneira isolada, longe da familia e de pessoas proximas, para poder entrar em um mundo
proprio, afastado dos problemas, das preocupacdes e das exigéncias externas. Mas, como em
um ciclo, logo em seguida aos momentos agradaveis e euforicos comegam a surgir os
sentimentos de soliddo, de tristeza e, também, os pensamentos de morte, 0 que, muitas vezes,
esta associado a um apanhado de vivéncias do passado, entremeadas de dor, sofrimento,
abandono afetivo, familiar ¢ em relacionamentos amorosos. Identificamos também a
participagdo ativa da familia nesse processo, seja em consentir com o uso (fornecendo dinheiro
para o vicio, permitindo o uso em casa ou longe de casa), ou em diversas cobrangas, proibigdes,
brigas, humilhagdes, expulsdes e afastamento.

Gurfinkel (2011), ao abordar a adiccado, ressalta essa dimensao paradoxal envolvida no
vicio, por ser uma busca de prazer e libertacdo, em conjunto com a dor € o aprisionamento neste
objeto de satisfacdo. Para o autor, a conduta adictiva e a droga possuem um papel importante
de aliviar artificialmente o sofrimento e a criagdo de um mundo paralelo, com a fun¢do de
apagar por um tempo um conjunto significativo de experiéncias dificeis para o sujeito assimilar,
ou mesmo insuportaveis. O problema que a dependéncia quimica acentua ¢ essa obtengdo de
prazer de forma imediata, que ignora o outro e desconsidera a realidade — remontando a uma
descarga pulsional primitiva, a uma compulsio toxicomana!’ que endere¢a a algo do
insuportavel.

Em nosso segundo capitulo, ao versarmos sobre as primeiras nogdes de Freud acerca do
modo de funcionamento do psiquismo, destacamos a importancia dos caminhos demarcados
primitivamente, retomando os desdobramentos da clinica da histeria para melhor apreensao
desse mecanismo. Naquele ensejo, as dores somaticas manifestadas por algumas pacientes do
autor eram exacerbadas apds uma situagdo traumadtica, salientando que esse trilhamento,
marcado pela dor do trauma, foi posteriormente tomado pela neurose que, a partir da
intensificacdo, desencadeou um sintoma. Compreendemos que os caminhos facilitados sdo vias

no aparelho psiquico cujas resisténcias ja foram reduzidas por uma descarga intensa de energia,

170 termo toxicomania, utilizado por diversos autores, implica necessariamente o objeto-droga, ao contrario do
termo adicg¢do, que pode ser usado para outros objetos, dando énfase ao uso que se faz do objeto (vicio) ao invés
de fixagdo em um especifico. Apesar das divergéncias, ambas podem se referir ao mesmo elemento: o uso
abusivo de drogas (Gurfinkel, 2011). Devido a isso, adotaremos em nosso texto o uso das duas terminologias.
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a qual deixou uma marca. Essas facilitagdes formam uma cadeia complexa de passagem de
energia e que, apesar de ndo serem engessadas, sdo consistentes, determinadas pelas situagoes
enfrentadas no decorrer da vida. Podemos depreender que esses trilhamentos, ja facilitados, sdo
as vias pelas quais a pulsdo se enderegard, podendo desembocar em uma adicgao.

Ao refletir sobre a toxicomania e seus modos de funcionamento, as questdes da dor, do
trauma e do insuportavel estdo sempre presentes, remetendo ao que Garcia-Roza (1991) acentua
sobre ndo ser possivel existir uma organizagao psiquica sem que exista dor. A dor consiste na
irrup¢do de grandes quantidades de energia que acionam todo o aparelho psiquico e do qual ele
nao tem nenhum recurso para se defender, por ser um processo imperativo e, devido a isso, ter
uma ligacao direta com a abertura de facilitagdes. Esses tracos psiquicos, deixados desde as
primeiras experiéncias de vida, podem estar por tras desse adoecimento psiquico que
destacamos. Refletindo sobre esse cendrio, a dependéncia quimica, manifestada na vida atual,
endereca a algo de uma época pré-histdrica do paciente, relacionado primordialmente a primeira
infancia.

Na constituicdo do psiquismo, a intensidade do trauma invade o aparelho psiquico de
uma forma tao abundante, com uma quantidade energética tao potente, que o aparelho ndo tem
recursos para efetuar o escoamento. Portanto, podemos inferir que na dependéncia quimica o
sujeito busca reeditar, no presente, aquilo que nao conseguiu lidar de outra forma no inicio de
sua constitui¢do. Ao sentir o desconforto intenso que algo da realidade despertou, o caminho ja
facilitado ¢ acionado e o sujeito se v€, novamente, naquele mesmo cendrio de desamparo,
encontrando a saida para o escoamento da pulsdao por via do objeto que ja sabe ter o poder de
trazer o conforto necessario.

De acordo com Ilannini (2000), as experiéncias fundamentais de cada sujeito sdo
prioritariamente de satisfacao e de dor e, por essa esséncia, deixam atras de si trilhamentos,
facilitagdes. Retomando novamente o que descrevemos no capitulo referido anteriormente,
sobre o Projeto para uma psicologia cientifica de Freud (1985-1950, 1996), a satisfacdo
primordial exige a participagdo ativa de um outro externo, que ¢, ao mesmo tempo, fonte de
prazer e de frustracdes ao impor limites na satisfacdo. Assim, o bebé buscara sempre reviver
essa primeira e importante satisfagdo, intentando meios para atingir tal objetivo (Iannini, 2000).

Ao alucinar o objeto de desejo, o bebé reativa as vias que foram anteriormente
facilitadas pelas experiéncias prévias, por ser um trilhamento que deixou uma marca, um rastro
de satisfagdo. Para Iannini (2000), nessa relacdo, que seria, por exemplo, entre o bebé e sua
mae, existem duas partes distintas: uma constante e outra variavel. A constante ¢ a satisfacao

original, que nenhuma outra ira se igualar; a variavel ¢ esse esfor¢o que o bebé efetua para a
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recordagdo, buscando os trilhamentos psiquicos. Na adic¢do, a memoria do encontro com o
objeto ganha um status psiquico tal qual a experiéncia origindria de satisfacdo do bebé
(Gurfinkel, 2011).

Na impossibilidade de experimentar a identidade de percepgao entre o objeto alucinado

no estado de desejo e a percepcao atual, esse esfor¢o se concretiza nas vias do pensar,

quando se produz uma inesperada identidade entre o corpo do outro € o proprio corpo

(Iannini, 2000, p.61).

Uma vez trilhados os caminhos decorrentes das experiéncias de satisfagdo, estes vao ser
sempre os primeiros a serem ocupados nos processos psiquicos primdrios — os quais Freud
(1900/1996) denominou de funcionamento do inconsciente. A partir dessa estruturagdo,
também ocorrem as fixagdes de objetos, uma aderéncia que, de acordo com Giacobone (2012),
oferece um atalho ao trajeto pulsional, capturando a realidade da auséncia do objeto primordial.

Giacobone (2012) nos auxilia na compreensdo de alguns pontos das situacdes
apresentadas, no sentido de a droga ser uma busca por um amparo via principio do prazer,
procurando uma libertagdo do principio de realidade. Podemos perceber tais pontos quando os
pacientes relatam um certo desprezo pelo que estd acontecendo externamente, na vida social,
em troca de uma satisfagdio momentanea; ou quando procuram esquecer de tudo para fugir dos
problemas da realidade, em uma tentativa de apaziguar a dor decorrente das experiéncias que
foram traumaticas com as outras pessoas. O objeto-droga representa, assim, tanto uma busca
pela paz e pela felicidade, a busca de um prazer, quanto parece ser a Unica via que se tem
conhecimento (um caminho ja trilhado) para conseguir, por um momento, evitar tanto
desprazer, mesmo sabendo as consequéncias que terdo posteriormente.

Quando abordamos a questdo do principio do prazer-desprazer em nosso terceiro
capitulo, ao trazer elementos do texto freudiano Interpretagio dos sonhos (1900/1996),
acentuamos que o aparelho psiquico inicialmente tem em vista manter-se o mais livre possivel
de estimulos. Devido a isso, primitivamente, sua estrutura se assemelha a de um aparelho
reflexo: quando héd um aumento de excitagdo, ocorre a busca de um caminho mais rapido e facil
para descarrega-la, denominado pelo autor de processo primario. Com o desenvolvimento do
percurso da vida, o acumulo de excitagdo passa a ndo se dissipar somente pelo caminho mais
facilitado, precisando de vivéncias de satisfacdo para obter a descarga necessaria e, portanto,
sendo considerado como processo secundario.

A consequéncia de uma experiéncia de satisfagdo ¢ denominada de desejo, que requer a
repeti¢do da vivéncia prazerosa inicial. A medida que o processo secundario vai se instalando,

os desejos que foram se formando nas fases iniciais da infancia passam a ser incompativeis com
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a consciéncia e, portanto, sua realizacao seria uma fonte de desprazer intensa. Esse mecanismo,
que configura o funcionamento do processo primario e secundario, esta submetido ao que Freud
(1900/1996) denominou, inicialmente, de principio do desprazer. Com isso, podemos inferir
que, neste ponto, ressaltando a nomeacao ‘desprazer’, o autor ja estd demonstrando a relacao
estreita entre o desprazer-prazer, tomando como uma relacao inicial e primitiva que se repete
em atos nas condutas autodestrutivas, sentido como desprazer e satisfagdo ao mesmo tempo.
Assim, Gurfinkel (2011) afirma que:

... 0 habito que se fixa, e se cristaliza, a exacerbagdo de que somos uma ou outra vez

tomados na vida, o excesso de que ndo se quer abrir mdo, mesmo que o preco a pagar

seja muito alto (dor, depressdo subsequente, destruicio ou desmantelamento de
dimensdes significativas da propria vida). Esta fome que ndo sacia, até certo ponto
inerente ao humano, ¢ o que nos atira muitas vezes em um destino paradoxal de busca

de prazer e de abismos de destrui¢do (pp. 73-74).

