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EDITORIAL

Reunindo 12 artigos divididos igualmente em duas se¢oes, o nimero 27.2
da Revista Psicologia Clinica traz como tema Familia, crianga e clinica amplia-
da, compreendendo que a nogio de clinica ampliada pressupoe um olhar mais
integral para o sujeito, considerando suas dimensées psicoldgica, bioldgica, so-
cial, histdrica e politica. A participacdo ativa do sujeito nos processos de saide é
valorizada, em busca de bem-estar e melhor qualidade de vida. O volume 27.2
traz a contribui¢io de um artigo internacional, como vimos fazendo nos tltimos
nameros.

O artigo que inicia a segdo temdtica, Sentidos construidos por familiares
acerca de seu processo terapéutico em terapia familiar, de autoria de Marina Belelli
Barbosa e Carla Guanaes-Lorenzi, ¢ definido como sendo um estudo de natureza
qualitativa que visa compreender os sentidos produzidos por familiares, atendi-
dos em terapia familiar com base nas propostas construcionistas sociais, sobre
seu processo terapéutico. Foram feitas entrevistas individuais semiestruturadas, as
quais foram audiogravadas, transcritas e analisadas por procedimentos de andlise
temdtica. Concluiu-se que o deslocamento dos problemas de uma perspectiva
individual para uma relacional, a valorizagao de diversos modos de compreensao
sobre uma situagdo e o trabalho com a equipe reflexiva constituiram-se recursos
no desenvolvimento do processo terapéutico.

O segundo artigo apresentado na secio temdtica, A escritura como dispositi-
vo clindmico, dos autores Renata Amélia Roos, Cleci Maraschin e Luciano Bedin
da Costa, problematiza o conceito de clinica propondo uma interlocu¢io com a
concepgio filoséfica de clinimen. De uma concepgio de clinica relacionada ao
ato de se debrugar em um leito, repouso, passa-se para um fazer que envolve o
desvio, a colisdo e a criagdo conjunta. Apresenta a escritura dos movimentos de
construgio dos territérios relacionais entre psicologa escolar e aluno do ensino
médio de uma escola privada do Vale do Rio dos Sinos no Rio Grande do Sul.

Em seguida, o artigo Caracterizacio da clientela atendida em terapia de fa-
milia em uma clinica-escola, de Angélica Paula Neumann e Adriana Wagner, tem
por objetivo caracterizar a clientela atendida em terapia familiar em uma clinica-
-escola de Porto Alegre (RS) a partir da percep¢ao dos integrantes das familias.
Foram realizadas entrevistas estruturadas com 41 adultos encaminhados para te-
rapia familiar. Os resultados do estudo demonstram que as familias convivem

Psic. CLiN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 9-12, 2015
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10 ® EDITORIAL

com os problemas por um longo periodo de tempo antes de chegar a terapia fami-
liar. A maior parte das queixas estd centrada nos filhos, no entanto as causas dessas
queixas sao atribuidas pelos participantes a dificuldades no exercicio parental.

O artigo internacional em lingua estrangeira, As relagoes entre temperamen-
to e as fungoes executivas em criangas 6 e 7 anos de idade, de Florencia Stelzer,
Maria Laura Andrés e Sebastidn Urquijo, tem por objetivo analisar a relagao entre
temperamento e as fungoes executivas de controle inibitério, meméria de traba-
lho, planejamento e tomada de decisao em criangas do primeiro ano do Ensino
Bésico. Um grupo de 289 criangas da cidade de Rosdrio, na Argentina, com idade
média de 80,94 meses, com desvio padrio de 3,75 meses, foi avaliado. Os resul-
tados indicaram que aquelas criancas com maior capacidade de autorregular a sua
reatividade temperamental apresentam melhor desempenho no planejamento em
comparagio a criangas com maiores dificuldades para se autorregular. No entan-
to, ndo foram observadas relagoes entre temperamento ¢ memdria de trabalho,
inibicao perceptual e tomada de decisao.

Em seguida, o artigo Clinica nos bastidores: o trabalho com os pais na clinica
psicanalitica com criangas, de Jamille Mateus Wiles e Andrea Gabriela Ferrari,
parte do entendimento que a experiéncia da clinica psicanalitica com criangas traz
consigo o constante questionamento sobre seus obstdculos e especialmente sobre
a ética da psicandlise, implicando a reflexdo acerca de questoes que algumas vezes
s40 evitadas, como a presenga ¢ o trabalho com os pais no tratamento. Utilizando
trés recortes clinicos como disparadores, tentou-se contornar algumas especifi-
cidades dessa clinica considerando a nog¢ao de constitui¢ao psiquica, demanda e
transferéncia. Na esteira desses conceitos, alguns questionamentos foram trazidos
sobre possiveis intervengées com aqueles que estdo nos bastidores da cena clinica:
0s pais.

Finalizando a segao temdtica, o artigo Clinica dos primdrdios e processos
de simbolizagio primdrios, de Silvia Maria Abu-Jamra Zornig, traz uma reflexao
sobre a clinica dos primérdios, o que permite, segundo a autora, revisitar as con-
cepgdes psicanaliticas sobre a constitui¢do do sujeito e ressaltar a importancia
das relagdes intersubjetivas na constitui¢io do psiquismo, apontando para uma
articulacio entre a dimensdo pulsional e a qualidade das relagdes entre sujeito e
objeto no inicio da vida. Buscou-se, também, ampliar a nogao de representacio
para nela incluir as experiéncias sensoriais e nao verbais do bebé, visto que a sub-
jetividade se constréi ao longo de um processo cujo elemento fundamental é a
experiéncia compartilhada com o outro. Importantes para essa reflexao foram as
contribuigées de R. Roussillon e A. Green, que apontam para dois elementos que
devem se articular para favorecer os processos de simbolizagao primdrios: a qua-

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N.1, P. 9 — 12, 2015
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EDITORIAL ® 11

lidade de presenca continente e sensivel do objeto, assim como a importincia da
constitui¢ao do negativo, resultante do apagamento do objeto primdrio e de sua
transformagdo em estrutura enquadrante. Nesse sentido, se a presenca do objeto
¢ imprescindivel para possibilitar a representagao de sua auséncia, o trabalho do
negativo ¢ igualmente fundamental para permitir a instauracio dos limites entre
interno/externo e entre as instincias psiquicas.

Abrindo a segao livre, apresentamos o artigo Desempenho cognitivo em pa-
cientes com Transtorno de Personalidade Borderline com e sem histdrico de tentativas
de suicidio, de Edilson Pastore e Carolina Lisboa. O estudo teve como objeti-
vo avaliar o desempenho cognitivo, a impulsividade e a ideagio suicida em 82
(M=31,80; DP=0,96) pacientes internados em uma clinica psiquidtrica de Porto
Alegre, RS. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sem (G1=33) e com
histérico de tentativa de suicidio (G2=49), nos quais foram aplicados os seguintes
instrumentos: a Escala Wechsler de Inteligéncia para adultos (WAIS III), a Escala
Barratt de Impulsividade (BIS), a Escala Beck de Suicidio (BSI), a Escala FAST e
um questiondrio sobre dados sociodemograficos. Os resultados sugerem similari-
dades entre os grupos de pacientes com e sem histérico de suicidio, representando
um alerta e um desafio. Evidéncias acerca da impulsividade corroboram dados
de estudos anteriores, assim como o que se refere as comorbidades identificadas.

A seguir, o artigo Sindrome de Burnout: indicadores para a construgio de
um diagndstico, de Liciane Diehl e Mary Sandra Carlotto, aponta esta sindrome
como um problema social de grande relevincia, utilizando o estudo de caso como
método de investigagio. Os dados provenientes das entrevistas foram agrupados
em quatro categorias de andlise: Ilusdo pelo Trabalho, Desgaste Psicolégico, In-
doléncia e Culpa, que refletem as dimensées do modelo proposto por Gil-Monte
(2005). Como conclusao, aponta-se a necessidade de esclarecimento sobre os sin-
tomas e sinais da sindrome ao trabalhador, assim como a dos profissionais de
saide para seu correto diagndstico. Sugere-se planejar medidas de intervenc¢ao
eficazes, principalmente informativas sobre seus fatores de risco, possibilidades de
afastamento para tratamento e compensagao financeira.

O artigo Anorexia e pulsio: enlaces e desenlaces entre o sujeito e 0 Outro, de
Dayane Costa de Souza Pena e Roberto Calazans, apresenta a anorexia como um
sintoma que coloca em cena as particularidades do sujeito em relacio a alimenta-
a0, corroborando que esta nio se reduz a um ato de ingerir nutrientes para satis-
fazer uma necessidade biolégica e garantir a sobrevivéncia do organismo, pois tem
uma fungio erdtica para o sujeito por implicar um direcionamento ao Outro. O
sujeito lida ndo com uma satisfacio instintual, ligada as necessidades, e sim com

uma exigéncia de satisfagao que ¢ pulsional.

Psic. CLiN., R10 DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 9 — 12, 201§
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1 2 ® EDITORIAL

Ainda sobre anorexia, o artigo Psicoterapia individual em um caso grave de
anorexia nervosa: a construgdo da narrativa clinica, de Daniel Magalhaes Goulart e
Manoel Ant6nio dos Santos, tem por objetivo discutir os limites e possibilidades
da intervengao psicoterdpica individual em um caso grave de anorexia nervosa
por meio da construgio da narrativa clinica focada no desenvolvimento de re-
cursos da paciente para lidar com seus conflitos. Utilizou-se como estratégia me-
todoldgica o estudo de caso e o enfoque psicodinAmico como referencial teérico
para condugio do processo terapéutico e andlise dos dados. O caso foi seguido
em contexto ambulatorial, sendo destacado por sua relevancia clinica e implica-
¢oes terapéuticas. O processo psicoterapéutico desdobrou-se em proficuo espaco
relacional, que favoreceu a superagao de dificuldades psicoldgicas, promovendo
transformagdes nas condigoes de vida da paciente.

O artigo O lugar da toxicomania na economia da dor psiquica, de Patricia
Rutsatz e Monica Medeiros Kother Macedo, apresenta a problemdtica do abuso
de substincias licitas e ilicitas no cendrio contemporineo, evidenciando o recurso
compulsivo 4 intoxicagdo como uma forma precdria de enfrentar o mal-estar.
Buscou-se abordar a relagao entre a toxicomania e as modalidades de economia
psiquica predominantes na sociedade contemporanea. Para tanto, foram retoma-
dos os conceitos freudianos de “experiéncia de satisfacao” e “experiéncia de dor”
como vivéncias constitutivas do humano. Explora-se a intensidade traumadtica
que d4 a essas experiéncias um cardter predominantemente destrutivo na estrutu-
racio do Eu e em seus investimentos psiquicos.

Finalizando a secdo livre, o artigo O sujeito da psicandlise e o sujeito da
ciéncia: Descartes, Freud e Lacan, de Ingrid Vorsatz, parte da problematizagio pro-
posta por Lacan acerca do sujeito da psicandlise enquanto o correlato antinémico
do sujeito da ciéncia moderna, procurando destacar os elementos que constituem
o cerne de sua argumentagio. O sujeito da ciéncia emerge da démarche cartesiana
conhecida como o cogito no momento em que o procedimento metodolégico da
duvida encontra seu ponto de basta numa asser¢io insofismdvel: “sou”. O sujeito
da psicandlise, suposto ao inconsciente (das Unbewusste), inferido por Freud a
propdsito do elemento duvidoso do sonho, ¢ tributdrio do procedimento carte-
siano. A certeza é o ponto para o qual convergem os encaminhamentos de Des-
cartes e Freud. Mas enquanto o primeiro recua e institui Deus como garante da
verdade, o fundador da psicandlise avanca exortando o sujeito a se responsabilizar
por aquilo que advém como injungio inconsciente.

Andrea Seixas Magalhaes
Esther Arantes

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N.1, P. 9 — 12, 2015
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SENTIDOS CONSTRUIDOS POR FAMILIARES ACERCA
DE SEU PROCESSO TERAPEUTICO EM TERAPIA FAMILIAR

MEANINGS CONSTRUCTED BY FAMILY MEMBERS ABOUT
YOUR THERAPEUTIC PROCESS IN FAMILY THERAPY

SIGNIFICADOS CONSTRUIDOS POR FAMILIARES ACERCA
DE SU PROCESO TERAPEUTICO EN TERAPIA FAMILIAR

Marina Belelli Barbosa™*
Carla Guanaes-Lorenzi**

Resumo

Nas tltimas décadas, o campo da terapia familiar sistémica tem recebido a
influéncia dos pressupostos epistemoldgicos do construcionismo social, os quais
tém dado sustentacdo para abordagens terapéuticas que valorizam uma prdtica
pautada em processos conversacionais, reflexivos e dialégicos. Este estudo quali-
tativo visa compreender os sentidos produzidos por familiares, atendidos em te-
rapia familiar com base nas propostas construcionistas sociais, sobre seu processo
terapéutico. Para isso, foram feitas sete entrevistas individuais semiestruturadas,
as quais foram audiogravadas, transcritas e analisadas por procedimentos de and-
lise temdtica. Por meio dessa andlise, foram construidas as seguintes categorias
temdticas: construgio do problema, expectativas sobre o atendimento; processo
terapéutico; construgio da mudanca; e relagdio com os terapeutas. Essa andlise
permitiu reconhecer algumas énfases construcionistas presentes nos atendimen-
tos, tais como foco no significado, na polissemia, na polivocalidade e no processo
conversacional. Através dessa andlise, conclui-se que o deslocamento dos proble-
mas de uma perspectiva individual para uma relacional; a valorizagao de diversos
modos de compreensio sobre uma situacio; e o trabalho com a equipe reflexiva
constituiram-se recursos no desenvolvimento do processo terapéutico.