A situacdo clinica que extraimos nos possibilita entrever o modo de construgdo do
psiquismo que abordamos no capitulo sobre os preludios da pulsao. Conforme o psiquismo vai
se desenvolvendo, vao se formando registros pela passagem energética abundante, os quais
deixam marcas, vias de conexdes, que posteriormente vao determinar os caminhos que serao
seguidos no decorrer da vida. Essa conceituacao de facilitagdo, dos trilhamentos psiquicos e das
vias de escoamento energético a partir do principio do prazer, forma uma cadeia complexa, que
traz consequéncias, principalmente na questao da repeticdo de determinados comportamentos.
Esses comportamentos resultam em um sofrimento ao sujeito, mas, a0 mesmo tempo, em uma
satisfacdo, pela excitagdo pulsional estar recebendo um direcionamento, escoada por essa via.
Desse modo, conceber esse complexo modo de funcionamento torna ainda mais dificil pleitear
sua alteracao.

E o que conseguimos identificar quando ouvimos dos pacientes relatos que remontam,
por exemplo, a uma questdo de controle: de que estdo no comando de sua vida; de que ndo sao
dependentes da substancia psicoativa; que s6 fazem o uso quando querem; que usar diariamente
ndo significa que estejam perdendo o dominio sobre o vicio. Da mesma forma quando
escutamos, em alguns momentos, a enunciagdo sobre as autolimitagdes: ao destacarem que € o
ultimo uso; que s6 precisam de mais uma experiéncia; que ao passar o efeito ndo precisarao de
mais. No entanto, percebermos que esses comportamentos, de modo geral, ndo ocorrem de fato,
0 que nos leva a conjecturar que, por tras do que ¢ dito, ha uma negacdo, uma dependéncia,

uma repeticao descontrolada que parece ser intransponivel.
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Para Ungier (2008), o objeto de pesquisa freudiano era o sujeito, regido pelas mogoes
pulsionais, pela relagdo com o outro, pela sexualidade e pela morte. Por isso, a pratica
psicanalitica pertence a outra ordem, buscando ndo encaixar o paciente em padrdes ou se
prender a preocupagdes relacionadas a finalidade do tratamento em si, mas com o modo
particular como cada fato se inscreve na historia de cada paciente (Villela, 2013). Uma escuta
clinica, para Villela (2013), se faz pelo viés pulsional, atraida pela multiplicidade dos fluxos.
Nada estd dado a priori e a construcdo ¢ feita pelos entrelagamentos da pulsdo. Precisamos
acentuar que, como definido anteriormente, a pulsdo estd enlacada entre o psiquico e o
somatico, ou seja, que esse movimento produz efeitos e desdobramentos no corpo. Portanto,
traremos em nosso proximo subcapitulo as reflexdes a respeito de como a pulsdo também se

manifesta por essa via, abordando a questdo da sexualidade e do corpo autoerético.

5.4 0 CAMPO DA SEXUALIDADE E O CORPO AUTOEROTICO: MARCADO PELO
CIRCUITO PULSIONAL SOB O VIES DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Seguindo nossa linha de raciocinio, discorreremos sobre alguns fenomenos associados
aos transtornos alimentares, selecionados por seu potencial elucidativo, por colocarem em cena
a relacdo com o corpo, com o desejo € com o funcionamento pulsional, compreendendo a
defluéncia do autoerotismo e da pulsdo sexual, que exprimem sua intensidade e complexidade.
Com relagdo ao que aqui estamos denominando de corpo, tomamos como balizadora a nog¢ao
de que, para a psicanalise, corpo e psiquico sdo indissociaveis, que nao ¢ possivel pressupor um
descolado do outro. Nesse sentido, propomos entender o corpo como uma construgao,
contornado pela pulsdo e movimentado pelo desejo (Pinheiro & Darriba, 2011).

Os transtornos alimentares sao distirbios psiquidtricos que possuem uma etiologia
multifatorial, envolvendo uma preocupagdo persistente e excessiva com a imagem corporal,
com a presenga de atitudes alimentares distorcidas que sao significativamente prejudiciais para
a saude fisica, podendo estar associados a outros problemas de satide mental, como depressao
e ansiedade (Figueiredo et al., 2022). Os costumes alimentares contemporaneos, conforme
explicitam Amaral e Ferreira (2008), estdo culturalmente conectados a ideais de satde, estética
e politicas de consumo (aumento do nicho da alimentagao saudavel), acarretando um aumento
importante desses casos. Devido a isso, na maioria dos pacientes que sofrem de algum
transtorno alimentar (anorexia ou bulimia), ndo h4a, em um primeiro momento, um
reconhecimento da gravidade de tais comportamentos, dificultando o inicio de um tratamento

(Scazufca & Berlink, 2004). Desse modo, muitos deles se questionam sobre qual seria a



114

problematica em estar abaixo do peso, algo que consideram como um padrao de beleza
socialmente aceito, atrelado ao estar saudavel.

Os pacientes que chegam para atendimento em sofrimento decorrente de tais
comportamentos relatam uma preocupagdo excessiva com o aumento de peso, medo de ser
correlacionado a pessoas com obesidade, de ndo conseguir manter um padrdo corporal
demonstrado como ideal em propagandas na TV ou em modelos de revista, de moda e da
internet. No entanto, mesmo com uma diminuicdo radical da alimentacdo ¢ uma alteracao
visivel da imagem corporal, o0 medo permanece, como se perder cada vez mais peso fosse um
sinal de vitdria, de autocontrole, em contraponto ao engordar, tomado como sinal de fraqueza,
de falta de saude e de indisciplina, chegando ao ponto de, em diversos momentos, declaram
induzirem o vomito para que o organismo nao absorva o que foi ingerido.

Nos manuais de classificacdo diagndstica os transtornos alimentares estdo divididos em
trés categorias: anorexia, bulimia e compulsao alimentar (Hiluy et al, 2019). Porém, de acordo
com Scazufca e Berlink (2004), apesar de serem categorias distintas, elas ndo podem ser
entendidas separadamente, como entidades psicopatologicas independentes, por possuirem em
comum a relacdo objetal, sucedendo um ligamento e um desligamento do objeto. Para os autores
existe, nesses transtornos, um vinculo intenso e exclusivo entre o sujeito e seu objeto de
satisfacdo (a alimentacdo) no qual a pulsdo, quando ndo enderecada aos objetos externos, se
satisfaz no préprio corpo, como na fase do autoerotismo. “Este autoerotismo deve ter uma
funcdo de refligio e de apoio para o sujeito poder reencontrar nele mesmo uma relagao
asseguradora e de prazer nutridor da qualidade anterior da relacdo de objeto” (Scazufca &
Berlink, 2004, p.04).

Ao abordarmos a questdo do autoerotismo em nosso terceiro capitulo, tangenciando as
proposi¢des de Freud nos Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade (1905/2016), concebemos
esse como uma das formas da pulsdo sexual encontrar satisfacdo no proprio corpo, destacando
a manifestacao oral da sexualidade infantil (o ato de sugar) como uma obten¢do de prazer sem
anecessidade da alimenta¢do, na busca de uma satisfacao primitiva. Freud (1905/2016) acentua
que o prazer que o ato da alimentagdo desperta esta associado a uma necessidade vital (de
nutricdo). No entanto, o bebé, ao buscar novamente esse prazer que foi obtido anteriormente
com a alimentagdo, transforma o ato de sugar em uma satisfagdo da pulsdo sexual. Esse
movimento ¢ o que denominamos, no capitulo referido anteriormente, de apoio — quando as
pulsdes sexuais se apoiam nas de autoconservacao para atingir a independéncia.

Essa conceituacao proposta por Freud em 1905 (2016) nos auxilia na compreensao dos

modos de funcionamento pulsional que observamos nos transtornos alimentares e que, para
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Amaral e Ferreira (2008), sdo uma forma de retorno a um autoerotismo difuso, como nas
primeiras formas de satisfacao localizadas no corpo. Quando uma paciente, com tal diagnostico,
relata que faz a contagem de calorias dos alimentos ingeridos; que provocar vomitos ja ¢ sentido
como sinal de alivio; que comer o que sente vontade parece ser algo muito errado; nos endereca
a um modo de expressao da pulsdao no qual o cenario € o proprio corpo. Desse modo, Borges e
Paula (2022) demarcam que “os disturbios alimentares ... sdo reflexo da vivéncia insatisfatoria
de integracdo e amadurecimento do psiquismo. A pouca simboliza¢do dos sentimentos tornam
o corpo porta-voz do sofrimento” (p.687).

Coppus (2011), ao versar sobre a bulimia e anorexia, aponta para os efeitos de uma
fixacdo do sujeito em um modo de satisfagdo oral da pulsdo, cujo resultado ¢ estabelecer uma
relacdo especial da comida (ou com a falta desta) com a satisfagdo sexual. Afirma que a fome,
para além da funcao de preservacdo da vida, € o lugar inicial do autoerotismo, sendo, portanto,
uma das formas de satisfagdo mais primitiva. A partir disso, o autor destaca que existe um
sentimento paradoxal nas manifestagdes das patologias alimentares, pois, por um lado elas sdo
fonte de prazer (ao permitirem a percep¢ao de se sentir belo; da magreza como sinal de
admiragdo; do contentamento em poder vestir todas as roupas sem que fiquem justas ou
desconfortaveis; de ser notada por todos pelo corpo magro).

No entanto, por outro lado, sdo promotoras de angustia: quando o sujeito percebe, por
exemplo, que o vomitar ja faz parte da vida (como algo automatico); que ¢ impossivel ficar sem
vomitar; ou que comer ja ¢ algo que nao faz falta; ou quando, ao forgar a ingestao de alimentos,
sobrevém o sentimento de culpa e a vontade de desaparecer. Existe também um medo de morrer
pela desnutri¢cdo; de precisar usar sonda; ficar internado em um hospital para ganhar peso; ou a
solidao de ndo conseguir fazer as refeigdes com a familia, pelas cobrangas feitas por eles; pela
impossibilidade de sair e comer na companhia dos amigos sem precisar vomitar, resultando em
uma intensificacao da sensagdo de repulsa alimentar.

Pacientes que relatam esses sofrimentos muitas vezes demonstram uma compreensao de
que tal forma de comportamento ¢ prejudicial fisica, psiquica e socialmente, podendo, inclusive,
levar a morte ou ao desenvolvimento de outras patologias fisicas (como problemas no esoéfago,
estomago, hormonais, dentre outros). Entretanto, acreditam ser impossivel um afastamento
dessas compulsdes, remetendo-nos novamente a0 movimento repetitivo de busca pela primeira
experiéncia de satisfacdo, que tomamos como um movimento proprio da libido (que procura
caminhos que ja foram marcados anteriormente pelas facilitagdes). Por isso, temos a percepgao
da existéncia de uma dificuldade pujante em se desvencilhar desse modo de satisfacdo, por ela

envolver prazer e desprazer concomitantemente.
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Para além das problematicas apresentadas, os transtornos alimentares, conforme afirma
Scazufca (1998), ndo podem ser considerados apenas como uma repeticao de lugares de fixagao
infantis. Para a autora, esse modo de funcionamento envolve também as tentativas de
elaboracdo da “ambivalente relagdo amor/ddio que especifica as relagdes pulsionais primitivas
dos objetos: amar significa também destruir; receber também ¢é perder, o bom torna-se mau,
pois na incorporagdo, amor ¢ ddio encontram-se fusionados” (Scazufca, 1998, p. 99). Nesse
sentido, podemos considerar que os comportamentos dos pacientes diagnosticados com
transtorno alimentar expressam um sofrimento, uma desorganiza¢do e uma tentativa de se
defender da angustia que lidar com a falta faz emergir (Pereira et al., 2019). Pereira et al. (2019)
ressaltam a importancia dos momentos iniciais do bebé na relagdo com a mae para a
constitui¢do de um corpo e para uma estruturagdo psiquica:

... € preciso compreender a relagdo mae-bebé a partir da constitui¢do de um corpo plural

no autoerotismo, para um corpo unificado no narcisismo. A forma como o sujeito tratara

seu corpo estara diretamente ligada ao investimento materno nele. A mae escuta e

interpreta as sensacoes corporais do bebé e, investindo naquele corpo, libidiniza-o por

meio de um laborioso trabalho. Tal investimento se constitui ndo apenas numa condigao

a sobrevivéncia, mas a constitui¢ao de um sujeito de desejo que habita seu proprio corpo.

Nesse sentido, quando o investimento materno falha, de maneira excessiva ou

insuficiente, o corpo se v€ preso na impoténcia e dependéncia desse objeto primario

(Pereira et al., 2019, p.456).

Outro ponto importante de destacar referente a essa questao ¢ a distor¢do da imagem
corporal. Dentro dos diversos relatos de pacientes atendidos no CAPS, ¢ perceptivel a
desconexd@o entre o que ¢ percebido pelo paciente e o que ¢ constatado na realidade: de
apresentarem emagrecimento severo, a ponto de desnutri¢ao e, ainda assim, se perceberem
como obesos e necessitando perder ainda mais peso. Igualmente, observamos que eles
aparentam cansago excessivo, mas, ainda assim, fazem exercicios fisicos intensos e de maneira
rigorosa para manter um padrdo de beleza inalcancavel. Essa nog¢do de imagem corporal ¢
apontada por Fernandes (2006) como a figura que se forma no interior do aparelho psiquico,
que inclui a vis3o que o sujeito tem sobre seu corpo fisico, as sensagdes, percepgdes ¢
sentimentos derivados a partir dessa defini¢ao, implicando nao s6 dimensdes anatomicas, mas
também libidinais. A imagem corporal ¢ construida e moldada ao longo do desenvolvimento,
em conjunto com o que o outro endereca ao proprio sujeito. Nesse sentido, a relacdo com o
corpo esta estreitamente ligada as primeiras experiéncias de satisfacdo, na necessidade de um

“reconhecimento de si no rosto da mae” (Fernandes, 2006, p.157), para a constitui¢do de uma
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identidade e de uma consciéncia corporal, dos limites entre o eu e o outro. Quando ha uma falha
nesse processo, nessa relagdo de investimento e quase fusao entre o bebé e sua mae, de acordo
com Freire e Andrada (2012), resta para o bebé apenas as sensacdes e percepcdes sobre o
préprio corpo, que ndo foi suficientemente investido libidinalmente e que buscara estabelecer
esses limites de maneira forgada, com referéncias exteriores precarias. Seguindo o pensamento
das autoras, ao se deparar com tal cenario:

... 0 bebé ¢ deixado em um grande vazio que estd na origem da alternancia através do

excesso entre transbordamento e esvaziamento interno, tdo frequente nos transtornos

alimentares. Estar a vontade na propria pele requer um estado onde os limites do corpo

e do psiquismo concordem; porém, nos transtornos alimentares, dificilmente se da tal

situagdo. Cada um dos trés tipos principais de transtornos alimentares tem uma

constela¢do propria de manifestagdes sintomaticas que espelham modos diferentes de
simbolizagdo insuficiente. Em comum, trazem no corpo marcas “substitutas” de uma

simbolizagdo mais plena (Freire & Andrada, 2012, p.31).

Em pacientes diagnosticados com algum transtorno alimentar, a discrepancia entre a
percepgao e o sentimento de si ¢ patente, a ponto de eles exprimirem que sabem que estdo
doentes, com baixo peso, mas isso ndo interfere na forma como se criticam, se cobram e se
preocupam demasiadamente com a imagem que observam no espelho. Fernandes (2006)
associa essa distor¢cdo da imagem corporal com a no¢do de Eu. O Eu ¢ apontado como um
sistema que recebe excitagdes internas e externas, estruturando os limites corporais. Podemos
conjecturar que ¢ a partir de uma inconsisténcia na estruturacdo do Eu que ocorre a distor¢ao
da imagem que o sujeito tem de si. Na busca por estabelecer limites entre o Eu e o outro, a
pulsdo, que necessita de uma satisfagdo, acaba encontrando uma saida possivel através do
corpo.

A questao do Eu aparece em nossa pesquisa desde o segundo capitulo, primeiramente
com a funcgdo inibidora, de defesa das descargas neuronais e, posteriormente, tendo sido
renovada por Freud em consecutivas contribui¢des. Com o surgimento da noc¢ao de pulsdo, de
narcisismo e da constitui¢do da segunda topica, o autor modifica seu posicionamento em relagao
ao Eu, passando a considerar uma instancia psiquica (Laplanche & Pontalis, 2001). Freud no
artigo O Eu e o Id (1923/2007), destaca que “... o Eu ¢, sobretudo, um Eu corporal, mas ele nao
¢ somente um ente de superficie: ¢ também, ele mesmo, a projecao de uma superficie” (p. 38).

No entanto, ndo conseguimos entender esse modo de funcionamento apontado sem
também incluir a nog¢do de Supereu, que evidenciamos em nosso terceiro capitulo.

Discriminamos o Supereu como uma parte transformada do Eu, na qual predomina a pulsao de
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morte frente a pulsdo de vida. Justamente por essa predominancia, podemos reputar a agao da
pulsao de morte, sobressaida das pulsdes de vida, como a maior fonte de resisténcia ao
tratamento, uma forca que luta contra a cura e que visa manter o sujeito no sofrimento. A
respeito dessa manifestagdo agressiva contra si, observada nas manifestagdes dos transtornos
alimentares, podemos depreender também como uma agressividade advinda da pulsao de morte
que ficou, em parte, represada no Supereu devido a uma falha na dindmica da pulsao de vida
em enderecéd-la aos objetos externos. Desse modo, a pulsdo de morte que permanece no interior
do aparelho psiquico reprimida endereca sua agressividade (via Supereu) ao Eu e, com isso,
pode levar o Eu a um abandono de si.

Destarte, ao refletir sobre o real da pulsdo e na variedade de maneiras que um sujeito
utiliza para encontrar uma forma de conten¢do da pulsdo na economia psiquica, conseguimos
compreender os modos intricados e complexos que as vicissitudes pulsionais podem atingir,
levando ao ponto de o sujeito colocar em questdo a continuidade da préopria vida. Assim,

trataremos de modo mais minuciado sobre os limites pulsionais no préoximo subcapitulo.

5.50 PARADOXO ENTRE VIDA E MORTE: AS FORMAS DE ORGANIZACAO E
CONTENCAO DA DEMANDA PULSIONAL ATRAVES DOS FENOMENOS DA
AUTOMUTILACAO E DAS TENTATIVAS DE SUICIDIO

Dentre as problematicas explicitadas, as que mais mobilizam a equipe de satde e os
demais dispositivos da RAPS sao as automutilagdes e as ideagdes ou tentativas de suicidio, por
elas representarem um risco de vida eminente. Ao abordar as automutilagdes, estamos nos
referindo a uma lesdo ao proprio corpo por meio de cortes, envenenamento (uso exorbitante de
medicacdes ou outros produtos inapropriados para o consumo), queimaduras, arranhoes,
autoagressoes, entre outros, o que, em diversos momentos, pode caracterizar uma tentativa de
suicidio. De acordo com Vargas e Romero (2021), as tentativas de suicidio e as automutilagdes
divergem em alguns pontos, marcados principalmente por algumas atitudes que levam a uma
autoagressao, porém, sem a intencao consciente de morte, ou mesmo casos de suicidio que nao
apresentam automutilacdes. No entanto, a necessidade de se machucar pode se tornar tdo
intensa a ponto de levar a morte, denotando o intricamento das duas praticas.