Palavras-chave: terapia familiar; construcionismo social; processo
terapéutico.

* Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirao Preto — Universidade de Sio Paulo.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil.
** Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirao Preto — Universidade de Sao Paulo.
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16 ® SENTIDOS SOBRE TERAPIA FAMILIAR

ABSTRACT

In the last decades, the field of systemic family therapy has been influenced
by social constructionist epistemological principles. These principles have been
supporting therapeutic approaches that value practices based on conversational,
reflexive, and dialogical processes. This qualitative study aims to understand how
family members make meanings about their own therapeutic process. These fa-
mily members were seen in family therapy sessions based on social constructio-
nist propositions. For this purpose, seven semi-structured individual interviews
were conducted, audio recorded, transcribed and later analyzed through qualita-
tive procedures of thematic analysis. Through this analysis, the following thema-
tic categories were constructed: construction of the problem; expectancies about
treatment; therapeutic process; construction of change; and relationship with the
therapists. This analysis allowed the recognition of some social constructionist
emphases presented in the treatment, such as the focus on meaning, on polyse-
mia, on polivocality, and on the conversational process. The analysis shows how
the dislocation of the problems from an individual perspective to a relational one,
the appreciation of various modes of understanding about a single situation, and
the work with a reflecting team, were important resources in the development of
the therapeutic process.

Keywords: family therapy; social constructionism; therapeutic process.

RESUMEN

En las dltimas décadas, el campo de la terapia familiar sistémica ha sido
influenciado por los presupuestos epistemoldgicos del construccionismo social.
Estos presupuestos han dado apoyo a los enfoques terapéuticos para valorar una
préctica basada en procesos conversacionales, reflexivos y dialdgicos. El propésito
de este trabajo cualitativo es comprender cémo personas asistidas en terapia fami-
liar, basada en las propuestas construccionistas, dan sentido a su proceso terapéu-
tico. Fueron hechas siete entrevistas individuales semiestructuradas, que fueron
audio grabadas y analizadas por procedimientos cualitativos de andlisis temdtico.
Las siguientes categorias temdticas fueran propuestas: construccién del problema,
expectativas sobre el tratamiento; procedimiento terapéutico; construccién de lo
cambio; y la relacién con los terapeutas. El andlisis permitié reconocer algunos
énfasis construccionistas presentes en el servicio prestado, como centrarse en el
significado, en la polisemia, en la polivocalidad, y en el proceso conversacional.
Este andlisis muestra cémo el desplazamiento de los problemas de una perspectiva
individual a una mds relacional, la apreciacion de diferentes formas de entender
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una situacién y el trabajo con el equipo reflexivo emergieron como recursos im-
portantes para el desarrollo del proceso terapéutico.
Palabras clave: terapia familiar; construccionismo social; proceso

terapéutico.

Introdugao

A Terapia Familiar (TF) teve origem na década de 50, impulsionada, entre
outros fatores, pela insatisfagio com relagio as praticas psicoterdpicas tradicio-
nais centradas no individuo. Assim, surge desafiando a no¢io do individuo como
l6cus do problema e propondo uma compreensiao mais abrangente das pessoas,
vistas como parte de suas relagdes e inseridas em contexto (Grandesso, 2009).
Desde entdo, o campo da TF se expandiu, ganhando reconhecimento como uma
modalidade terapéutica adequada para o tratamento de diferentes problemas in-
dividuais e relacionais (Carr, 2009).

Embora estudos sobre eficicia tenham contribuido para afirmar a utili-
dade da TF (Pynsof & Wynne, 2000), pesquisadores apontam como um limite
dos estudos quantitativos nesse campo a distincia entre as intervenc¢oes avaliadas
em um delineamento experimental e a prética clinica cotidiana (Diniz Neto &
Féres-Carneiro, 2005). O reconhecimento dessa limitagao tem incentivado o uso
de métodos qualitativos de investigagio, vistos como apropriados a compreensio
dos significados atribuidos pelas pessoas a suas vivéncias em TF e melhor com-
preensio de seu processo terapéutico. Conforme assinalam Gehart, Ratliff e Lyle
(2001, p. 267), o desenvolvimento de pesquisas qualitativas no campo da TF tem
contribuido com o aprofundamento tedrico e prético da TF e com o entendimen-
to de sua utilidade no mundo real. Para os autores, “a pesquisa qualitativa tem
tido um efeito humanizador para a pesquisa nesse campo, na medida em que as
vozes dos clientes e dos terapeutas sio trazidas para o didlogo formal da profissao”.

Assim, pesquisadores tém ressaltado a necessidade de mais pesquisas sobre
o processo terapéutico em TF como forma de auxiliar os profissionais a “comarem
decisoes sobre o que fazer com clientes particulares em pontos particulares no
tempo, no curso de uma terapia” (Pynsof & Wynne, 2000, p. 5). Essa necessidade
de pesquisa se torna ainda mais significativa quando se considera que o campo da
TF se inova constantemente a partir do impulso criativo de seus terapeutas, que
constantemente divulgam novos recursos para a¢io a partir dos conhecimentos
que produzem em sua prética cotidiana e em seu contato com novos referenciais
teéricos e epistemoldgicos.
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E o que tem acontecido, por exemplo, no campo das propostas sistémicas
em TF sobretudo com o advento das contribui¢ées pés-modernas ou construcio-
nistas sociais (McNamee & Gergen, 1998). Ainda sao poucos os estudos cientifi-
cos que buscam compreender o processo terapéutico nessas abordagens (Grandes-
s0, 2000; Rasera & Guanaes, 2010; Willot, Hatton, & Oyebode, 2010), apesar
da grande visibilidade que as mesmas vém adquirindo na prdtica dos terapeutas
familiares mundialmente (McNamee & Gergen, 1998). Essa visibilidade se deve,
em grande medida, ao empenho dos terapeutas familiares em relatarem suas ex-
periéncias clinicas como forma de produgio de conhecimento, tornando acessivel
aos profissionais o entendimento de como praticam a TF e as justificativas do
porqué a praticam dessa maneira.

Considerando os objetivos deste estudo, apresenta-se, a seguir, uma sintese
sobre as propostas construcionistas sociais em TF, situando seus principais con-
ceitos e orientagoes para a pratica.

As propostas construcionistas sociais na TF sistémica

O campo da TF sistémica tem passado por algumas mudangas epistemo-
légicas nas ultimas décadas (McNamee & Gergen, 1998), sobretudo a partir
das contribui¢oes do movimento do construcionismo social em ciéncia (Gergen,
1985), cujos pressupostos afirmam: a centralidade da linguagem e dos relaciona-
mentos na construgio do conhecimento; a énfase em seu cardter local e histori-
camente situado; e a compreensio do conhecimento como forma de agio social,
destacando-se os efeitos dos discursos na configuracio de préticas sociais e formas
de vida.

As ideias construcionistas marcaram um rompimento com 0s pressupostos
de uma epistemologia moderna, pautada na crenga de uma realidade externa pas-
sivel de observagao e representagao na linguagem (McNamee & Gergen, 1998).
Alguns autores nomeiam essa mudanga como a emergéncia de um pensamento
“pés-moderno” na TE que se caracteriza, sobretudo, pela critica &s metanarrativas
explicativas sobre o mundo (Moscheta, 2014).

Com base nos pressupostos construcionistas, alguns terapeutas familiares
passaram a questionar a ideia do terapeuta como capaz de acessar a realidade
de forma neutra e objetiva, diagnosticar os problemas da familia e intervir para
que esta se torne mais funcional. Alternativamente, propuseram que o terapeuta
fosse visto como parte integrante do sistema terapéutico, participando ativa-
mente da defini¢do do problema com a familia e construindo conjuntamente

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 15 — 38, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 18 05/04/2016  11:34:01



SENTIDOS SOBRE TERAPIA FAMILIAR © 19

as possibilidades de mudanca terapéutica (Grandesso, 2009). Dentre as abor-
dagens mais usualmente associadas ao construcionismo, destacam-se: a Aborda-
gem Colaborativa (Anderson, 2009; Anderson & Goolishian, 1998); a Terapia
Narrativa (White & Epston, 1990) e os Processos Reflexivos (Andersen, 1991,
1998).

A Abordagem Colaborativa apresenta uma importante mudang¢a no con-
ceito de sistema usualmente adotado em TE Segundo Anderson e Goolishian
(1998) o sistema terapéutico deve ser considerado como um sistema linguistico.
Assim, nao sio os sistemas que organizam os problemas, mas o contrério: s3o os
problemas que organizam determinados sistemas (Anderson, 2009). Além disso,
a Abordagem Colaborativa baseia-se em uma posicio filoséfica em que as pala-
vras e agoes do terapeuta surgem em reposta aos clientes, de uma forma auténtica
e espontanea (Anderson, 2012). Nessa proposta, o terapeuta, guiado por uma
curiosidade genuina, faz perguntas a partir de uma “posicao de nao-saber”, convi-
dando os clientes a se questionarem sobre as situagoes que os levaram a procurar
a terapia e criando, assim, oportunidades para a emergéncia de novos modos de
compreensio acerca da situagio que vivenciam. Nessa abordagem, o terapeuta é
descrito como um especialista do processo conversacional ou como um “arquiteto
do processo dialégico” (Anderson, 2009).

A Terapia Narrativa considera que, no esfor¢o de dar sentido s suas vidas,
as pessoas organizam sua experiéncia em relatos coerentes. Sao essas narrativas
ou histérias, organizadas em sequéncias temporais, que oferecem a estrutura a
partir da qual a experiéncia é interpretada, modelando a vida e os relacionamen-
tos das pessoas (White & Epston, 1990). Como a experiéncia vivida é sempre
muito mais rica que qualquer possibilidade de relato sobre ela, o objetivo da
Terapia Narrativa consiste em facilitar o desenvolvimento de histérias alterna-
tivas, permitindo que os clientes descrevam a si mesmos e suas vidas a partir de
uma perspectiva nao saturada pelo problema (White & Epston, 1990). Assim, a
experiéncia ¢ reeditada a partir de novos marcos de sentido e, a0 mudarem suas
histérias, os préprios narradores modificam-se (Grandesso, 2000). Essa proposta
valoriza a multiplicidade das narrativas de se/f, rompendo com uma visao essen-
cialista de pessoa e problema.

Por fim, os Processos Reflexivos referem-se a uma prética clinica que tem
por objetivo estimular a construgio de novas descri¢oes dos problemas no contex-
to terapéutico a partir da ampliacio das vozes em didlogo e do revezamento entre
as posi¢oes de fala e escuta, sendo um dos modos mais usuais o trabalho com a
“equipe reflexiva” (Andersen, 1991). Nessa proposta, um grupo de observadores
(equipe reflexiva) é convidado a participar das sessoes de TF inicialmente em uma
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posigio de escuta, sensiveis a possiveis aberturas na conversago entre terapeuta e
clientes. Apds um tempo, a equipe é chamada para compartilhar com a familia e o
terapeuta suas reflexdes, que passam da posi¢ao de fala a de escuta. Nessa propos-
ta, observa-se a exploragao da polivocalidade (multiplicidade de vozes) e polifonia
(diversidade de sentidos) como recursos terapéuticos.

Buscando contribuir com o conhecimento sobre o processo terapéutico
nas prdticas em TF inspiradas pelo construcionismo social, alguns pesquisadores
oferecem algumas reflexées uteis sobre o significado atribuido pelos clientes a
essas praticas. Grandesso (2000), por exemplo, entrevistou clientes que haviam
participado de sessdes de TF em um enfoque construcionista social e chegou a
interessantes conclusdes. Embora a autora situasse sua prética dentro de uma
epistemologia pés-moderna, seus clientes usualmente usavam de uma epistemo-
logia moderna para avaliar os efeitos da terapia sobre suas vidas, por exemplo
valorizando resultados objetivos e a solu¢io de problema. Processos de mudanca
eram geralmente associados a desestabilizacio de antigas narrativas, gerando uma
quebra de sentido que trazia a possibilidade de organizar a experiéncia em novos
marcos de significagao. Além disso, um dos principais aprendizados descritos
como consequéncia do processo terapéutico por seus clientes foi a ampliacao
da capacidade para o didlogo, bem como o aumento da disponibilidade para
escuta, gerando maior sensibilidade aos posicionamentos do outro. Do conjunto
dessas mudancas a autora destaca o préprio entendimento, feito pelos clientes,
de que a TF é um processo que envolve constante reflexdo, negociagio e revisao
de narrativas.

Rasera & Guanaes (2010), por sua vez, desenvolveram um estudo sobre
o processo terapéutico de uma familia atendida em TF de base construcionista
social. A partir da andlise de sessoes de atendimento e de entrevistas realizadas
com o casal, os autores apontam dois processos centrais na narrativa de mudanca
terapéutica construida por essa familia: a passagem de um entendimento indivi-
dual para um entendimento relacional do problema; e o entendimento de que a
solugao seria uma construgdo colaborativa de toda a familia e ndo dos terapeutas.
Discutem esses dois processos ilustrando como os mesmos permitiram a familia
atendida a revisao de suas expectativas sobre a TE, ampliando o espago de reflexao
e didlogo no contexto familiar.