E constatado que existe uma grande objurgagio social dos atos suicidas e das autolesdes.
Por exemplo, pelo viés religioso, percebemos uma certa crenga de que quem comete tais atos
ndo merece continuar vivendo, que sofrerd um julgamento condenatério divino. Por seu turno,

por um viés moral, esses pacientes sao acusados de fraqueza, egoismo ou que estdo clamando
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por mais ateng¢ao, seja de familiares, amigos ou profissionais da Satde, por explicitar, conforme
afirma Simplicio (2016), uma incapacidade do sujeito de lidar com a propria dor. No entanto,
¢ preciso também levar em consideragdo as causas que podem ter contribuido para que o
paciente chegasse a tal ponto. S3o diversos os fatores externos relatados pelos pacientes que
podem levar a essa tomada de atitude, como conflitos sexuais, problemas financeiros, cobrangas
excessivas, grandes perdas pessoais. Portanto, podemos constatar que tais atitudes de
culpabilizacdo acabam por promover um fechamento, uma resposta de reclusdo e de
mascaramento do sofrimento, fazendo com que, por inimeras vezes, esses usuarios somente
cheguem ao CAPS quando a situacdo ja atingiu um nivel extremo, ou mesmo apds o ato ja ter
sido executado.

Frequentemente, durante o atendimento de pacientes encaminhados para iniciar um
acompanhamento no CAPS apos tentativa de suicidio ou autolesdo grave, ¢ comum ouvir deles
afirmacdes relacionadas a dificuldade em encontrar motivos para continuar vivendo ou, em
meio aos obstaculos e dificuldades da vida, a falta de sentido em realizar as atividades do
cotidiano. Ademais, afirmam também que a dor da existéncia ¢ tdo intensa que provocar
ferimentos no proprio corpo € mais toleravel do que a anglistia que sentem, como uma tentativa
de fugir de algo que ¢ tdo intenso e mortifero que parecem nao encontrar recursos psiquicos
para buscar outras vias de saida. E possivel atribuir essa intensidade ao elementar da pulsio, a
uma quantidade energética tdo intensa que necessita de escoamento, corroborando nossa
hipétese de que o funcionamento pulsional estaria sustentando esse tipo de circuito
autodestrutivo.

Consonante com o que explicitamos nos subcapitulos precedentes, existe uma
intolerancia do aparelho psiquico em relacio a quantidades energéticas que irrompem
drasticamente e, diante disso, ha uma tendéncia a se desvencilhar da situacdo buscando
caminhos de escoamento de energia que ja sdo conhecidos, que se mostraram eficazes
anteriormente, trilhamentos ja facilitados. Podemos depreender que as tentativas de suicidio
remetem a esse modo de funcionamento, resultantes de um excesso traumatico de energia, e
que o aparelho psiquico foi incapaz de processar (como no mecanismo da dor intensa) sendo o
ato de suicidio a unica saida possivel para essa descarga (Macedo & Werlang, 2007).

Relacionado a automutilagdo, Demantova (2017) ressalta que neste fendmeno ha uma
impoténcia do aparelho psiquico frente ao excesso pulsional, sendo o ataque a superficie do
corpo uma forma de para-excitagdo, como um apaziguamento de violentas angustias. Como
frisamos no terceiro capitulo da dissertacdo e mencionamos em subcapitulos anteriores, a dor e

o trauma apresentam mecanismos de funcionamento muito semelhantes, consistindo em um
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rompimento de uma barreira psiquica por uma grande quantidade de excitagao e, a partir disso,
o aparelho se vé obrigado a mobilizar essa excitagdo por meio de um contrainvestimento,
tentando liga-la a representagdes, sendo esse recurso denominado de compulsdo a repeticdo. O
trauma e a dor referem-se respectivamente a um rompimento generalizado e focal da barreira,
concernindo o trauma como aquele que inaugura a compulsdo a repeticao. Deduzimos, portanto,
que as automutilagdes estdo associadas a uma tentativa de ligar a pulsdo a uma representagao,
frente a um trauma que desestabilizou o aparelho psiquico. Assim, Demontova (2017) ressalta
que:

O apelo a escarificagcdo constituiria, entdo, uma defesa contra o retorno de um estado

traumatico anterior: para se defender do excesso traumatico, o psiquismo acionaria

diferentes modalidades de defesa com o objetivo de fazer a ligacdo dessas marcas
traumaticas. O recurso a0 masoquismo erdgeno seria um desses recursos para dominar

o0 excesso pulsional e que viria a ser circunscrito por meio da dor fisica, via coexcitacao

libidinal (p. 69).

A relacao da automutilagdo e do suicidio com o masoquismo eréogeno € um ponto que
merece nossa atengao. Como abordamos no capitulo sobre os Desdobramentos Pulsionais, o
masoquismo erdégeno descrito por Freud no artigo Problema economico do masoquismo
(1924/2007) evidencia que existem momentos em que o desprazer deixa de ser um aviso de
risco ao sujeito (como seria no funcionamento adequado do principio do prazer) e se torna uma
meta, passando o prazer a envolver um processo que inclui excitacdo e descarga
concomitantemente. Nesse sentido, uma descarga pulsional quantitativa ja nao € sinal suficiente
para definir o que ¢ ou ndo prazer e, com isso, hd uma rentncia a satisfacdo. Esse modo de
funcionamento esta associado ao circuito da pulsdo de morte.

Desde o inicio da vida, pulsdao de vida e de morte operam em um movimento de
fusao/desfusdo, estando em permanente conflito e ndo sendo possivel a manifestacdo de uma
sem a interferéncia da outra. Nessa intrincada relagdo, as pulsdes de vida possuem uma tarefa:
tornar inofensivas as pulsdes de morte, encontrando formas de escoa-la, remover as excitagdes
dela provenientes por vias menos nocivas para o sujeito, evitando um dano interno. Porém,
nessa tentativa de desvio, parte da pulsdo de morte permanece ativa no organismo, fixada
libidinalmente entre o sofrimento e a satisfagao. O funcionamento relacionado a essa parcela
da pulsao de morte que permaneceu retida no interior do aparelho psiquico ¢ o que Freud
(1924/2007) denominou de masoquismo erégeno (ou masoquismo original).

Corroborando com nossa hipotese, Demantova (2017) acentua que existe uma estreita

relagcdo entre a automutilacdo € o masoquismo erdgeno, entendendo que o sujeito, ao cortar a
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propria pele, tem uma satisfagdo no desprazer. Nesse sentido, consideramos esse movimento
como um masoquismo cujo papel de objeto ¢ ocupado pelo préprio Eu. A autora compreende
que a automutilacdo ndo seria um apego ao sofrimento em si, mas uma busca de alivio para
algo que ¢ insuportavel ao aparelho psiquico.

Podemos vislumbrar, em alguns casos de pacientes atendidos no CAPS que, quando
questionados sobre as automutilagdes, afirmaram sentir alivio imediato ao fazerem um corte
profundo no brago, mesmo que tal atitude necessite de uma posterior hospitalizacao devido a
gravidade do ferimento. Igualmente, ¢ comum ouvirmos a afirmagdo de que ¢ melhor aguentar
a dor do corte do que ficar sentindo angustia intensa, pois o inico meio de conseguir aguentar
as crises de angustia ¢ machucando-se, posto que s6 assim € possivel conseguir um pouco de
alivio. A partir dessa sensagdo, os pacientes afirmam deixarem as laminas separadas e
guardadas para serem utilizadas nesses momentos de crise, sejam de tesouras, facas, aparelhos
de barbear e até de apontadores de lapis. Esses atos acentuam os limites entre o prazer € o
sofrimento, entre a preservacao da vida e a destrutividade.

As automutilagdes e as tentativas recorrentes de suicidio podem ser encaradas, conforme
afirmam Aragjo et al. (2016), como um tipo de acordo entre a promogao de um alivio para o
sofrimento e a possibilidade de um aniquilamento total do sujeito. No entanto, ¢ um acordo que
carrega, em si, um risco muito alto, podendo custar, além da prépria vida, enfermidades e
sequelas fisicas irreparaveis, tais como: um Acidente Vascular Cerebral (AVC) por intoxicagdo
com medicamentos; problemas estomacais devido a lavagens frequentes; cicatrizes salientes
devido a necessidade de pontos para fechar o ferimento; dentre outros. De acordo com Vianna
e Pfeil (2020), as praticas de autolesdo, mesmo com seu carater destrutivo, exprimem uma
ambivaléncia, por manifestarem também uma tentativa do sujeito de permanecer vivo, sendo
um reflexo do movimento de fusdo/desfusao das pulsdes de vida e de morte. Conseguimos
perceber essa contradigdo nos casos em que o paciente usa uma cartela inteira de medicamentos
em conjunto com bebidas alcodlicas e, logo em seguida, se desespera e busca ajuda de algum
familiar; ou quando vai até uma passarela de pedestres para se jogar e permanece por um longo
tempo até sobrevir um momento de coragem para completar o ato e, nesse interim, aparecer um
profissional (seja bombeiro ou policial) para retira-lo da situacao.

Deduzimos, portanto, que nesse funcionamento descrito, nessas atitudes paradoxais,
esta implicito o modo de funcionamento do masoquismo moral. O masoquismo moral ¢é
considerado uma das formas mais importantes de manifestagao da pulsdo de morte, por ser algo
possivel de ser observado na clinica, advindo no tratamento como reagao terapéutica negativa

(quando o paciente em vez de apresentar melhora, piora e intensifica seu sofrimento). O
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masoquismo moral representa o ataque do Supereu ao Eu que destacamos anteriormente,
estando fundamentado no sentimento de culpa e designado como necessidade de punigado. Neste
caso, mesmo com o sofrimento, o Eu também se satisfaz inconscientemente com as punigdes
realizadas pelo Supereu, por ter uma satisfagao libidinal envolvida e, exatamente por isso, existe
uma dificuldade profunda em abdicar dessas atitudes que faz sofrer.

Desse modo, o sadomasoquismo se articula com a experiéncia erdtica da pulsao
sexual/pulsdo de vida, buscando obter prazer para anular a dor, mas isso ndo ocorre sem
consequéncias. Essa manifestacdo do masoquismo por meio da ferida opera, de acordo com
Demantova (2017), no além do principio do prazer, na tentativa de promover uma ligagdo para
a energia pulsional que se encontra em curto-circuito e que se dissipa com o sofrimento fisico.

Discorrendo sobre o suicidio, Mohr (2018) destaca que essa ¢ uma resolucao sedutora
dentre as vicissitudes da vida, compreendendo, a partir de uma interpretacdo da obra freudiana,
que o destino de toda vida é a morte, logo, o suicidio seria uma saida possivel frente ao
sofrimento da existéncia. Freud, ao explanar o caso da jovem homossexual (1920/2016), faz
apontamentos sobre a tentativa de suicidio de sua paciente, considerando que:

... a analise nos trouxe, para o enigma do suicidio, a explicacdo de que talvez ninguém

encontre a energia psiquica para se matar se nao estiver, em primeiro lugar, matando um

objeto com o qual se tenha identificado e, em segundo lugar, voltando contra si mesmo
um desejo de morte que estava dirigido a outra pessoa. Alids, ndo € preciso que tomemos
como estranha a descoberta regular desses desejos inconscientes de morte no suicidio,
ou que ela se imponha como confirmacao de nossas dedugdes, pois o inconsciente de

todos os seres vivos esta repleto desses desejos de morte ... (Freud, 1920/2016, p.135).

Em outras palavras, o autor reforca a questao do retorno da libido para o Eu, que se torna
alvo da pulsdao de morte anteriormente destinada ao mundo externo, resultando em um objeto a
ser destruido (Mohr, 2018).

Nesse sentido, também € necessaria a interrogagdo sobre a autonomia do sujeito frente
ao suicidio. Por realizar a escuta de tais demandas em um servico publico de saude, a saida
racional e imediata da equipe, na totalidade, ¢ buscar formas de reestabelecer o bem-estar e o
desejo pela vida do paciente, procurando meios de conduzir o tratamento para atingir este
objetivo.

No entanto, depreendemos que seguir por essa logica, sem ao menos ouvir o que o
paciente tem a dizer sobre isso, seus questionamentos € motivos que o levaram a tomar essa
atitude seria 0 mesmo que um enquadramento na dialética da patologizacdo, enderegando o

sofrimento relatado para um lugar de segregacao, de que algo precisa ser consertado (Carvalho,
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2014). Portanto, ¢ necessaria uma aposta na oferta da escuta, interrogando sobre o sofrimento,
procurando deslindar as vicissitudes pulsionais envolvidas na tentativa de suicidio ou na
automutilagdo e, com isso, respeitar o desejo do paciente, assumindo uma posi¢do ética,
compreendendo que ele pode ter um direito de escolha e, seguindo o que Simplicio (2016)
aponta, em alguns casos, “a morte pode trazer dignidade a quem acredita viver uma vida que

nao vale a pena” (p.83).

5.6 CONCLUSAO DO CAPITULO

Neste quarto capitulo, seguindo nossa questdo inicial de pesquisa, tivemos em vista
operar um retorno a clinica, fazendo uma explanagao sobre as indagagdes que possibilitaram o
desenvolvimento dessa dissertacio. Em um primeiro momento, narramos o trabalho
desenvolvido no Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) de Mandirituba/PR, evidenciando os
fluxos de trabalho, os recursos disponiveis e 0 modo de organizacgao pratica de um servigo de
saude publica, seus encaminhamentos e principais demandas.

Em um segundo momento, visamos avangar em nossa pesquisa destacando dois eixos,
que balizaram as posteriores construgdes do capitulo: no primeiro eixo explanamos sobre as
reverberagdes da Historia da Loucura e dos movimentos de Reforma Psiquiatrica na pratica, as
marcas de preconceito, o quanto alguns fendmenos permanecem e que ainda estdo em
desconstrugao. Abordamos a questdo do internamento, da patologizagdo, da intensa
medicalizagdo e da prevaléncia do pensamento médico, acentuando, também, a importancia da
insercdo da psicanalise nesse meio. Depreendemos sobre a transformagdo que uma escuta
psicanalitica ¢ capaz de promover, possibilitando a irrup¢do de interrogacdes, abrindo espagos
de interlocugdo e auxiliando a manter um posicionamento clinico, evidenciando modos
complexos de construc¢ao da subjetividade.

No segundo eixo nosso objetivo foi compreender mais pormenorizadamente os
comportamentos repetitivos e autodestrutivos observados nos pacientes atendidos no CAPS,
conjecturando sobre as vicissitudes do circuito pulsional, que nos auxiliou a depreender de
maneira mais tangivel esses intrincados fenomenos clinicos. Para isso, destacamos trés topicos,
delineando as questdes tedricas envolvidas em cada manifestagdo pontuada.

No topico inicial, abordamos os trilhamentos pulsionais, os caminhos demarcados pela
intensidade energética, fazendo uma associagdo com a questao da adicgdo, procurando atinar a
relacdo paradoxal entre o prazer da droga e o sofrimento envolvido nesse uso, que muitas vezes

se estabelece como tentativa de apaziguar um sofrimento anterior. No segundo topico,
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promovemos uma conversagdo entre o campo da pulsdo sexual, do autoerotismo, com os
denominados transtornos alimentares. Frisamos a patologia da anorexia e da bulimia, buscando
assimilar de forma mais minuciada a relagdo com o corpo, na questdo do apoio entre as pulsoes
sexuais e de autoconservacdo, como uma fixacdo em um modo muito primitivo de satisfagao,
que acarreta prejuizos importantes para estes pacientes.

Por fim, em nosso terceiro topico, visamos demonstrar os paradoxos entre a vida ¢ a
morte, utilizando os fendmenos da automutilagdo e das tentativas de suicidio para auxiliar no
entendimento desses modos de funcionamento pulsional. Acentuamos a questdo do sofrimento
e da angustia sentida pelos pacientes, correlacionando com uma intensidade energética
insuportavel, capaz de levar a atitudes extremas para promover o alivio dessa tensdo e, com
1ss0, ter como consequéncia o colocar em risco a propria vida. Tanto as automutilagdes quanto
as tentativas de suicidio remontam a uma impoténcia do aparelho psiquico em lidar com as
grandes quantidades de excitagdes, tidas como traumaticas. Buscamos evidenciar também as
formas de fusdo/desfusdo das pulsdes de vida e de morte, encontrando nas manifestacdes do
masoquismo/sadismo uma forma de compreender esses fendmenos. Também abordamos a
importancia da escuta e do respeito ao paciente, levando em consideracdo a dificuldade em
renunciar a uma satisfacdo, mesmo que esta seja também motivo de padecimento. Desse modo,
podemos inferir que esses atos paradoxais sdo uma busca pela vida e pela morte,
simultaneamente.

Dos diversos pontos demarcados no desenvolvimento deste quarto capitulo, salientamos
0 quanto os fendmenos elegidos estdo imbricados: todos eles exprimem a complexidade das
repeti¢des autodestrutivas, as quais, tomando o prisma do funcionamento pulsional, podem ser
entendidas como um reflexo do conflito entre sofrimento e satisfagdo, entre prazer e desprazer.
A partir da proposicao do circuito pulsional, conseguimos evidenciar que as manifestacdes
autodestrutivas apresentadas por nossos pacientes expressam a busca pela eliminagao de um
desconforto intenso que, primitivamente, se conectava a uma satisfagdo igualmente intensa.
Sendo assim, em nossa concep¢ao, propomos que a manutengdo dessas atitudes autodestrutivas
demonstra uma impossibilidade do sujeito em renunciar ao sofrimento, entendendo que este
remete a um tempo primevo de frui¢do dolorosa/prazerosa, na medida em que os trilhamentos
pulsionais primitivos sao repercorridos e, com esse trajeto, dor e satisfacdo, desprazer e prazer

se reatualizam na manutenc¢do da vida, ainda que os aproxime da morte.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Como explicitamos na introdu¢do desta dissertagdo, as interrogacdes que se
sobressairam e nos moveram nesse percurso estavam relacionadas a um fendmeno clinico
observado no atendimento de pacientes em sofrimento psiquico intenso, acompanhados em um
Centro de Atencdo Psicossocial. As queixas apresentadas estavam concatenadas com a
repeti¢do de situagdes autodestrutivas das mais variadas formas, que chegavam a deixar marcas
fisicas e, at¢é mesmo, colocar em risco a continuidade de suas vidas. Por um lado, em diversos
momentos, os pacientes percebiam a situacao dificil na qual se encontravam e manifestavam
anseio por acabar com o sofrimento sentido. Por outro lado, se deparavam com uma dificuldade
exorbitante em ceder ao que estava ocasionando a dor, por reconhecer que tais atitudes traziam
alivio para um sofrimento de outra ordem. Esse sofrimento psiquico se presentificava de
maneira tdo intensa e ostensiva que ndo conseguiam encontrar uma resolu¢do, outra saida
menos mortifera para obter um certo apaziguamento, mesmo que isso culminasse em uma
finitude da vida.