Na mesma linha de investigagao adotada por esses pesquisadores, o presen-
te estudo tem como objetivo compreender os sentidos produzidos por familiares,
atendidos em terapia familiar com base nas propostas construcionistas sociais,
sobre seu processo terapéutico.
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Metodologia
Participantes

Participaram da pesquisa sete pessoas, as quais foram atendidas em TF
em um servigo-escola de Psicologia entre 2011 e 2012: uma mulher (Marta),
atendida em TF com sua filha; e trés casais, o primeiro atendido em terapia de
casal (Paulo e Lurdes), o segundo, em TF com os filhos (Cldudia e Armando) ¢ o
terceiro, atendido em TF inicialmente com os filhos e, depois, em terapia de casal
(Tamara e Bruno). Dos sete participantes, apenas um foi atendido sem equipe
reflexiva (Marta). Todos os nomes sio ficticios para preservar o anonimato dos
participantes. As criancas atendidas no servigo (Tais, Graziela, Vinicius, Vitor e
Gabriel) nao foram convidadas a participar da pesquisa.

Tabela 1: Caracterizagio dos participantes quanto 2 idade e profissio,
o formato de atendimento ¢ o tempo de duragio da TE

Presenca Duracdo Em atendimento

Participantes - Tipo de Familiares - i
. Profissao . . da Equipe da por ocasiao da
da pesquisa Atendimento Atendidos . . R
Reflexiva Terapia entrevista
Paulo Aposentado ;
dTerap|a| Paulo e Lurdes Sim 2 meses Nao
Lurdes Do lar € casa
Marta Emprgggda Terqma Marta e Tais Nao 6 meses Nao
doméstica familiar
Bruno Professor Terapia .
L Bruno, Tamara, ) )
familiar e Graziela e Vinici Sim 12 meses Sim
Tamara Do lar de casal raziela e Vinicius
Armando Policial Terapia  Armando, Claudia, . .
famili Vitor e Gabriel Sim 12 meses Sim
Claudia Policial amiliar Itor & Gabrie

Conforme descrito na Tabela 1, das quatro familias atendidas, duas (Pau-
lo e Lurdes; Marta e Tais) haviam encerrado a terapia familiar em 2011 e nao
estavam em processo terapéutico no momento de realizagio das entrevistas da
pesquisa. As demais familias (Bruno e TAmara; Armando e Cldudia) continuavam
a TF em 2012, porém atendidas por outra equipe de terapeutas por ocasido da
realizagdo das entrevistas de pesquisa.

Os atendimentos de TF desenvolvidos na clinica escola eram gratuitos,
realizados por estagidrios dos tltimos anos de formagao do curso, sob a supervisao
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de um profissional e terapeuta familiar, docente da institui¢ao. Os atendimentos
eram feitos com base nas propostas construcionistas sociais ¢ adotavam o traba-
lho com equipe reflexiva (Andersen, 1991), contando com a presenga de dois
terapeutas de campo e dois terapeutas da equipe reflexiva em cada atendimento.

Procedimentos de coleta e andlise dos dados

A pesquisa foi delineada com base nas contribui¢oes do construcionismo
social para a pritica de pesquisa, as quais ressaltam a participagdo ativa do pes-
quisador na construgio do conhecimento (McNamee & Hosking, 2011). Com
base nesse entendimento, adotou-se o uso de entrevistas como estratégia meto-
dolégica para producgao de conhecimento. Conforme descreve Pinheiro (1999),
a entrevista pode ser concebida como uma prética discursiva, isto é, como uma
interagio que se d4 num contexto especifico e por meio da qual entrevistador e
entrevistado negociam e produzem sentidos, construindo conjuntamente versoes
sobre a realidade (Pinheiro, 1999).

Os familiares foram convidados a participar da pesquisa apds a aprovagio
da mesma por um Comité de Etica em Pesquisa. Apés assinatura dos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido, participaram de uma entrevista individual
desenvolvida com base em um roteiro semiestruturado cujas questoes abarcavam:
queixa inicial e expectativas sobre a TE, impressoes sobre o atendimento realizado
e mudangas, e momentos marcantes no processo terapéutico. Optou-se pela rea-
lizacao de entrevistas individuais como forma de valorizar as possiveis diferengas
de sentido atribuidas pelos familiares ao seu processo terapéutico.

As entrevistas foram conduzidas pela primeira autora deste estudo, a qual
participou dos atendimentos dos participantes, seja como terapeuta de campo
ou como membro da equipe reflexiva, com exce¢io da participante Marta. Cin-
co entrevistas foram realizadas na clinica escola e duas delas na residéncia dos
participantes (Cldudia e TAmara), por preferéncia deles. As entrevistas tiveram
duragao média de 47 minutos, foram audiogravadas e posteriormente transcritas
na integra, preservando a fala coloquial dos participantes.

A anilise das transcricoes foi realizada por procedimentos qualitativos de
andlise temdtica a partir dos seguintes passos: 1) leitura em profundidade das
transcrigoes; 2) organizacio do material em categorias temdticas que dessem visi-
bilidade as construcoes do pesquisador acerca dos principais assuntos conversados
com os participantes sobre seu processo na TE a saber: Construcio do problema;
Expectativas sobre o atendimento; Processo terapéutico; Construgao da mudanga;
e Relagio com os terapeutas; 3) explicitacio dos sentidos produzidos em cada cate-
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goria, apontando regularidades (aspectos comuns) e irregularidades (diversidades)
nas entrevistas; e 4) escolha de trechos que ilustrassem os diferentes modos como
os participantes significaram sua participacdo na TE Para este artigo, os trechos
transcritos foram editados, sendo os trechos subtraidos sinalizados com o sinal (...).

Resultados e discussao
Construgdo do problema

Diversos foram os motivos referidos pelos participantes para a busca por
TE desde a melhora na convivéncia entre o casal até problemas de comporta-
mento dos filhos. Comum a forma de apresentacio dessas queixas foi a tentativa
inicial de localizar os problemas em um ou outro membro da familia. Contudo,
no decorrer do processo terapéutico, as concepgdes sobre os problemas foram
modificando-se, passando a serem narradas de um modo mais relacional:

Bruno: Olha, a gente comegou a conversar sobre o que causou a nossa
preocupagio maior, um problema de comportamento de Graziela, o que
fez com que a gente buscasse o servico. E a partir daquela causa, quer dizer,
daquela suposta causa (risos), a gente foi olhando nossa vida e viu que o
problema nio era a Graziela, que aquilo era uma consequéncia de uma
série de coisas que a gente tava fazendo, que a gente nio queria fazer e con-
tinuava fazendo, né? Comportamentos da gente, que a gente prejudicava
o outro, prejudicava os filhos, um prejudicava o outro no casal, né? (...)
Através de qual era o problema da Graziela a gente foi encontrando os reais

problemas, que estavam em vdrios lugares, nio sé nela.

Tal mudanga na compreensiao dos problemas vividos pela familia, do
individual para o relacional, ¢ indicada por Rasera ¢ Japur (2007) como uma
das énfases das propostas construcionistas de terapia: o foco no relacionamento.
Esse aspecto foi também identificado no estudo realizado por Rasera e Guanaes
(2010) acerca do processo terapéutico de uma familia. Em sua anilise, os autores
discutem que, ao caminharem em dire¢io a uma compreensio relacional dos
problemas, os familiares atendidos puderam redefinir suas posi¢oes, ampliando o
entendimento das situagoes por eles.

De forma semelhante, os participantes do presente estudo indicaram que,
a partir do momento em que os demais membros da familia comecaram a se des-
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crever como também participando da construcio do problema, a queixa inicial
perdeu sua centralidade nas narrativas, tornando-se apenas um problema como
todos os outros. Conforme sugerem White e Epston (1990), ao mudarem-se as
histérias, as pessoas acabam revendo sua relagdo com os problemas, experimen-
tando uma nova capacidade de agir sobre o mundo. No caso, a ampliagao das
narrativas sobre o problema inicial (o problema nao estd mais centrado sobre ape-
nas um dos membros) possibilitou o reconhecimento da influéncia de todos os fa-
miliares sobre este, ampliando as formas de enfrentamento das situagoes vividas.

A partir da transformacdo das narrativas opera-se uma mudanga de um
discurso “saturado pelo problema” (White & Epston, 1990), em geral associado
a uma perspectiva de culpabiliza¢io individual, para um discurso de responsabi-
lidade relacional (McNamee & Gergen, 1999):

Armando: Quando nés viemos pra cd [terapia], o qué que era o pensa-
mento, ele [Vitor] é o problema, e tem que resolver o problema dele, ele é
que tem que mudar, a gente tem que mudar ele, tem que orientar pra ele
mudar e quando nés viemos pra terapia nds percebemos que o problema
somos todos nds (risos) na verdade. Todos nds temos os nossos erros e na
verdade, nés todos tinhamos que nos corrigirmos, em muitos aspectos,
nao era s6 o Vitor o culpado. A gente tinha que alterar muita coisa... (...)
todos nés estdvamos, né, embutidos na grande problemdtica, ¢ cada um

com uma parte a ser corrigida.

Conforme assinalaram Armando e Bruno, na TF puderam problematizar
a ideia do individuo como 16cus do problema. Porém, ao mesmo tempo que
houve o deslocamento de um discurso individualista para um mais relacional,
os relatos dos participantes estavam ainda marcados pela busca das verdadeiras
origens/causas das problemadticas apresentadas, que, com a TE passaram a ser
descritas em uma visao relacional: a responsabilidade nio era de apenas um, mas
de todos. Assim como Grandesso (2000) concluiu em sua pesquisa sobre processo
terapéutico, apesar de a prdtica ter sido conduzida a partir de uma epistemolo-
gia construcionista ou “pds-moderna’, os clientes frequentemente adotaram uma
epistemologia moderna para avaliar seu processo terapéutico.

Expectativas sobre o atendimento

Os participantes relataram ter, antes de iniciar o processo terapéutico, di-
versas expectativas sobre a TE. Uma destas refere-se & quantidade de pessoas en-
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volvidas no contexto terapéutico, algo que foi mencionado por Lurdes, Cldudia,
Tamara e Bruno e que ¢ ilustrado no trecho a seguir:

Cldudia: Pra nés foi uma surpresa, no primeiro atendimento eu fiquei,
ficamos, assim, um pouco, surpresos, porque nés deparamos com vocés
quatro [terapeutas] 14, entdo a gente acreditava que nio sabia como que
era. Se era uma, se era duas, achava que era uma psicéloga sé, e de repente

a gente chega 14 e se depara com quatro!

Essa expectativa ¢ compativel com uma visio amplamente difundida da
Psicologia clinica tradicional, sobretudo do atendimento individual. Essa visao
permite aos participantes anteciparem uma série de elementos que integram o
setting terapéutico, dentre estes a presenca de apenas um terapeuta. Além desse
aspecto, Paulo, Lurdes e TAmara mencionaram expectativas sobre a eficdcia da
terapia, referindo crer na Psicologia e/ou nos beneficios que poderiam ter ao par-
ticiparem do atendimento psicolégico. Nas palavras de Tamara: “Como que eu
imaginava? (...) Acho que a primeira coisa que todo mundo pensa ¢ isso: nossa,
eu vou 14 pra resolver o problema!”.

Por outro lado, Bruno referiu ter expectativas de que nao receberia ne-
nhum tipo de ajuda, justamente por ter dividas quanto a eficdcia do atendimento
psicolégico:

Bruno: Eu vim aqui com muitas ddvidas, se ia ajudar, se ia ser positivo,
se eu ia aguentar ficar, permanecer por muito tempo. Entdo eu tava em
ditvida mesmo, sobre a eficiéncia dessas reunioes, desses encontros, né? Se
isso realmente ia fazer com que eu mudasse alguma coisa, se as coisas iam

melhorar, se eu ia ficar melhor, entio eu tinha ddvidas mesmo...

Quanto a participagio/postura dos terapeutas, Marta, Armando e Cldudia
esperavam receber orientagoes nos atendimentos sobre como agir para solucionar
seus problemas, esperando por um profissional especialista (Anderson, 2009),
que detém o saber sobre o problema e sobre sua solugao:

Marta: Eu imaginava que a psicdloga fosse um médico (risos) na realidade,
como se fosse um médico, que eu ia chegar, ia fazer uma reclamagio, e ela
ia falar “Nao, vocé vai fazer isso, vai fazer...” (...) machuquei a perna, vamo
falar assim, que ele vai falar “O, cé vai fazer curativo, vai usar esse remédio,

entendeu?
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26 ® SENTIDOS SOBRE TERAPIA FAMILIAR

Paulo e Tamara, por sua vez, referiram acreditar que a presenca de um
“terceiro” ou de uma “ajuda de fora”, isto ¢, de um terapeuta, poderia contribuir
na resolucio dos problemas ao assumir um papel de mediador nas conversas dos
casais, facilitando a comunicacao:

Paulo: Eu achei que dialogando com mais pessoas com opiniées diferentes,
eu achei que fosse uma chance de talvez ter um resultado melhor, né? Nao
sei, de convivéncia, entre eu e ela [Lurdes]. F uma ideia assim, a partir de
uma opinido de uma terceira pessoa, né... porque a convivéncia entre os
dois tava um pouco dificil (...) &s vezes a mesma coisa que eu poderia td
pedindo, talvez ela [Lurdes] nio enxergasse com eu pedindo, mas com

outra pessoa talvez ela... eu pensei que ela pudesse entender.