Foi neste cenario, com a constatacao dessa dimensao paradoxal entre a expressao de um
sofrimento e, ao mesmo tempo, de um alivio, que emergiu a questdo que norteou o
desenvolvimento de nossa pesquisa. Construimos nosso percurso buscando um esclarecimento
sobre a dinamica psiquica envolvida nesses comportamentos, ou seja, o que estaria sustentando
a repeti¢ao da autodestrutividade. Partindo da teoria psicanalitica, erigimos a hipotese que esse
modo de funcionamento faz parte da estrutura psiquica, como prépria do circuito pulsional.

A pesquisa, portanto, se originou a partir da atuagdo clinica da autora como psicéloga
na rede publica de satde. Por ser um dispositivo do SUS, que oferece atendimento para pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, consideramos imprescindivel a compreensao
contextual de onde partiu a investigagdo proposta, por apresentar particularidades que dizem
respeito a esse ambiente em questdo. Optamos por trazer ao leitor, um historico sobre a
instituicao desses servigos e foi, a partir dai, que demos inicio a dissertacao.

Em nosso primeiro capitulo, tivemos em vista elucidar a instauracdo e os
desdobramentos das leis e diretrizes voltadas a saide mental publica. Explanamos sobre os
movimentos culturais e sociais que fizeram com que novos formatos de intervengdes fossem
necessarios para o atendimento e tratamento deste publico. Perfizemos um caminho
inicialmente sobre a historia da loucura (tomando as elaboragdes tedricas de Foucault como
baliza), a constru¢ao dos manicomios e as reformas psiquiatricas ao redor do mundo e no Brasil.

Posteriormente, evidenciamos as formas como os CAPS estdo estruturados nacionalmente,
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sustentados por legislagdes e portarias ministeriais, bem como discorremos sobre suas fungoes
e as modalidades em que estdao subdivididos, destacando o funcionamento e as especificidades
da RAPS.

A partir do que conseguimos depreender dessas consideragdes historicas e das
construgdes politicas e sociais que abordamos em nosso capitulo, precisamos destacar que,
apesar dos percalgos, muito foi desconstruido desse preconceito, de que o transtorno mental
estaria relacionado a loucura e a irracionalidade. As redes de satde foram erigidas com base
nas lutas tanto de profissionais quanto da sociedade, em busca de uma transformacdo que
possibilitasse que aquele que padece de um adoecimento mental conseguisse ter autonomia,
exercer seus direitos e viver uma vida em sociedade, com um tratamento justo € humano,
conforme suas necessidades e particularidades. Vislumbramos que houve um avango
importante na pratica do cuidado em liberdade, que a visdo hospitalocéntrica de confinamento
foi perdendo o protagonismo e que hoje existem novas possibilidades de intervengdo sem que
a violéncia seja o agente predominante. Cabe também acentuar que, mesmo com as
incontestaveis mudancas, muitas dificuldades ainda sdao encontradas, permanecendo no
imaginario social estigmas e preconceitos herdados da logica manicomial e da intensa
medicalizagao.

Temos ciéncia que a insercdo da psicandlise no servigo publico encontra modos de
atuacdo que diferem da clinica classica de consultorio, pois encontramos na pratica situacdes
que demandam o manejo de conflitos sociais, politicos e econdmicos, exigéncias burocraticas,
demandas de resolutividade e eficacia, entre outras. Essas exigéncias sdo pautadas na
prerrogativa de uma necessidade de tamponar as falhas, de consertar o que esta desajustado, de
buscar adequar o sujeito que estd desequilibrado e provocando desconforto aos demais. Apesar
das intempéries, ¢ possivel descobrir alternativas que nos ajudam a romper essa logica,
apostando em uma escuta clinica atenta e que possa, conforme afirmam Macedo e Klautau
(2020), trazer uma ressignifica¢do da experiéncia de sofrimento, atuando como instrumento de
cuidado e inclusdo social, “assim, o fazer psicanalitico nesses cendrios se torna também uma
pratica clinico-politica” (p.53). Manter esse posicionamento frente a incontaveis exigéncias €
fundamental para sustentar nossa proposi¢do e, portanto, conseguir ofertar um atendimento
justo e humano as pessoas que nos procuram em busca de um alivio para seus padecimentos
psiquicos. Compreendemos que esse adoecimento deve ser escutado, para que o sujeito consiga
se sentir acolhido e que possa, entdo, tentar ressignificar seu sofrimento (Macedo & Klautau,

2020).
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Oferecendo esta escuta singular aos pacientes, conseguimos perceber, em meio a esse
vortice de demandas internas e externas do servigo publico, diversos conflitos e satisfagcdes
inconscientes. Dentre eles, nos chamaram a atengdo alguns comportamentos que envolviam a
repeti¢do de atitudes autodestrutivas (que destacamos anteriormente) e foi, a partir disso, que
passamos a nos questionar se nao estariamos lidando clinicamente com os desdobramentos de
um modo de funcionamento pulsional proprio do aparelho psiquico, o qual estaria sustentando
essa busca de satisfagdo. Apoiados nesse ensejo, fizemos um movimento de retornar aos textos
freudianos, a fim de investigar os caminhos percorridos pelo autor na constru¢do da teoria
pulsional e, assim, encontrar respostas para nossas indagacdes. Desse modo, demos inicio ao
nosso segundo capitulo.

Visando avangar na depreensdo da dinamica pulsional, tomamos como ponto de partida
os escritos iniciais de Freud, denominados como pré-psicanaliticos. Nossa decisao foi pautada
na concep¢do de que neste periodo localizamos o germe da teoria pulsional a partir do estudo
dos fendmenos energéticos, sendo, também, onde Freud demarcou as primeiras elaboracdes a
respeito da constituicao do aparelho psiquico. Conseguimos apurar, portanto, de que modo o
autor foi desenvolvendo paulatinamente sua teoria. Atentamos que a constru¢ao do conceito de
pulsdo emergiu a partir de uma tentativa de Freud de desvendar, no tratamento de seus
pacientes, o0 modo de funcionamento do psiquismo e de que forma este se organizava para que,
entdo, pudesse clarificar os fendmenos incompreensiveis com os quais estava se deparando em
sua clinica.

Neste capitulo da dissertagdo ressaltamos algumas nogdes que sustentaram a teoria
pulsional freudiana, enfatizando o desenvolvimento da nog¢do de aparelho psiquico e a
importancia do trabalho de Freud com outros colegas e autores, principalmente Fliess e Breuer.
Percorremos também a formulagdo das questdes energéticas, do funcionamento do principio de
constancia, do prazer/desprazer, facilitacdes e barreiras de contato, que nos fornecem subsidio
para a compreensao da dinamica pulsional, desenvolvida posteriormente pelo autor. Com o que
conseguimos subtrair desses escritos, constatamos que o adoecimento psiquico esta relacionado
com as primeiras experiéncias de satisfagdo, trilhadas no momento inicial da vida. Essas
vivéncias, que envolvem a irrup¢do de uma abundante quantidade de excitacdo (relacionadas
ao mecanismo da dor), deixam marcas no psiquismo, pelo fato do acimulo energético necessitar
de uma via de escoamento e, quando ele ¢ alcangado, porta em si tanto a satisfacdo quanto a
dor. Uma vez que a irrupcao dessa grande quantidade energética aciona esses dois mecanismos
ao mesmo tempo, eles ficam entrelacados, e a partir disso que podemos também compreender

a dindmica da repeticdo, que nos aproxima da interrogagdo sobre a insisténcia dos
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comportamentos autodestrutivos. Neste contexto, tateamos o despontamento da sexualidade
infantil e do conflito psiquico propiciado por esta como pontos basilares para os posteriores
desdobramentos conceituais desenvolvidos por Freud, principalmente no que concerne a nogao
de pulsdo. Pontos esses que se tornaram o lugar de partida para construgdo do terceiro capitulo
da dissertagao.

Nele, privilegiamos demonstrar ao leitor os principios topico, dindmico € econdmico do
aparelho psiquico, visando com isso chegar nas nogdes elaboradas por Freud apo6s a formulacao
do segundo dualismo pulsional. Iniciamos evidenciando como o autor funda a primeira tdpica,
adotando os sistemas Pcs/Cs-Ics e os processos primario/secundario como balizadores do
funcionamento da vida mental (submetidos ao principio do prazer) e, a partir disso, enuncia a
teoria pulsional. Pautado o primeiro dualismo no conflito entre as pulsdes sexuais e de
autoconservagao, demarcamos que Freud emprega o termo 7rieb para definir uma cisdo entre
0 que considerava pulsdo e o que era denominado como instinto (determinado por um
comportamento fixo), definindo a pulsdo como uma “carga energética que se encontra na
origem da atividade motora do organismo e do funcionamento psiquico inconsciente do
homem” (Roudinesco & Plon, 1998, p. 628).

O que conseguimos depreender, acompanhando os avancgos freudianos relacionados ao
primeiro dualismo, é que o psiquismo pode ser considerado um aparelho de captura pulsional
regido pelo principio do prazer, com a fun¢do de direcionar a energia pulsional e, assim,
conseguindo encontrar destinos variados (Garcia-Roza, 1995). Considerando que a meta
pulsional ¢ a satisfacdao, o caminho para atingi-la ¢ repleto de barreiras, impostas pelo principio
de realidade e, com isso, necessitando de desvios para alcanga-la, prolongando seu percurso.
Esses mecanismos de desvio ¢ uma forma de defesa do aparelho psiquico, porém, mesmo sendo
defesa, encontra ai uma satisfagao.

Ao esbarrar em impasses na estruturacao da teoria pulsional, Freud propde uma nova
formulagdo a partir do encontro com fendmenos clinicos que ndo seguiam os principios
estabelecidos até entdo. Com a constatacdo da compulsao a repeti¢do, identificou que existia na
vida psiquica tensdes que provocavam prazer e distensdes que provocavam desprazer,
propondo, portanto, o segundo dualismo pulsional (entre pulsdes de vida e de morte). As
pulsdes de vida, constituidas pelas pulsdes sexuais ¢ de autoconservagdo, visam manter a
continuidade da vida, em contraposi¢ao as de morte, que visam conduzir a um retorno ao
inorgénico, a uma eliminag¢ao total dos estimulos. Evidenciamos que ambas as pulsdes estdo
em permanente conflito, em um movimento de fusdo e desfusdo, e que nao ¢ possivel

vislumbrar o funcionamento delas separadamente, apenas em diferentes intensidades. Tomando
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como norteadora essa nova dinamica, Freud inaugura a segunda topica, isto €, sua proposicao
de um aparelho psiquico organizado nas instancias Isso, Eu e Supereu. A fim de demonstrar a
opera¢ao da pulsao de morte no psiquismo, acentuamos as tendéncias autodestrutivas, resultado
de uma falha no direcionamento da pulsdo de morte pela pulsdo de vida ao mundo externo,
permanecendo retida no interior do aparelho e, com isso, desencadeando o masoquismo
original. Demonstramos que o Supereu tem uma ligacdo direta com esse modo de
funcionamento descrito, a partir do masoquismo moral, que consiste em produzir uma dindmica
especifica: o Supereu, submetido a pulsdo de morte, profere ataques ao Eu e, assim, se manifesta
como necessidade de puni¢do, fazendo com que o sujeito permaneca no sofrimento, devido a
um sentimento de culpa que o aprisiona nesse circuito. Para Roudinesco e Plon (1998), Freud
considera o masoquismo moral como a mais importante e a mais destrutiva forma de destino
da pulsdo de morte e, desse modo, concluimos ser este mecanismo que sustenta as situagdes
autodestrutivas que nos levaram a propor esta dissertagao.

Fazendo um movimento de retorno a clinica, reservamos o quarto e ultimo capitulo da
dissertagao, para tecer elaboragdes a respeito dos pontos demarcados ao longo da construgao
do trabalho. Retomando a questdo disparadora da pesquisa, discorremos acerca da organizagao
do CAPS em Mandirituba/Pr e trouxemos algumas situacdes clinicas que despertaram a
necessidade de uma sustentacdo tedrica que fornecesse embasamento para a pratica. Pingamos
trés fenomenos, a adicgao, os transtornos alimentares ¢ as automutilagoes/tentativas de suicidio,
por entrevermos que o circuito pulsional nos oferece uma ferramenta para melhor entendermos
porque essa autodestrutividade ocorre, concatenando com as formulagdes tedricas de Freud e
de comentadores que nos auxiliaram nessa compreensao.

Abordando as particularidades do CAPS, explanamos alguns pontos que se
sobressairam desse fazer clinico, como as questdes referentes a Reforma Psiquidtrica e as
politicas de satde mental. Discorremos sobre a presenca da discriminagdo, da hospitalizagdo e
da prevaléncia do saber médico, elaborando sobre a importancia que os movimentos sociais
representaram para a alteracdo de algumas logicas segregadoras. Entretanto, ao mesmo tempo,
0 quanto ainda precisa ser feito para conseguirmos atingir uma efetividade. Também
formulamos algumas questdes quanto a inser¢ao da psicanalise nesse contexto, apontando que
a psicanalise deve se interessar pela logica do inconsciente, em tomar a escuta como uma
ferramenta capaz de promover novas possibilidades de significacao. Apesar de ser exigida em
alguns aspectos, por estar submetida a um ordenamento maior (devendo seguir diretrizes e
legislacdes), ndo deve se deixar subordinar pela logica dominante e arriscar ser apenas mais

uma pratica segregadora.
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Avancando em nossas proposi¢des, tomamos como encaminhamento os fendomenos
clinicos citados. Ao tratar sobre a adic¢do e a dependéncia quimica, visamos demonstrar o modo
como os trilhamentos pulsionais podem estar relacionados a essa manifestagdo. Destacamos
que esse fendmeno ¢ marcado por uma logica de obtengdo de prazer de forma imediata, que
desconsidera a realidade, no entanto, remonta a uma descarga pulsional primitiva, a uma
compulsdo que parece impossivel de ser contida. Uma vez trilhados os caminhos de satisfagao,
estes vao ser sempre os primeiros a serem ocupados no processo de descarga pulsional, pois
eles oferecem um atalho que objetiva burlar o principio de realidade. Devido a isso, ressaltamos
esse circuito por depreender que esses comportamentos despertam sofrimento ao sujeito e, ao
mesmo tempo, uma satisfacao pulsional.

Seguindo nosso raciocinio, abordamos os transtornos alimentares tangenciando sua
relagdo com o autoerotismo, com a pulsdo sexual e com o corpo. Nos fundamentamos na nogao
de apoio de Freud, segundo a qual a pulsdo sexual se apoia naquelas de autoconservagdo para
atingir a independéncia e, com isso, modificar uma necessidade vital em uma forma de
conseguir satisfagdo. A fase do autoerotismo ¢ um dos marcos inaugurais da vida psiquica e um
dos modos mais primitivos de obter satisfagdo, pois ¢ instaurado logo nos primeiros contatos
que o bebé tem com a mae e consiste em uma das formas de estrutura¢ao dos limites corporais.
Portanto, por ser uma satisfacdo muito primitiva, ao se ver desamparado com as intercorréncias
da vida, de acordo com Klautau et. al (2013), o sujeito passaria a dispor de mecanismos de
defesas que nao seriam compativeis com seu desenvolvimento libidinal atual e, com isso, se
fixaria nesses pontos para poder, a partir disso, buscar uma forma de organizacao.

Desse modo, frente a uma ameaca de desorganizagdo, o sujeito busca os recursos
psiquicos ja estabelecidos para tentar se defender e, por vezes, essa maneira de contencao da
intensidade pulsional pode levar ao ponto de arriscar a continuidade da vida. Nesse sentido,
partimos para o terceiro fendmeno que destacamos e o ultimo de nossa pesquisa.

Ao elegermos as automutilagdes e as tentativas de suicidio, procuramos demonstrar o
conflito que estes representam, pois sdo simultaneamente uma forma de escoamento do excesso
pulsional e uma ameaga a integridade fisica do sujeito, podendo acarretar consequéncias
irreparaveis. Evidenciamos nesse processo os mecanismos de dor e de trauma, por serem o que
Freud localizou como ponto germe da compulsdo a repeticdo e por deduzirmos que esses
comportamentos seriam tentativas de ligar a pulsdo a uma representacao (frente a um trauma
desestruturador). Podemos concluir, portanto, que esses comportamentos acentuam os limites
entre o prazer ¢ o sofrimento, entre um potencial de ligagdo e um de desligamento, entre a

manuten¢do da vida e um aniquilamento desta, refor¢ando seu carater paradoxal.
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As manifestacdes clinicas escolhidas para o desenvolvimento do ultimo capitulo
exprimem a complexidade envolvida nessa repeticdo autodestrutiva e que, ao ser analisada de
forma mais pormenorizada, revela o motivo pelo qual ¢ tdo dificil para o sujeito renunciar as
atitudes que provocam esse sofrimento tdo intenso: por elas proporcionarem, em si, uma
satisfacao igualmente intensa. Conjecturamos que se tratam de modos de satisfagdo muito
primitivos, que fazem parte da constitui¢do do psiquismo. A dificuldade em abdicar dessa
repeticdo autodestrutiva esta relacionada com os modos de organizagdo da pulsdo, com a forma
como o sujeito encontra recursos psiquicos para se defender frente as exigéncias da vida, das
relagdes interpessoais e da cultura. Portanto, essa associagdo paradoxal, entre o sofrimento e a
satisfacdo, diz respeito a historia da organizagdo subjetiva de cada um, denotando o
intricamento que evidenciamos no desenvolvimento de nossa pesquisa.

Esperamos que no decorrer da dissertacdo tenhamos deixado clara a questao trilhada,
que nos acompanhou ao longo de todos os capitulos e que tenhamos conseguido indicar o
porqué da escolha dessa trajetoria, dos textos freudianos e comentadores que sustentaram nosso
percurso. Entendemos que a tematica estudada € um recorte, que outros caminhos poderiam ter
sido tracados e, além disso, ndo encerra os impasses que ainda poderdo surgir a respeito da
questdo apresentada. No entanto, consoante com o que apresentamos em nossa introducao,
nossa perspectiva desde o inicio foi de, partindo das interrogagdes clinicas que emergiram em
um trabalho na satide mental publica, compreender o que estaria dando sustentagdo as repetidas
praticas autodestrutivas, que geram sofrimento intenso e, a0 mesmo tempo, se apresentavam
como uma dificuldade para o tratamento, devido a percep¢ao de uma impossibilidade em
abdicar dessas atitudes.

Desse modo, a pesquisa realizada possibilitou deslindar a nossa hipotese inicial de que
seria o mecanismo pulsional responsdvel por manter tais comportamentos e, mais
especificamente, concluir que, o que estavamos nos interrogando fazia parte do funcionamento
de uma das vicissitudes pulsionais descritas por Freud: o sadomasoquismo. Laplanche e
Pontalis (2001) demarcam que o par de opostos sadismo/masoquismo ¢ fundamental para
designar a inter-relacdo da manifestagao pulsional, em que a pulsdo de morte, associada a libido
(pulsdo de vida), se secciona nessas duas vertentes, consistindo na ligagao direta entre o prazer
e a dor. Diante dessa afirmagdo, inferimos ser devido a isso, por ser algo estabelecido muito
primitivamente na vida do sujeito, que ele se manifesta como um entrave no tratamento
analitico, por j& seguir os caminhos tragados desde o inicio da constitui¢ao psiquica.