Assim, os participantes basearam suas expectativas do atendimento no
discurso médico ou psicolégico hegemédnico, em que a hierarquia profissional-
-paciente, informada por uma postura de especialista, ¢ vista como fundamental
para a descoberta da causa do problema e proposta de uma solugio (Anderson,
2009). Nesse sentido, o contato com os terapeutas no servigo-escola quebrava
essas expectativas, levando os participantes a procurarem por novos termos para
definir a relagao terapéutica.

Processo terapéutico

Os participantes relataram que se adaptaram ao formato de atendimento
oferecido, seja porque o nimero de pessoas envolvidas na terapia era maior do
que imaginavam (no caso, Armando, Cldudia, Bruno e Tamara), seja porque a
postura dos terapeutas era diferente da que esperavam (no caso, Armando, Cldu-
dia e TAmara).

Quanto a quantidade de pessoas envolvidas, Lurdes, Armando e Tamara
disseram se adaptar nao apenas 2 situacio de serem atendidos por quatro terapeu-
tas, mas ao modelo de atendimento com todos os familiares, algo que era novo
para eles e que gerava certo desconforto inicial:

Lurdes: Eu falava uma coisa e na hora, tinha uns certos momentos que ele
[Paulo] falava outra e eu precisava ter um jogo de cintura pra relembrar
ele que nio era do jeito que ele falou mas do jeito que eu tinha falado. Isso
pra mim, dentro de mim, causava um medo dele ficar com vergonha. (...).

Entao quando saia daqui eu tinha medo de comentar no assunto (risos) e
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ele falar pra mim que ele ndo vinha mais [na terapia]. (...) Nio por causa

de vocés, mas desta situagdo entre nds, de constrangimento.

Armando: [No inicio da terapia] vocé fica meio receoso, até onde que eu
posso ir, até onde que eu posso falar, até onde que eu posso me abrir, e até
que ponto essa abertura vai me ajudar (...) A gente fica assim apreensivo
realmente com o que falar, que imagem que vai passar ali pra pessoa que td
fazendo aquela terapia e como aquilo vai repercutir. Mesmo porque a gente
t4, né, com a familia, com a mulher e com os filhos. E as vezes a gente fala

coisas ali, que a gente num falou em particular com eles.

O receio de Lurdes parece estar associado a situagdes de confronto entre os
pontos de vista dela e de seu marido, um dos quais, em sua concepgio, havia de ser
o “correto”. Por acreditar que o seu ponto de vista estava correto e, portanto, que
o de seu marido estava errado, tais situacdes eram geradoras de tensio e a faziam
pensar que Paulo poderia nio voltar a terapia. Porém, como assinala Anderson
(2009, p. 82), “o terapeuta nio é um detetive que descobre a verdade, ou o que ¢
verdadeiro ou mais verdadeiro, ou o que ¢ falso ou mais falso”, seu papel, ao con-
trario, ¢ o de encorajar multiplas versoes de realidade. Portanto, uma tarefa central,
no modelo de atendimento adotado, é a de flexibilizar o didlogo, valorizando a
multiplicidade de entendimentos possiveis sobre uma mesma situacio e, assim,
mostrando como um mesmo aspecto pode ser descrito de diferentes modos.

A fala de Armando, por sua vez, remete a outro receio — o de que o préprio
contexto terapéutico funcionasse como disparador de conversas incomuns na fa-
milia, como se alguma novidade pudesse surgir do encontro entre familiares e
terapeutas e colocar em risco a visio que a esposa ¢ os filhos tinham dele. Ao mes-
mo tempo, relata o receio de ter seu comportamento julgado/avaliado pelos tera-
peutas, aspecto que serd discutido adiante, no item “Rela¢do com os terapeutas”.

No tocante a participagao/postura dos terapeutas, embora esta tenha sido
diferente do que esperavam, Armando, Cldudia e Tamara referiram ter se acostu-
mado/adaptado ao “jeito” dos terapeutas, além de estarem conseguindo resulta-
dos positivos com o formato de atendimento proposto:

Armando: A gente pensava mais assim, né, vamos trazer os problemas e eles
[terapeutas] vio dar uma ou duas solugio [...] a gente vai seguir uma linha
de orientagio e vai dar certo. Esse era o pensamento inicial. No decorrer
da terapia, a gente comegou a ver que nio era assim, que nds trouxemos os

problemas, trouxemos as dificuldades, mas nds fomos convidados a refletir
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e nés também buscarmos uma solugio. [...] Refletir sobre o assunto, ana-
lisar, né, nao s6 o ponto de vista meu, mas o ponto de vista de todos da

familia e buscar uma solugio em conjunto, isso foi muito bom.

Ainda que Armando nio tenha recebido orientagdes explicitas dos tera-
peutas sobre como agir em relacio aos problemas, na terapia pode refletir sobre
estes e buscar uma solugao em conjunto com a familia, algo que viu como posi-
tivo. Desse modo, embora os terapeutas nio tenham dado sugestdes, consegui-
ram contribuir para que os problemas fossem resolvidos na prépria familia. Tal
postura remete & abordagem terapéutica do nio-saber, a qual, segundo Anderson
e Goolishian (1998, p. 39), refere-se a construgio de uma parceria colaborativa
com os clientes em que “as agoes ¢ atitudes do terapeuta expressam a necessidade
de saber mais a respeito do que estd sendo dito, em vez de transmitir opinides e
expectativas pré-concebidas sobre o cliente, o problema ou o que deve ser muda-
do”. Assim, os terapeutas parecem assumir uma postura de colaboragio em vez
de uma postura de especialista nos atendimentos, isto é, nio se colocam como
alguém que, por entender mais sobre os clientes e seus problemas, tem um lugar
privilegiado para a construgao das mudangas, mas como alguém que é coconstru-
tor das mudangas alcan¢adas na terapia.

Rasera e Guanaes (2010) discutem um processo semelhante no contexto
terapéutico em que a construgao das solu¢des do problema passa a ser de respon-
sabilidade também da familia e nao somente dos terapeutas. De acordo com os
autores, nesse processo a busca por um contetdo inicial prescritivo (o que fazer/
como agir perante uma determinada situagdo/problema) dd lugar a uma reflexio
criativa e dialégica acerca de como lidar com os problemas trazidos nos atendi-
mentos, permitindo o desenvolvimento de um maior senso de autoria por parte
dos familiares na constru¢io da mudanca.

Como situagdes recorrentes no contexto terapéutico, os participantes referi-
ram aquelas em que puderam entrar em contato com as opinides dos demais mem-
bros da familia e assim, poder conhecer o outro ¢/ou compreender seu ponto de vista:

Armando: Eles [os filhos] comegaram também a indicar os defeitos que a
gente [pais] tem, as vezes a gente num enxerga, s0 atos pequenos, sio coi-
sas pequenas que a gente acha que t4 certo, a gente sempre acha que t4 com

- p - angs ,
arazdo. (...). Entdo a gente comecou a repensar o modo de agir: “Nio, serd
que s6 eu to certo? Mas eles tdo falando isso.” (...) Isso foi muito importan-
te, em perceber como as pessoas veem a gente, como que os filhos veem o

pai, como que a esposa vé o marido, que a gente tem s6 a visdo nossa e num
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consegue s vezes perceber como eles nos enxergam, como eles pensam que

a gente ¢, e isso foi muito importante.

Ao entrar em contato com o ponto de vista dos outros, os participantes co-
megaram a rever seus comportamentos e passaram a se ver de outra forma, ji que
também tinham falhas que poderiam ser corrigidas ou atitudes que poderiam ser
modificadas, visando o bem-estar de todos os familiares. O reconhecimento dos
préprios problemas vem acompanhado de uma mudanga na prépria concepgio
do problema, sendo considerado o ponto de partida para a mudanga:

Cldudia: Vocé comega a prestar atengio em vocé. (...) O problema que é
colocado 4 [no atendimento], é, quando vocé fala o que incomoda, que
vocé incomoda o outro, o outro fala “O, vocé incomoda, vocé faz desse
jeito, agindo dessa maneira, eu nio concordo, incomoda, irrita’, entdo na
hora que vocé vai fazer, vocé ji... é como se fosse um freio, que vocé nao

consegue fazer mais, entendeu?

Assim, a valorizacio dos diversos pontos de vista sobre um determinado
problema/pessoa na terapia, em oposi¢do a busca de um tnico ponto de vista
mais correto ou verdadeiro, aparece como um recurso importante. Dar visibili-
dade as diferentes formas possiveis de descrever um mesmo problema/pessoa é
uma das énfases presentes nas prdticas que se apoiam no construcionismo social,
chamada por Rasera e Japur (2007) como énfase polivocal.

Outro aspecto importante do processo terapéutico refere-se a ressignifica-
¢ao da busca pelos culpados por um determinado problema. Armando, Bruno e
Tamara apontam que a TF ajudou-os a perceber que um problema apresentado
por um familiar ndo era culpa dele mesmo. No trecho a seguir, Tamara conta
como deixou de ser “culpada” por seu marido pelo ciime/inseguranca que tinha
em relagdo a ele, problema que passou a ser entendido como uma dificuldade
com que ambos tinham que lidar: “Ninguém ¢é ciumento porque quer. Ninguém
tem inseguranca porque quer, concorda? Entdo, esses momentos 14, foi bom, por
eu poder me expressar. Nao sou assim [ciumenta] porque eu quero ser, entende?
(...) Pra ele [Bruno] ver o meu lado, entende?” (TAmara).

Esse exemplo ilustra como uma mudanga de uma compreensao individual
dos problemas para uma relacional pode ser libertador para o “membro possuidor
do problema”, promovendo uma mudanca no posicionamento dos familiares em
relagdo a este, de uma perspectiva de culpabilizacio individual para uma de res-

ponsabilidade relacional (McNamee & Gergen, 1999).
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Construcio da mudanca

De maneira geral, todos os participantes referiram ter observado mu-
dangas nos familiares e/ou no relacionamento entre eles apés inicio da terapia.
Entretanto, enquanto Paulo e Lurdes disseram ter alcan¢ado todas as mudangas
que julgavam necessdrias na terapia, todos os demais participantes referiram ter
os problemas parcialmente resolvidos, seja porque alguns foram solucionados
e outros ndo, seja porque, apesar da melhora de alguns problemas, estes conti-
nuaram a existir.

Para ilustrar essa diversidade de sentidos sobre as mudangas conquistadas
no atendimento familiar serd apresentada primeiramente uma fala da participante
Lurdes, na qual relata como seu marido, Paulo, comegou a mostrar interesse em
participar de alguns assuntos que eram importantes para ela, no caso suas idas ao
advogado para tratar de alguns processos:

Lurdes: Quando eu expus essa situagio [do advogado na terapia] como
exemplo que ele [Paulo] nio me acompanhava nas minhas coisas, eu acre-
dito que ele se deu conta da minha dificuldade [em tratar dos processos],
que talvez ele ndo desse conta que eu nio conseguia [fazer isso sozinha],
né? No atendimento, ele teve uma nogio disso dai, porque, depois disso
dai, ele foi no advogado comigo, ele (risos) ele tentou me acompanhar na
situacdo. Mas eu vi que ele ndo conseguia, era pior [se ele fosse](...) Hoje
eu t0 lidando sozinha, mas eu t6 tao bem, eu nio carrego nenhuma mégoa
[dele]. O atendimento aqui mostrou e fez com que ele fosse comigo, ¢ eu
vi que ele nao dava conta, que ele teve boa vontade. E o que eu queria era

ver a boa vontade.

Embora Lurdes tenha optado por Paulo nao acompanhd-la até o advoga-
do, a participante mostrou-se satisfeita com o resultado, pois conseguiu “ver a
boa vontade” do marido. O comportamento de Paulo deixou de ser significado
como um desinteresse/descuido em relagao a ela, sendo entao significado como
uma dificuldade do mesmo em tratar de alguns assuntos. Assim, esse trecho é
ilustrativo de como a terapia funcionou como um contexto para a reconstrugao
conjunta de significados, tornando possiveis algumas mudangas (Grandesso,
2009).

Por outro lado, a participante Marta, apesar de relatar algumas mudangas
conquistadas na terapia, referiu esperar uma maior ajuda, sentindo-se frustrada
com o que foi alcangado:
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Marta: [A Tais] melhorou muito. Ao final da terapia ela tava bem melhor,
ela tava fazendo xixi [na cama] uma ou duas vezes na semana. Eu nio que
eu esperava que cla safsse assim daqui [terapia] curada, nao, mas eu espera-
va uma melhora mais, sabe?(...) E muito importante também, a partir do
momento que eu comecei a fazer o tratamento com ela aqui eu fui brigan-
do menos com ela. (...) Antigamente era aquelas briga de roupa de cama,
de banho, de tudo, sabe? Ficava brava, hoje eu nio falo nada pra ela, perto
do que eu falava, perto do que eu brigava, hoje eu liguei pra ela, hoje eu
falo assim “Cé fez xixi na cama?”, ela falou assim “Fiz, hoje eu fiz”. “Entao,

pée o seu colchio no sol”.