Os elementos extraidos ao longo de nosso estudo proporcionaram um aclaramento de

que a pulsdo ¢ parte basilar da teoria psicanalitica e, a0 mesmo tempo, permaneceu como algo
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obscuro e incompleto para Freud até seus ultimos escritos. Depreendemos que a pulsao esta
enlacada entre o psiquico € o somatico, que exige o tempo todo uma satisfacao, da qual nao ¢
possivel se desvencilhar, pois sempre ira encontrar uma maneira de atingir seu objetivo, seja
através do prazer ou do sofrimento.
Munidos pelas constatagcdes que a construcao tedrica nos propiciou alcangar, restaram
algumas indagagdes:
1) Qual a influéncia das fantasias primitivas nesse cenario? A questdo da fantasia
ndo foi uma tematica debatida de maneira aprofundada ao longo da pesquisa, no entanto,
percebemos em nossos estudos que seria um mote importante de ser investigado, por
corresponder a uma estrutura organizadora da vida psiquica e, devido a isso, deduzimos
a hipotese de que as fantasias podem ter uma relac¢do direta com os destinos pulsionais
e com a determinagdo dos fendmenos autodestrutivos.
2) O que ¢ possivel fazer, quais as possibilidades de manejo desses fendmenos

autodestrutivos em um tratamento psicanalitico na saude mental publica?

Deixaremos estes questionamentos para uma pesquisa posterior.
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ANEXO 1 - ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE MENTAL E

o IINI-_
h EQUE?'E
MENTAL

Nome do usuario:

Ocupag3o:

FLUXOGRAMA

r,r

| ICR] U

COVERMND D E STADC

FECRETAS & 0 BALEE

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Saiide — SESA
Diretoria de Atengio e Vigilincia em Saide - DAV
Coordenadoria de Atengao a Sadde - COAS
Divisio de Atengio 3 Salide Mental - DVSAM

ESTRATIFICACAC DE RISCO EM SAUDE MENTAL

Numere de Prontuario:

Mome e inscrigio profissional (profissional gue realizou atendimento ):

Servigo de salde:

Data:

Instrugies de preenchimento’:
1) Devem ser consideradas as manifestagies sintomaticas ocomdas somente nos Gltimes 12 meses;
2) Todos os grupos devemn ser preenchidos;

3) Circule o niumero comespondente ao sinal/sintoma;

4) Realize a somatoria dos nimeros circulados;

5§) O total de pontos bruto sera o escore para a Esfratificagdo de Risco.

GRUPO 1

SINAIS E SINTOMAS

Ansiedade ou medo persistente, sem causa ou explicagio definida,
que pode se manifestar com sudorese, tremor, taquicardia, sintomas
digestivos efou episodios de sensagdo de morte iminente, de
enlouquecer ou de perder o controle

Ins&nia ou hipersonia

Medo intenso e persistente de alguma coisa ou alguma situagio bem
definida que ndo apresente risco real (fobia)

Crises conversivas (distirbios sensorios sem base fisica) efou
dissociativas (alteragio da qualidade da consciéncia,
estreitairebaixada)

Alteragies do apetite ou do comportamento alimentar

Preocupagio excessiva com o peso fou a forma corpaoral com
distorgio da autoimagem

Queixas fisicas (somaticas) persistentes sem causa aparente efou
hipocondriacas

Pensamentos ou comportamentos repetitivos/compulsivos com ou
sem rituais chsessivos

Pensamentos de inutiidade efou senfimento de culpa (situaghes nas
quais pode ndo hawer vinculagdo com a realidade)

Tristeza persistente acompanhada de perda de interesse e prazer
elou desesperanca sem causa aparents

Prejuizo da atividade sexual (perda ou aumento do desejo sexual,
impoténcia, frigidez, dor na penetragio, entre cutros)

Desorientagio temporal elou espacial

ldeagio suicida sem planejaments

I:Ieagiu suicida com planejaments” ou historico de tentativa de
suicidio recente (Utimos 12 meses)

NAD SIM
o 4
2
2
o 2
2
2
o 2
o 2
0 4
o 4
o 2
o 2
10

1 Realizada preferenciaimants peio profisslonal de nivel superior & vincuiads & elaboraglo do planD de culdados elou 30 Projeto

Terapéutico Singuiar.

2 Cas0 o usIEno apresente ideagio sulcida com plansjamentn @ COM 3CEE50 3 UM matodo, 3550cia00 3 um ranstomo mental
(especiaimente depress30 ou abusn de substancias), dEEEEPEND, Presenca e delino ou aucinagio ele devera ser encaminhado
Imediataments a servigo de urgencia
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g
I A T
SAUDE PARANA
MEMNTAL CONVERMNC DOy ESTADC
FECRITAS & 0 AL
Apatia, diminuigio do desempenho sodial, distanciamento afetivo i} 4
efou afastamento do convivio social e familiar
Humor instivel associado a impulsividade e comportamentos 4] i ]
destrutivos
Heteroagressividade eyou comportamento autolesivo g8
Desinibigio social, sexual efow perda da nogdo de pudor
Aumento da afividade motora com ou sem inguietaco excessiva e 4
constante
Humer anormalmente elevado, expansivo, imtavel ou euférico
GRUPC I Delirio (ideias criadas efou distorcidas da realidade cujo ]
questionaments ndo & tolersdo)
Alucinagao (percepgio visual, auditiva, gustativa, offativa, ou tafl sem 0 ]
a presenga de objetos reais)
Alteragio do curso efou da forma do pensamento (pode estar 0 [i]
acelerado, lentificade ou intermompido)
Perda da capacidade de julgamento da realidade sem que haja i} a8
consciéncia cu nogdo desta atteracdo
Alteragio da memdria (perda, excesso ou lapsao) 2
Dwedirivm tremens (diminuicSo do nivel da consciéncia, tremores, 0 10
febre, sudorese, alucinagbes de pequencs insetos e animais e outros
simtomas que surgem apos 72 horas de abstinéncia alcodlica)
Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso continuade de aleool efou o a8
dregas
Incapacidade de redugdo e controle do uso de substincias 0 8
GRUPO I psicoativas {mantem o uso apesar do prejuizo)
Manifestagio de comportamento de risco para si e para terceinos sob o 8
efeito de AN
Consumo progressivo de substincia psicoativa sem obter o efeito i} il
esperado (tolerancia)
Uso abusivo de Substincias Psicoativas ]
Dificuldade de compreender efou transmitir informacdo através da 4
fala e linguagem no pericdo de desenvolviments infantil
Mowimentos corporais ou comportamentais. repetitivos, bizamos ou o 4
paralisados
Dificuldade para adquirir e desemvolver as habilidades escolares o 4
Dificuldade para adquirir e desemvolver as habilidades motoras o 4
Severa dificuldade na interagio social e 45 mudangas na rofina o 2]
GRUPD IV
Desatengio com interrupgio prematura de tarefas efou deixando o 2
tarefas inacabadas
Comportamenio provocativo, desafiador efou opositor persistente i} il
Comportamentos ou reagies emocionais que nao comespondem ao i] 4
esperado para a idade biclogica
Resisténcia ao tratamento, refratariedade ou ndo adesdo Li] 4
Recoméncia ou Recaida (02 meses apds desaparecimento dos 4
simtomas)
Exposigdo continuada ao estresse ou evento traumatice acima do 0 4

individualmente suporavel
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SAUDE PARANA
MENTAL COVERND DO ESTADG
FECRITAS & 0 AL
Precariedade de suporte familiar efou social com ou sem isolamento i} 4
social e distanciamento afetivo
Testemunha de violéncia Li] 2
Autor ou Vitima de violéncia interpessoal o g
Perda da funcionalidade familiar efou social {autonomia) o i}
Perda progressiva da capacidade funcional, ocupacional e social o 4
GRUPO ¥V decormentes de um agravo de salde
ulnerabilidade social i} 2
Historico familiar de transtomo mental / dependéncia quimica / o 2
suicidio
Comorbidade ou outra condig@o crinica de salde associada 4
Faixa etaria menores de 18 anos & maiores de 60 anos
Abandono elou atraso escolar o 2
PONTUACAD RISCOD
0a 40 BAIXO RISCO F(”I'I'I.I.H.Ciﬂ TOTAL:
42 a 70 MEDIO RISCO ESTRATIFICAGAD:
T2 a 240 ALTD RISCO
Condighes 30 & matemidade recente (ha menos de um ano; grupos vulneraveis (ex: indigena,
Especiais LGETQIA+, migrante, pessoa em skuagdo de nua, populagdo exposta a agrotoxicos),deficiéncia
imelechual moderada ou severa.
Eventos
agudos Tentativa de suickdio; crise; surko psicobico.

Auioris de Allne Pinly Guedes, Débors de F Guell Waltvich, Flévia Caroiine Figel, Joia Bllsre Murts, Laissa Sayur Yamaguchl, Marisisia da Cosia

Sowrn, Rejane Crising Tetrsra Tabutl, Susien Lefida Goncalo, Vanessa Carvalho de Souws Leal Wisdmir Cid Basios Gongalves.
Colaboragio: Temims das regionals de sxide @ COSEE.
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Fluxograma de atendimenta na Rede de Atencao a Sadde
conforme Estratificagao de Risco em Sadde Mental
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