Apesar de Marta observar uma melhora no problema de Tais de “fazer xixi
na cama’, bem como mudangas no relacionamento com a filha, como a diminui-
¢a0 de cobrangas e brigas, ambas relacionadas a queixa inicial, ela se mostra desa-
pontada com o resultado obtido na terapia, considerado por ela aquém do espe-
rado. Assim, ¢é possivel pensar que, embora essas dificuldades no relacionamento
entre Marta e Tais tenham sido tomadas como importantes pelos terapeutas, estas
nao eram consideradas como problema para a participante Marta.

E possivel que tanto as expectativas de Marta, de uma terapia mais diretiva,
como a dificuldade dos terapeutas de construirem um pedido relacional para a
terapia possam ter contribuido para a criagio de um distanciamento entre o que
era esperado pela participante e o que era oferecido pelos terapeutas. E possivel,
também, que a dificuldade de constru¢io de uma relagao de ajuda nesse caso
esteja associada ao fato de os atendimentos serem desenvolvidos por alunos em
formagao. Talvez, na busca por aplicarem corretamente os recursos tedricos es-
tudados, os terapeutas tenham assumido uma postura mais técnica, sentindo-se
menos confiantes para flexibilizarem suas posturas no atendimento, o que preju-
dicou sua responsividade a situagao (Guanaes, 2000).

Além das queixas iniciais que motivaram a busca pela TE os participantes
relataram outras mudangas alcan¢adas na terapia e que nao eram almejadas, tais
como melhora na convivéncia familiar, maior aproximagio/unio na familia e,
especialmente, melhora do didlogo entre os familiares:

Bruno: O didlogo, eu acho que ele foi amadurecendo. (...) A gente co-
megou [a terapia] com didlogos até de discussées, eu lembro que a gente
chegava até meio que dar umas ranhetadas um com o outro, eram didlo-
gos assim ndo muito produtivos. (...) Essa talvez seja a mais importante

conquista da gente, né? Quer dizer, hoje a gente conversa pra chegar a
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alguma... algum ponto, nio uma conclusio, mas alguma coisa que concre-
tamente a gente possa fazer, né? Acoes que a gente possa desencadear, nio
simplesmente conversar por conversar, pra matar o tempo ou pra descarre-

gar coisas um no outro...

Nesse sentido, um dos aspectos mais valorizados pelos participantes foi a
fungio, exercida pelos terapeutas, de mediar o didlogo entre os familiares. Aparece,
entio, a especialidade do terapeuta como “arquiteto do didlogo” (Anderson, 2009),
na medida em que ¢é capaz de ajudar no desenvolvimento de um espago conversa-
cional livre, que facilite a emergéncia de novos sentidos e, assim, novas realidades.

Todavia, a participante Cldudia faz um apontamento importante, que ¢é a
dificuldade em manter o espaco de didlogo/escuta fora do contexto terapéutico:

Cldudia: A impressio que d4 ¢ que se vocé conversar 14 [na terapia], 14 vocé
consegue conversar porque, vamos supor, se vocé for falar com um filho, se

n . le “E. ndo ¢ assim!” (fala imitand ito) ele vai
vocé td aqui em casa, ele “E, ndo ¢ assim!” (fala imitando um grito) ele vai
te responder. E vocé nao vai ficar quieta, isso vai gerar, vai gerar a confusio.
L4 [na terapia] ndo. L4 ninguém vai querer brigar na frente de vocés [tera-
peutas], entendeu? Entdo 14 a gente quer ficar bem comportadinho (risos),

quer ficar tudo bonzinho na frente de vocés.

Portanto, um dos desafios que se coloca para a pritica da TF ¢ justamente
o de fazer com que os familiares consigam transpor o espago de didlogo/escuta
que ¢ possivel na terapia, para além do contexto terapéutico, sem a necessidade
de mediagao do terapeuta. Segundo Grandesso (2000), ao término da terapia é
como se os clientes pudessem levar consigo o terapeuta internalizado, podendo
dialogar com o mesmo em suas conversagoes internas. Ou, pode-se dizer tam-
bém, dialogar com os outros através da perspectiva que o terapeuta lhe deixou
como possibilidade.

Relagio com a equipe de terapeutas

Como mencionado, vdrios participantes referiram um sentimento de des-
conforto/apreensdo no inicio da terapia diante da situagio de ser atendido por
uma equipe formada por quatro terapeutas, devido ao receio de ser julgado/anali-
sado por estes. Nesse sentido, TAmara, por exemplo, refere que “Quatro [terapeu-
tas] j4 inibe mais que uma, né? E até assim, as vezes vocé tem medo até de falar,
sair alguma besteira (...) o que vocés [terapeutas] vao pensar da gente?”.
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Porém, ao mesmo tempo que se nota esse receio/inseguranga inicial, a pre-
senca de quatro terapeutas pareceu também transmitir a esperanga de maior aju-
da, trazendo conforto e seguranga. Os participantes expressaram isso de diversas
formas, referindo-se, por exemplo, as terapeutas como “anjos de Deus” (Lurdes),
ou descrevendo a situacio de atendimento como de “extremo cuidado”:

Bruno: Aqui [na TF] a gente fica, eu acho que numa situagio até contrdria
[2 da terapia de grupo], a gente tem mais profissionais do que as pessoas
que tao ali buscando, né, um apoio, né? Entao, eu acho que é uma situa-
¢do assim de extremo cuidado. Eu, eu sinto... Vocé tem todo o tempo pra

falar... Entdo isso eu acho que faz muita diferenca.

Dessa forma, a presenca de uma equipe de atendimento formada por qua-
tro terapeutas parece ser tanto significada de forma positiva, como capaz de ofe-
recer uma maior ajuda/cuidado, quanto de forma negativa, pelo receio de ser mal
avaliado pelos terapeutas. Guanaes-Lorenzi et al. (2012) fazem uma discussao
semelhante a respeito do atendimento com a presenca da equipe reflexiva em
um Servico publico de satide mental, apontando como, a0 mesmo tempo que
os pacientes sentem um receio por serem avaliados ou julgados por esta, sentem-
-se bem por serem assistidos por tantas pessoas, preocupadas em compreender e
auxilid-los quanto ao problema que os trouxe ao servico.

No presente estudo, a participacdo da equipe reflexiva parece ser signifi-
cada também dessas duas formas diferentes, ora com a funcio de analisar todos
os gestos/falas dos familiares para melhor identificar o real problema/situagao a
ser resolvida/modificada na terapia, que se optou por chamar de “equipe especia-
lista”, ora com a fun¢do de introduzir novas perspectivas sobre um determinado
problema/situagio, que se optou por chamar de “equipe colaboradora”. A contri-
buicao da “equipe especialista” consiste justamente no fato de que por estar des-
locada da conversa (na posigao de escuta) ela consegue perceber melhor detalhes/
particularidades dessa conversa que nio foram percebidos nem pelos terapeutas e
nem pelos familiares e apontd-los, para que tudo possa ser analisado e discutido:

Armando: Elas [as terapeutas da equipe reflexiva] pegavam as particula-
ridades, pegavam pontos que as vezes nio tinham sido abordados pelas
terapeutas, elas pegavam esses pontos e... pra gente discutir todos, e num
deixava, pra num passar nada em branco realmente, pra abordar todos os
assuntos, todas as peculiaridades, todos o assunto ali que tava sendo trata-

do, acho que isso foi muito bom.
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Ainda que os participantes valorizem a posi¢do ocupada pela equipe re-
flexiva no atendimento, a visio que eles tém sobre esta difere da que é proposta
teoricamente. Enquanto essa posi¢io ¢ descrita por Andersen (1991) como um
recurso para refletir sobre aberturas ainda nao pensadas na conversa entre terapeu-
tas e clientes, os participantes parecem valorizar tal posigao pela possibilidade de
melhor apreensio do verdadeiro problema ou, ainda, pela oportunidade de esgo-
tar todas as possibilidades de andlise sobre uma situag¢ao. Assim, mesmo quando
concebida com base em uma epistemologia pds-moderna, critica 4 visao de uma
realidade objetiva passivel de ser observada, os discursos dos participantes ainda
foram atravessados pelo discurso moderno, sendo seus atendimentos avaliados a
partir desse entendimento (Grandesso, 2000; Guanaes-Lorenzi et al., 2012).

Ao mesmo tempo que ¢ vista como especialista, a equipe reflexiva também
¢ vista como colaboradora, ao acrescentar pontos de vista diferentes sobre uma
situacdo, confirmar ideias e fazer comentdrios, algo também visto como possivel
pelo fato de a equipe estar distante da conversa:

Bruno: [A contribui¢io] das meninas [da equipe reflexiva], como eu disse,
¢ esse olhar externo, é bacana o jeito que ¢ feito porque d4 essa impressao
de alguém que t4 ouvindo de fora [...] A gente ouve parece que ¢ alguém
de fora que t4 falando, “Olha, eu t6 vendo vocés todos af conversar...” e
inclusive comenta, né, comentdrios, faz comentdrios sobre os comentdrios
dos terapeutas, né? Eu acho que ¢, ¢ uma coisa que complementa de uma

forma muito importante o que ¢ feito durante a terapia.

Essa visao da equipe reflexiva como colaboradora se aproxima da proposta
de Andersen (1991), pois parece ser tida pelos participantes como um recurso por
ampliar as vozes em didlogo, trazendo novas perspectivas de entendimento sobre
uma determinada situacio, sem receber necessariamente o status de um entendi-
mento mais correto ou verdadeiro. Vale destacar, no entanto, que, independente
de ser significada como especialista ou colaboradora, a equipe reflexiva foi vista
como um recurso de ajuda por todos os participantes da pesquisa justamente por
estar em uma posi¢ao diferenciada dos demais, isto ¢, na posigao de escuta.

Consideragoes finais

O presente trabalho permite uma articulagao entre a pesquisa e a prdtica
desenvolvida em TF. Ao se propor a compreender como os familiares significam
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seu processo terapéutico, este estudo contribui com a construcio de conhecimen-
to sobre a prética clinica em TE dando maior visibilidade para a complexidade de
seu processo. De modo geral, as entrevistas indicam que os participantes valori-
zaram muitos aspectos do atendimento realizado, os quais guardam semelhangas
com algumas énfases construcionistas que a literatura da drea aponta.

Um dos aspectos mais valorizados pelos participantes foi o espaco de di-
dlogo/escuta que foi possivel estabelecer entre os familiares na terapia, em que
todos puderam colocar suas opinioes, bem como ser ouvidos pelos outros. Assim,
pode-se pensar no papel do terapeuta como especialista do processo conversacio-
nal, o qual teria o papel essencial de facilitar o processo dialdgico, permitindo a
negociagao e a emergéncia de novos significados (Anderson, 2009).

O didlogo no contexto terapéutico foi fundamental por possibilitar a com-
preensdo por parte dos participantes da multiplicidade de entendimentos possi-
veis para uma mesma situacio, o que tornou possivel que novos significados sobre
os problemas surgissem. O contato com versdes diferentes sobre uma mesma
situacdo ou problema contribuiu para o deslocamento de uma perspectiva indi-
vidual para uma perspectiva relacional de compreensio da queixa que os levou
a terapia, o que levou a uma redefini¢ao das posi¢oes ocupadas pelos familiares
na construgao do problema, gerando meios alternativos de enfrentamento destes
(Rasera & Guanaes, 2010).

O deslocamento de uma perspectiva individual para uma relacional de
entendimento dos problemas parece ter sido importante nao somente ao promo-
ver uma atitude de responsabilizagdo relacional (McNamee & Gergen, 1999) em
oposi¢ao a uma de culpabilizagao individual, como também por favorecer que a
queixa inicial, geralmente centrada em apenas um membro da familia, perdesse
um pouco de sua centralidade nas narrativas dos familiares, o que remete a ideia
de “dissolucdo dos problemas” em vez de “solugio de problemas” (Anderson,
2009).

Outro aspecto valorizado pelos participantes foi a presenga da equipe refle-
xiva na TE a qual foi significada tanto com a fungao de trazer perspectivas novas
sobre um problema/situacio (equipe colaboradora), quanto de auxiliar na desco-
berta do real problema a ser modificado na terapia (equipe especialista), mas, de
qualquer forma, capaz de proporcionar um maior cuidado no atendimento.

E interessante destacar que, embora os participantes tenham assinalado
vérios aspectos positivos sobre o atendimento realizado, compativeis com os pres-
supostos construcionistas ou pés-modernos para a TE estes muitas vezes foram
descritos em termos de pressupostos modernos, tal como observado por Grandes-
so (2000). Dessa forma, o deslocamento de um discurso individualista tradicional
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para um mais relacional dos problemas passou por uma busca das verdadeiras
causas/origens destes; pelo entendimento de que os terapeutas detém um saber
maior sobre os problemas e, nesse sentido, tém condigées de conduzir os fami-
liares & descoberta de como soluciond-los; e pelo fato de que a equipe reflexiva,
apesar de ser significada como um recurso de ajuda, foi também compreendida
em uma posigao de avaliagdo e julgamento, causando certo desconforto, sobretu-
do no inicio da terapia.

Por fim, uma das mudangas assinaladas pelos participantes como decor-
rentes do processo terapéutico foi a melhora do didlogo entre os familiares, o que
parece ter refletido em uma melhora na convivéncia e em uma maior aproxima-
¢ao/uniio entre eles. Contudo, também foram apontadas dificuldades no didlogo
fora do contexto terapéutico, de modo que essa questdo coloca-se como um dos
desafios para a prética da TE.

Espera-se que este estudo possa fornecer indicagoes relevantes para os pro-
fissionais que trabalham com a TF ao apontar como algumas énfases construcio-
nistas podem contribuir para uma avalia¢io positiva ou negativa do atendimento,
em termos das mudangas alcangadas, bem como ao explicitar como algumas des-
sas posturas sdo significadas pelos clientes. Assim como sugerem Gehart, Ratliff
e Lyle (2001, p. 267), espera-se que este estudo qualitativo tenha um efeito clari-
ficador sobre a utilidade da TF no cotidiano das familias, trazendo “as vozes dos

clientes para o didlogo formal da profissao”.
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WRITING AS CLINAMIC APPARATUS

LA ESCRITURA COMO DISPOSITIVO CLINAMICO
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Resumo

Este artigo problematiza o conceito de clinica propondo uma interlocucio
com a concepgio filoséfica de clindmen. De uma concepgao de clinica relacionada
a0 ato de se debrugar em um leito, repouso, passa-se para um fazer que envolve
o desvio, a colisdo e a criagdo conjunta. Para isso, apresenta a escritura dos movi-
mentos de construgio dos territdrios relacionais entre psicéloga escolar e aluno
do ensino médio de uma escola privada do Vale do Rio dos Sinos no Rio Grande
do Sul. A experiéncia desacomodou lugares hegeménicos da clinica tornando
ambos, psicologa e aluno, participes de uma escritura comum, entendida como
dispositivo, realizada virtualmente por meio de uma ferramenta chamada Google
Docs. O escrever junto que essa modalidade tecnoldgica favorece, permitiu a
criagdo de novas possibilidades de relacio, num territério que, até entdo, fazia-se
inacessivel, esgotado e incrédulo. Para além da proposi¢io de uma outra clinica,
o clinAmico é compreendido como plano e operador de desvios, componente de
passagem para aquilo que nio estd atualizado em uma relagao, mas que se mostra
vivido enquanto poténcia, acionado em cada novo encontro, a cada nova coliso.

Palavras-chave: clinica; clinAmen; escritura.

ABSTRACT

This paper questions the notion of clinic by proposing a dialogue with the
philosophical notion of clinamen. From a notion of clinic related to the act of le-
aning on a bed, repose, we shift to an action that involves detour, collision, a joint
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creation. In order to do so, we present the writing of movements of creating the
relational territories between educational psychologist and high school student in
a private school of Vale do Rio dos Sinos in Rio Grande do Sul. The experience
has disarranged hegemonic positions in clinic causing them both, psychologist
and student, to take part in shared writing, perceived as an apparatus, virtually
performed by means of a tool called Google Docs. Shared writing, favored by this
technological mode, has enabled the creation of new relation possibilities, within
a territory that, till then, was unapproachable, exhausted and skeptic. Beyond the
proposition of another clinic, clinamic is understood as a space and detour ope-
rator, a shifting component to what is not actualized in a relationship, but reveals
to be vivid as potentiality, actuated at every new rendezvous, every new collision.
Keywords: clinic; clinamen; writing.

RESUMEN

Este articulo problematiza el concepto de clinica proponiendo una inter-
locucién con la concepcién filoséfica de clinamen. De una concepcién de clinica
relacionada a la accién de debruzarse en un lecho, reposo, se pasa a un hacer
que involucra el desvio, la colisién y la creacién conjunta. Para esto, la escritura
presenta dos movimientos de construccién de los territorios relacionales entre la
psicéloga escolar y el alumno de secundaria anos finales de una escuela privada
do Vale do Rio dos Sinos en Rio Grande Sul. La experiencia desacomod§ lugares
hegemoénicos de la clinica haciendo de ambos, psicéloga y alumno, participes de
una escritura comun, entendida como dispositivo, la cual fue realizada virtual-
mente por medio de una herramienta llamada Google Docs. El hecho de escribir
juntos, lo que esta modalidad tecnoldgica favorece, permitié la creacién de nue-
vas posibilidades de relacién, en un territorio que, hasta aquel entonces, se hacifa
inaccesible, agotado e incrédulo. Para mds alld de la proposicién de otra clinica,
el clindmico es comprendido como un plan operador de desvios, componente
de pasaje para aquello que no estd utilizado en una relacién, pero que se muestra
vivido como potencia, accionado a cada nuevo encuentro, a cada nueva colisién.

Palabras clave: clinica; clinamen; escritura.

Enquam‘o eu acompﬂn/)awz rios impassiveis,
Néo me senti mais guiado pelos rebocadores.

(Rimbaud, 2003, p. 59)
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O artigo em questao associa-se as intersecgoes experimentadas entre a cli-
nica psicoldgica, a escritura e o pensamento da diferenca, interseccoes que nao
encerram ou apaziguam o sentido, mas que, do contrério, disparam novas rela-
coes e sentidos possiveis para esses trés termos. Para isso, faremos uso de uma
concepgao de clinica agenciada pelo conceito epicurista/lucreciano de clindmen
(Deleuze, 2003), contrapondo-a ao conceito de clino/kliné, etimologicamente as-
sociado a repouso e passividade. A partir dessa discussao etimolégica/conceitual
nos perguntamos se a cartografia, enquanto mapeamento e dispositivo produtor
de linhas de criacdo, ndo poderia ser uma aliada nessa concepgao de clinica-des-
vio, a que chamaremos clindmica. Para operar em meio a esse plano conceitual
compartilhamos uma experiéncia vivenciada no ambito escolar, experiéncia que
desacomodou lugares clinicos hegemonicos tornando, aluno e psicélogo, partici-
pes de uma escritura comum, esta realizada virtualmente por meio da ferramenta
Google Docs'. O uso dessa modalidade tecnolégica permitiu-nos a criagdo de um
territério relacional singular e, possivelmente, o mais potente entre as demais
iniciativas.

A questao que nos parece primordial na clinica que vai sendo engendrada e
que buscamos colocar em evidéncia seria o deslocamento de posi¢des identitdrias
para uma posi¢do inventiva, ndo polarizada, nio estratificada, de modo a pensar,
a partir de um jogo de alternincias, os relevos desse mapa produzido no encontro
potencialmente desmontdvel, conectédvel, reversivel, modificivel, com multiplas
entradas e saidas, insuflado, sobretudo, a partir do que se desvia, de suas linhas de
fuga, superficie de registro e operador clinimico.

Mesmo diante de um adolescente encaminhado ao servigo de psicologia de
uma escola privada da Regido do Vale do Rio dos Sinos (RS) que trazia consigo
uma série de queixas e esteredtipos j4 cristalizados — psiquidtrico (diagnéstico de
depressao, a partir de algumas tentativas de suicidio, abuso no uso de videogames,
restrigoes alimentares e distirbio do sono); escolar (infrequéncia e dificuldade de
integragio com a turma, passando a maior parte dos recreios e aulas em isola-
mento por timidez); familiar (irméo, por parte de pai, internado por dependéncia
quimica) —, a ideia seria pensar, fazendo uso de Orlandi (2007, p. 12), se seria
possivel criarmos “uma clinica que corresponda ao sofrimento de quem a procura
e que seja capaz de buscar linhas de intensificago da vida, as tnicas que, em uldi-
ma instincia, agitando poténcias até mesmo inesperadas e impensdveis, poderio
delinear trajetos eticamente mais dignos pelo vasto campo de dilaceragdes™
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O clinimico da clinica, diabolus clinico

Quando com meus rebocadores acabou a gritaria,
os rios me deixaram descer onde queria.

(Rimbaud, 2003, p. 59)

Historicamente, a concepgido de clinica a que temos mais acesso estd re-
lacionada a prdticas curativas. Nao por acaso, relaciona-se a matriz etimolégi-
ca clino, elemento composto do grego kliné, leito, repouso; e klino, inclinar-se
(Cunha, 2010, p. 156). Essa perspectiva, agenciada por prdticas e saberes médi-
cos disciplinares (Foucault, 1987), faz da clinica um territério predeterminado,
esquadrinhado a partir de lugares prévios e estabelecidos. De um lado, a figura
do clinico, aquele que se debruca (klino) sobre o leito (kliné), no qual a figura
do paciente repousa, esperando desse outro alguma agio capaz de apaziguar seu
incomodo, de retird-lo da diabdlica posicio em que se encontra. O que se espera
desse que se prostra é uma confissao, que seu corpo, ou mesmo sua fala, confesse
os signos de sua doenga, tendo em troca a promessa, explicita ou tdcita, de um
alivio ou remissao. O préprio setting clinico hegemonicamente favorece esse tipo
de posicao: paredes brancas, leito, poltronas, siléncio, diva. Muitas vezes, apar-
tado de seu processo, o paciente torna-se, ele mesmo, espectador de seu préprio
espetdculo, uma espécie de spectator-spectrum (Cunha, 2010, p. 264), aquele que
assiste a si mesmo (spectator) a0 mesmo tempo que fantasmagoricamente se desfaz
nessa imagem assistida (spectrum). Resta-lhe, entao, um espectro (visao), este ma-
terializado em um exame, diagndstico, receitudrio ou mesmo em um prontudrio
evolutivo. Esse corpo-spectrum se aproxima do que Aragon (2007, p. 44) chama
de “corpo-concebido-como-caddver”, o qual voluntariamente entra no consulté-
rio para fazer exames de toda sorte a fim de se assegurar de sua condi¢ao de sadde,
de um diagnéstico ou de uma doenga.

O interessante é que, segundo 0 autor, quanto mais esse corpo é coloniza-
do por tais ideias que o aprisionam numa imagem fixa, a do paciente, mais ele se
torna potencialmente fragmentdrio. “Quanto mais se reproduzem concepgdes so-
bre o corpo, sem considerar a coletividade dos fatores, atuais ou potenciais — que
estdo em sua presenca —, mais fragmentos formam-se, e com eles, mais angtstia’
(Aragon, 2007, p. 44-45). O que nos parece interessante nessa perspectiva, in-
dependentemente da angustia gerada, sao os movimentos de resisténcia inerentes
ao préprio ato clinico. Em outras palavras, trata-se de perguntar que formas e
processos pedem passagem nisso que aparentemente repousa e se prostra? Que
modos de re/existéncia sio possiveis com a, e apesar da, clinica? Abrimos, pois,
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um espago para pensar o clinimico da clinica, e ¢ desse lugar que agora nos colo-
caremos a explicitar.

No Apéndice 2 de Ldgica do sentido (2003, p. 273-286), Deleuze faz uma
interessante leitura da teoria atdmica de Lucrécio. Nesta, apresenta o conceito de
clinimen, potente intercessor para que possamos pensar a clinica por um outro
viés. Ao invés de klino-kliné, par signico portador de fixidez/repouso/passividade,
o clindmen nos conduz a uma ideia de movimento, ainda que se trate de um mo-
vimento todo especial. De acordo com Deleuze (2003), a importancia de Lucré-
cio para a filosofia estd em pensar o diverso enquanto diverso e nao apenas como
um produto/soma subsumido a um Todo. Além de ter como principio a diversi-
dade, a Natureza também estaria incumbida a tarefa de produgao do diverso. “A
Natureza como produgio do diverso nao pode ser sendo uma soma infinita, isto
¢, uma soma que nao totaliza seus préprios elementos” (Deleuze, 2003, p. 274).

Na teoria de Lucrécio nao hd combinagio que possa abranger todos os ele-
mentos da Natureza, 20 mesmo tempo que nio hd um mundo tnico ou um ser
totalizante. “A Natureza é como a capa de Arlequim, toda feita de cheios e vazios;
cheios e vazio, seres e nao-ser” (Deleuze, 2003, p. 274). O que hd nessa capa ¢é
uma continua variagio entre seus componentes, um universo plural e excéntrico
marcado por conexdes, densidades, choques, encontros, enfim, movimentos nos
quais toda e qualquer forma, seja esta fisica ou imaterial, é formada. Na medida
em que ndo hd uma totalidade, seja ela da ordem de uma moral prévia ou tele-
ologia (capaz de abarcd-la), qualquer componente da natureza ¢ potencialmente
capaz de se conectar a outro, produzindo composicoes ou mesmo colisoes. “A
Natureza nao ¢ atributiva, mas conjuntiva: ela se exprime em ‘¢’ e nao em ¢.
Isto e aquilo: alternincias e entrelagamentos, semelhancas e diferengas, atracoes e
distragoes, nuangas e arrebatamentos” (Deleuze, 2003, p. 274).

Todavia, para que pudesse ser pensado a partir da variagio continua, o
naturalismo de Lucrécio precisou fazer uso de um principio de causalidade ca-
paz de dar conta da produgao do diverso, algo necessariamente desvinculado da
ideia de um Todo e de um ser uno criador-denominador de todas as coisas. Na
tentativa de tornar o movimento como primeiro, faz uso da nogio de clinimen,
a minima parcela de desvio capaz de colocar um dtomo em fuga. Fazendo uso da
cosmologia epicurista, Lucrécio parte do pressuposto de que a Natureza é, antes
de tudo, um sistema atomico. Para aquém das formas definidas, hd um universo
de dtomos em queda, um mundo atdmico marcado por velocidades e lentidoes,
de dtomos que caem verticalmente de forma linear e que, por um diferencial de
matéria, por uma espécie de impulso, conatus (Deleuze, 2003, p. 276), produzem
uma declinagio, um desvio potencialmente capaz de produzir encontro ou coli-
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sao com dtomos vizinhos. Esse minimum de inclina¢io e de tempo é chamado de
clinAmen, intervalo infinitesimal onde o desvio ¢ possivel, antes mesmo do en-
contro. Desses encontros, colisoes, é que as formas possiveis sao produzidas. Por-
tanto, ainda que o clinAmen marque um desvio, uma variagao no movimento, hd
de considerar o jogo de dados envolvido na criagao, ou nao, de uma nova forma a
partir da colisio. “O choque, na verdade, ¢ tanto repulsivo quanto combinatério”
(Deleuze, 2003, p. 274-275). Em outras palavras, nao é porque hd desvio que
haverd criacdo. Eis o sentido trdgico dessa teoria.

Na proposicao I1I do platd 12, Deleuze e Guattari (1997b, p. 25) retomam
essa concepgao: “o clinimen ¢ o Angulo minimo pelo qual o dtomo se afasta da
reta’. Segundo os autores, ao lado de Demdcrito e Arquimedes, a teoria da na-
tureza de Lucrécio cria condigdes para pensarmos numa ciéncia menor, em uma
epistemologia némade. Ao invés de se constituirem a partir de axiomas, ou de
partirem de um mesmo ponto, de um tinico centro, tais concepgoes operariam a
partir de uma ex/centricidade. Excéntricas, obedecem a um modelo hidrdulico ao
invés de a uma teoria dos sélidos, considerando os fluidos e fluxos como primei-
ros. “O atomismo antigo ¢ indissocidvel dos fluxos, o fluxo ¢é a realidade mesma
ou a consisténcia” (Deleuze & Guattari, 1997b, p. 25).

No platé 11, Deleuze e Guattari (19972) apresentam a consisténcia como
aquilo que faz com que os heterogéneos coabitem um mesmo agenciamento ape-
sar de suas diferencas de potenciais. “O problema da consisténcia concerne efeti-
vamente 4 maneira pela qual os componentes de um agenciamento territorial se
mantém juntos~ (Deleuze & Guattari, 19972, p. 138). Isso nos faz pensar que as
formas que ganham existéncia sao sempre dinAmicas, pois necessitam de um fluxo
que as mantenha, ou seja, sdo sempre processuais. Todavia, ao operar justamente
nessa juncio de diferencas, sendo o plano/territério no qual as heterogeneidades
se relacionam, a consisténcia sé se mantém a custa de seu préprio escape, de seu
potencial clinAmico. De acordo com os autores, da mesma forma que se considera
o territério, deve-se levar em conta também a maneira pela qual se mantém os
diferentes agenciamentos, e ¢, talvez, o componente mais desterritorializado, o
vetor desterritorializante, que garante a consisténcia do territério” (Deleuze &
Guattari, 19972, p. 138).

Ao considerarmos a clinica como constituicao de territérios (relacionais,
existenciais ou mesmo morais), um desafio que nos parece interessante é o de
como situar e a0 mesmo tempo potencializar seus vetores de escape, linhas de
fuga, sem prendé-los ou submeté-los a sistemas interpretativos ou mesmo analiti-
cos. Fazendo uso de uma imagem rimbaudiana’, o problema da consisténcia traz
a tona o barco ébrio da clinica, a0 que chamaremos aqui de clinAmico da clinica.
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Ao invés de encerrar um processo ou de trazer para si, o clindmico ¢ aquilo que se
desprende de uma rota esperada fazendo-nos navegar por outros mares e ventos.
Poeticamente dirfamos que o clindmico é o lado diabdlico da clinica, aquilo que,
ao invés de sim/bolizar, de reunir os disparatados signos de uma relagao num sim-
bolo, opera por cisao. Diabolus como “aquilo que desune” (Cunha, 2010, p. 215),
componente disjuntivo de uma relagio que, nao por acaso, torna-se ameagadora.
“Eu que tremia, ouvindo gemer de cinquenta léguas, o cio dos demonios e dos
abismos estreitos” (Rimbaud, 2003, p. 61). Na tentativa de pensar a clinica nio
somente como forma ou enquadre, mas sobretudo enquanto poténcia clinimica,
ha de se considerar um método que favoreca o acompanhamento do desvio ali
onde ele se mostra mais vivido e emergente. Com a figura do cartégrafo-clinico,
desse diabulus clinico, pensamos encontrar um meio possivel para que o cio dos
demoénios da clinica se apresente enquanto for¢a e niao somente como algo a ser
expurgado, resistido ou mesmo negligenciado. E esse movimento que agora nos
colocaremos a expor.

A clinica como cartografia

A tempestade abengoon meus despertares marinhos.
Mais leve que a rolha dancei sobre ondas

Que sio para as vitimas eternos redemoinhos

Dez noites, sem lamentar o olho tolo dos fardis!

(Rimbaud, 2003, p. 59)

Pensar a clinica a partir do clindmico é um desafio que tem nos acompa-
nhado em nossos estudos (Teixeira & Barros, 2009; Barros, Benevides de Bar-
ros, & Passos, 2001) e prdticas. Metodologicamente, estamos tentando articular
estratégias que possam, a0 mesmo tempo que circunscrever/mapear os desvios
estabelecidos numa relagdo, potencializar/operar novos agenciamentos a partir
dessa relagdo estabelecida. A clinica, nesse sentido, ¢ entendida (por nds) como
uma prdtica/ética para além de um exercicio disciplinar exclusivo, nio restrita
previamente a saberes médicos, psicoldgicos ou de qualquer outro campo da sad-
de. Trata-se, segundo nossa compreensio, de movimentos operados e manejados
a partir de uma relagio, da constituicio de um lugar — ethos clinico —, este po-
dendo, ou nio, ser curativo ou mesmo terapéutico. A partir disso, encontramos
a cartografia enquanto possibilidade metodoldgica para mapear e potencializar
esses movimentos, dando passagem ao que de potente se anuncia nos mesmos.
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Ainda que funcione como uma metodologia as avessas, um hddos-metd
(Passos, Kastrup, & Escéssia, 2009, p. 11), a cartografia nos suscita novas per-
guntas diante da realidade a ser pesquisada, uma postura ético-estética de valora-
¢ao do processo ao invés da simples busca por resultados. Falamos, pois, de um
pesquisador que é também clinico, um apoiador/facilitador/operador de desvios
clinimicos sempre que estes se tornam potencialmente criadores. O pesquisador/
clinico assume o lugar de cartégrafo e leva consigo um leque de preocupacoes
fomentadas e produzidas durante seu préprio percurso de pesquisa. De acordo
com Deleuze e Guattari (1995), Passos, Kastrup e Escéssia (2009), Romagnolli
(2009), Fonseca e Kirst (2003), Rolnik (2008), mesmo que nio pesquise sus-
tentado por uma rede de aprioris, o pesquisador levard consigo um roteiro de
preocupacoes, focando-se nos processos ¢ naquilo que irrompe na medida em
que a prépria cartografia é tracada. Trata-se, a0 mesmo tempo, de um modo de
conceber a pesquisa ¢ o encontro do pesquisador com seu campo no qual a ideia
¢ transformar para conhecer, diferente da suposta neutralidade revindicada por
uma tradicdo cientifica.

Nesse sentido, ao assumirmos a clinica enquanto exercicio de intervengao
e pesquisa, parece-nos possivel pensar em uma clinica-cartografica, esta entendida
como constru¢io de um plano comum, um comum consistente, capaz de com-
portar heterogeneidades, vias de escape, componentes de passagem.

Devemos construir um comum que nio ¢ pautado em relacdes de seme-
lhan¢a nem tampouco de identidade. O conceito de comum se define por
sua consisténcia experiencial e concreta, e constitui um desafio a ser per-
manentemente enfrentado, nio sendo jamais conquistado de modo de-
finitivo. O comum ¢ aquilo que partilhamos e em que tomamos parte,

pertencemos, nos engajamos (Kastrup & Passos, 2013, p. 268).

Esse comum da clinica, que pode se dar numa rela¢io a dois ou mesmo
grupal, nao diz respeito ao que é somente transitivo, comunicével, partilhdvel ou
reconhecivel. A construgio desse comum ¢ a propria expressio da consisténcia,
disso que garante a coabita¢do das diferencas num mesmo espago ou relagao, um
territério. A clinica, enquanto cartografia, deve ser, sobretudo, uma aposta, um
investimento na consisténcia das relagdes como agente disparador de movimen-
tos, antes mesmo de um se#ting ou plano de interven¢ao bem definido. O desafio,
nos parece, ¢ pensar num Addos-metd clinico, num método clinico operado a par-
tir de sua inversdo, da operacionalizacdo de um navegar que traga o caminho na
medida em que se depara com aquilo que lhe impoe resisténcia, colisio.
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Nesse sentido, ao comportar € se nutrir de imprevisiveis, os movimentos
operados numa clinica se aproximam de uma prdtica cartogrifica. O “método
cartografico, util para descrever processos mais do que estados de coisa, nos indica
um procedimento de andlise a partir do qual a realidade a ser estudada aparece em
sua composicio de linhas. E pela desestabilizacio das formas, pela sua abertura
(andlise) que um plano de composicio da realidade pode ser acessado e acompa-
nhado” (Passos & Eirado, 2012, p. 109). Se, por um lado, a cartografia é experi-
mentagdo, “pragmdtica’ (Deleuze & Guattari, 1995), por outro é também ana-
litica. De toda forma, trata-se de uma andlise que opera a criagao de fendas, que
a0 invés de encerrar — oferecendo um diagndstico ou interpretagio — langa-se ao
sabor dos mares e dos ventos tempestuosos. A andlise, a0 comportar indices clina-
micos, deve também ser um exercicio de consisténcia, um operador de vias possi-
veis para que os heterogéneos continuem a funcionar enquanto heterogeneidade.

Analisar ¢é abrir as formas da realidade, aumentando seu quantum de trans-
versalidade, sintonizando seu plano genético, colocando lado a lado, em
uma relagio de contiguidade, a forma fendmeno e as linhas de sua com-
posicio, fazendo ver que as linhas penetram as formas e que as formas sio

apenas arranjos de linhas de forga (Passos & Eirado, 2012, p. 110).

Fazer uso da clinica enquanto cartografia nos parece uma possibilidade nao
s6 de demarcar, mas de acompanhar e facilitar o fluxo das imprevisibilidades que a
habitam, territdrios que o cartégrafo clinico no conhece previamente senio atra-
vés de algumas pistas. Em meio aos acontecimentos, o cartdgrafo-clinico segue
linhas a0 mesmo tempo que continua tragando-as. E nessa artistagem, em meio
as individuagoes, compartilha sensibilidades com os agentes envolvidos na cons-
trugao desse plano comum que dispara novos sentidos. Em outras palavras, como
j& haviamos escrito, trata-se de uma pesquisa. O cartégrafio-clinico é também um
pesquisador, ainda que seu pesquisar reserve para si tragos diferenciais bastante
singulares. O pesquisar, segundo Simondon (2009), ¢ um ato eminentemente
marcado por encontros entre o pesquisador e campo de pesquisa. Cada um desses
elementos se redefinem a partir da interagio, do encontro. E, nesse sentido, a pes-
quisa é o préprio campo de constituicao de possiveis, jogo de dados capaz de redi-
mensionar e produzir novos sentidos na medida em que os acontecimentos se dao.

No que diz respeito ao plano de apreensio, nio hd como concebermos
separadamente um sujeito observador e seu objeto visto. Ambos sio marcados
pelo clindmen, constituem um plano comum na medida em que embarcam no
espaco infinitesimal do desvio, nesse minimum de tempo em que se dé o exercicio
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préprio do pensamento. Tomando como critério essa existéncia marcada a partir,
e no, clindmen, nao hd como concebermos sujeito e objeto, ou mesmo terapeuta e
paciente como existéncias  priori, preexistindo em esséncia (pré-existentes), mas
entendé-los a partir de uma abordagem enativa, como produgio: “a realidade nao
¢ dado: depende do percipiente, nio em virtude de se construir por capricho, mas
porque o que conta como mundo relevante ¢é insepardvel do que a estrutura do
percipiente ¢” (Varela, 1992, p. 23). E assim, cada a¢do no mundo é uma dobra
no caos, uma dentada, que implica uma politica e uma ética na intervengao sobre
a realidade (que pode ser tomada como atual e virtual; formas e forgas).

Nessa perspectiva, considera-se possivel uma pesquisa/clinica que se com-
prometa com o afeto do pesquisador, sem, no entanto, cair na confissio ou no
egoismo. Trata-se da posi¢do de quem faz alguma coisa e ndo mais da de quem
fala ou age sobre alguma coisa, trata-se do fazer com. O pesquisador-clinico-car-
tografo nio apenas se debruga sobre seu objeto (klino-kliné), embora, por vezes, a
relagao assim necessite. Ele também se constitui na medida em que embarca nas
cavidades nao do jaleco branco, mas da capa de Arlequim que tece a realidade
na qual ele mesmo ¢é produzido. Mudam-se os componentes, um novo desvio
¢ produzido e nesse desvio novas condi¢oes de existéncia e perceptibilidade sao
acionadas. Tal método corresponde, também, a uma questio trdgica. A clinica-
-cartografica ¢, ela prépria, um método trgico. Assim, ao distanciar-se dos siste-
mas atributivos, a0 método lhe resta uma construgio permanente. Todavia, antes
de um sujeito que quer construir, de alguém que quer curar ou mesmo ocupar
o lugar de paciente, hd de se considerar as forcas que estao em jogo no plano de
consisténcia que comporta a realidade.

Para tanto, hd de se recuar nessa anilise, pois os sujeitos, enquanto catego-
ria, haverdo de entrar apenas em outro momento. Antes de uma voli¢ao individu-
al, hd a constru¢io de um desejo, um construtivismo todo especial que tensiona
e delineia o préprio plano onde a clinica serd operada.

A questdo que nos parece pertinente numa relagio clinica é pensar em estra-
tégias cartograficas que possam facilitar a produgio desse desejo enquanto agencia-
mento em conjunto, Nao restrito a um sujeito que quer ou mesmo que resiste. O
método cartografico, ao ser agenciado coletivamente na relagio com o(s) outro(s),
deve ser considerado a partir de sua forca de produgdo desejante. Nao se trata de
desejar o método, mas de fazer do método um processo de construgio de desejo, o
que nos coloca diante de estratégias diferenciadas. Estamos pensando o desejo como
aquilo que alimenta um percurso cartogréfico, servindo-lhe também de produto.
De toda forma ¢ preciso algo que possa movimenté-lo, algo capaz de operar rupturas
e criar novas sendas, servindo-lhe como dispositivo. E disso que agora trataremos.
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Cartografia e dispositivos

Desde entio mergulhei no Verso

Do May, leitoso e de astros mesclado,
Devorando os azuis verdes; onde, livido imerso
E arrebatado, desce um pensativo afogado.

(Rimbaud, 2003, p. 59)

Para pensarmos essas questoes seguimos algumas pistas dos estudos feitos
a partir do método cartografico. Entre eles aquele que afirma que “a cartografia,
enquanto método, sempre requer, para funcionar, procedimentos concretos en-
carnados em dispositivos” (Kastrup & Barros, 2012, p. 77). Entendemos dispo-
sitivo como algo da ordem do tensionamento, movimento, deslocamento, capaz
de operar a virtualizagao, produzindo brechas de vir-a-ser do pré-individuado que
habita todo elemento que tomamos como individuado/instituido (Lévy, 1996).

Sujeitos sao entendidos como uma constituigio vidvel da relagio, num cor-
po a corpo entre os seres viventes e os dispositivos. Nesse sentido, por exemplo,
um mesmo ser vivente pode estar em relagio e se produzir em mualtiplos processos
de subjetivacio: “o usudrio do telefone celular, o navegador na internet, o escritor
de contos, o apaixonado por tango, o nio global, etc (Agamben, 2009, p. 41-44).
Trabalhar com dispositivos ¢ “aliar-se aos processos de criagao”, além de colocd-
-los em funcionamento, buscando acompanhar as linhas que o compéem — linhas
de visibilidade, de enunciagao, de forcas, de subjetividade (Kastrup & Barros,
2012, p. 79).

A clinica também pode ser considerada como dispositivo, pois o que ca-
racteriza um dispositivo é sua capacidade de irrup¢ao naquilo que se encontra
bloqueado, ¢ seu teor de liberdade em se desfazer dos cédigos, que dao a tudo
um mesmo sentido. Afinal, o dispositivo tensiona, movimenta, desloca, provoca
outros agenciamentos. Ele ¢ feito de conexdes e, a0 mesmo tempo, produz ou-
tras. Tais conexdes niao obedecem a nenhum plano predeterminado. Como no
movimento clinimico, elas se fazem em um campo de afec¢io onde partes podem
se juntar a outras sem com isso fazer um todo (Kastrup & Barros, 2012, p. 90-
91). Desse modo, ao assumirmos a clinica enquanto dispositivo, ou mesmo ao
escolhermos determinado dispositivo clinico, devemos nos perguntar por quais
modos de subjetivagio estamos trabalhando, a que encontros estamos querendo
dar passagem e o que queremos com eles. Mesmo que nio saibamos previamente
o que pode esse encontro com o dispositivo, hd de se considerd-lo em nosso ro-
teiro de preocupagoes.
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A escrita como dispositivo clindmico

O uso da escrita enquanto ferramenta clinica nao ¢ nenhuma novidade. No
entanto, o seu uso enquanto dispositivo nos parece um salto, e tanto em termos de
concepeio e de prética clinicas. Barros e Kastrup (2012, p. 76-91) relatam o uso
de um caderno para uma pessoa que vinha trazendo as mesmas questoes a cada ses-
sdo, referentes a viagem-medo-solidao-angustia, entendendo esse caderno como um
dispositivo dentro de outro dispositivo, capaz de fazer aparecer novos regimes de
enuncia¢io e de subjetivagio, explicitando as linhas em curso e os pontos de colisao.
Assim como os autores, entendemos que a escrita partilhada, ao que chamaremos
aqui de escritura (Barthes, 2004a; 2004b; 2010), também pode assumir contornos
inventivos, lugar de invengio de si e do mundo, espago coletivo, um fazer junto.

Antes mesmo de ser colocada a servico da comunicacao, a escritura seria
isso que justamente embaralha os liames do que é comunicdvel, produzindo sig-
nificagées desviantes, circulando na medida em que dissemina sentidos. Nessa
perspectiva, a escritura é uma desfuncionalizacdo da linguagem e dos préprios
discursos. O que barthesianamente chamamos de escritura consiste numa prética
que, a0 mesmo tempo que faz uso de signos linguisticos sociais, opera seus pré-
prios desmoronamentos. Em outras palavras, aquele que se pde a escrever algo jd
estd, por assim dizer, criando este algo. Ao pensarmos numa escritura nao estamos
considerando um real pronto, acabado, disponivel a um narrador que, enquanto
vidente, apresenta os acontecimentos da forma como supostamente aconteceram.
Trata-se, antes, de um tecido, do texto enquanto superficie téxtil, tramado por zo-
nas, linhas e gestos de costura/corte/amarracio. De acordo com Perrone-Moisés
(2012, p. 75), “Ecriture é, na obra barthesiana, o significante maior: palavra feti-
che, conceito operatério, instrumento de andlise e de autoanilise, utopia. Objeto
de desejo que sustenta a busca”.

A ideia de escritura, segundo Barthes (2004b, p. 10), diz respeito a uma
terceira margem que a ciéncia, ou o discurso cientifico terd de conquistar, ou seja,
o prazer. Todavia, o prazer implica uma experiéncia muito mais vasta e significan-
te do que a simples satisfagio advinda do “gosto”. Para além de um ato egoista de
satisfagdo, o prazer aqui estd ligado a um jogo de armar, algo que envolve encaixe,
desencaixe, composi¢ao e aniquilamento. “O discurso cientifico acredita ser um
c6digo superior; a escritura quer ser um cédigo total que comporte suas préprias
linhas de destrui¢ao” (Barthes, 2004b, p. 10). Nesse sentido, pensando a escritura
como processo de composi¢io e aniquilacio de mundos, a0 que nio se exclui
certo “embarago, até mesmo um certo dilaceramento” (Barthes, 2004b, p. 6),
partimos para a cartografia de nossa experiéncia clinica.
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Escritura de um plano comum: cartografia
de uma escrita em com/ junto

Para esclarecer como chegamos a essa composi¢ao, convidamos o leitor a
acompanhar o que nomeamos de escritura de um plano comum, constituida a
partir de uma escrita conjunta, nao sendo algo pensada @ priori ou mesmo expe-
rimentada previamente com outros sujeitos. Tal dispositivo se fez no caminho,
em nosso hddos-metd clinico, no percurso de um estudante — que nomeamos de
Mike?, aluno da primeira série do Ensino Médio — que foi acompanhando pela
primeira autora deste texto, que, na época, desenvolvia as fungées de psicéloga
escolar na instituicao de ensino. Os encontros eram, inicialmente, assistemdticos,
de acordo com o aceite do convite feito ao estudante.

Na medida em que a relagio com Mike foi se estabelecendo, foi possivel
perceber que ele parecia mais solto, com um repertério rico em expressoes, hu-
mor, e fluido, principalmente quando estava no espaco virtual. Entdo, a0 mesmo
tempo que se estabeleciam encontros presenciais (quando ia a escola), os mo-
mentos digitais tomavam consisténcia. Inicialmente com trocas de e-mails, para
enviar informagdes sobre entrega de trabalhos, testes e recuperagoes; depois com
multiplos recursos da internet, chats, mensagens, que favoreciam a conversagio
driblando seus “talvez” e “ndo sei” que se multiplicavam presencialmente. Assim,
o uso das tecnologias foi sendo incorporado, lentamente, até chegarmos a escrizu-
ra do plano comum — a escrita do coengendramento, com a tecnologia, da memo-
ria compartilhada, da narrativa dos acontecimentos que foram sendo fabricados
a0 escrever com outro tempo, sensibilidade, cuidado, para criar ainda outra leitu-
ra de si mesmos, de modo coletivo, inventaram-se também naquela experiéncia.

Assim se deu a criagdo desse plano comum, capaz de operar fissuras no dis-
curso e de estabelecer uma nova superficie para deslocamentos. A ideia era produ-
zir uma escrita compartilhada, ou melhor, uma cartografia a dois, produzida por
vozes e percepgoes em colisao, assim como essencialmente acontece em uma rela-
¢ao clinica presencial. A escritura atua, entdo, enquanto dispositivo, fazendo-nos
pensar ndo num relato final (normalmente produzido pelo profissional/terapeuta,
o suposto detentor de poder), mas nas colisdes entre/vozes, no potencial clinAmi-
co de produgio de desvio quando as vozes de uma relagio clinica sao colocadas
em confronto, em choque. Polifénica, e por vezes transfonica; a primeira pessoa,
a voz que diz “eu”, ¢ também aquela que entra em colisdo com a voz do outro,
produzindo fissuras. O leitor perceberd que, por vezes, essa voz ¢ complementar,
em outras desviante®. Eis o desafio e sabor dessa experiéncia para nds: a de nos

reinventarmos a cada desvio, intrusio.
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Em termos estruturais, a escritura é apresentada a seguir modulada por
fragmentos entrecortados por trés asteriscos, pensados para funcionar como o va-
zio necessdrio, aeragdo, pulsio respiratéria, fantasma de Oxigénio (Barthes, 2005,
p- 57). “Se ndo houvesse o espago entre a matéria, todo o género humano caberia
num dedal de costura”. Assim, cada fragmento funciona como um estilhaco de
narrativa, de modo que o leitor possa perceber a intensidade da relagao clinica

estabelecida, em seus espacos de tensdo, rupturas e composi¢ao.

A escola estd solar, final de marco, alunos comegam a se preocupar com
as provas trimestrais. E nesse perfodo que comumente os recebo, com questoes
referentes aos estudos e ao relacionamento com os colegas. No primeiro ano do
ensino médio, sio muitos alunos novos e niao terminei de entrevisti-los. Essa é
uma das minhas atribuicoes, dar conta das etapas de acompanhamento a alu-
nos novos e, neste ano, mesmo com uma estagidria, estou bem fora do prazo.
E verdade que é minha primeira experiéncia com uma estagidria em /ocus. Ela
tem me acompanhado em quase todas as atividades, sempre que hd anuéncia
dos pais e alunos. Com a entrada no doutorado me foi concedida a possibilidade
de contratd-la para o setor de Psicologia do Ensino Médio, onde atuo hd cinco
anos. Sei que a inten¢do era poder ter mais alguém ajudando nesse periodo de
estudos, acimulo de fungdes e carga hordria, mas era evidente que os primeiros
meses seriam dificeis. Ndo por conta dela, mas principalmente por me colocar
em constante questionamento, no qual estava em jogo uma vontade de maestria,
dentro de uma perspectiva representacional, almejando um ideal de ac¢io que, ao
mesmo tempo, fazia pensar o quanto essa relagao ¢ intensa, pois insere uma nova
sensibilidade, perspectiva e nos coloca em andlise permanente. O tempo vivido jd

comecgava outro nesse ano.

Na agenda, hd uma visita de familiares para transferéncia, penso que no
¢ uma época comum, mas também nio costumo fazer muitas hipdteses prévias.
Eles chegam, mae e filho, sentam e comecamos a entrevista. Mike senta de forma
ereta, bragos ao lado do corpo, olhar inquieto e vibrante, aparelho nos dentes, e
s6 fala quando é perguntado. Na verdade, ele apenas responde. A mae se apresen-

ta com os ombros mais curvados, cabelos amarrados, com mechas loiras e olhar

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 39 — 61, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 52 05/04/2016  11:34:02



A ESCRITURA COMO DISPOSITIVO CLINAMICO © 53

incrédulo. E ela quem comega contando o que os traz até a escola, dizendo que
Mike se interessava pelos estudos, ouviu que é uma escola que exige bastante
empenho, que ele esteve internado, por isso perdeu o ano anterior, mas tem faci-
lidade com os estudos e, se fosse possivel, precisaria de bolsa de estudos. Naquele
dia, eu me lembro de estar mais animada do que o de costume e ter um pouco
de dificuldade em entender a questao entre a internagio e as escolas, apesar de
nio ter como estudar enquanto internado’ (talvez nunca entenda exatamente).

Pergunto por que ele esteve internado, a mae diz que se apaixonou por uma co-
lega, ficou depressivo com o término do relacionamento, trocou de escola, mas nao
conseguiu se adaptar. Nio entro em mais detalhes. Olho pra ele e falo, num tom
bem humorado, que fiz meu mestrado sobre 0 amor, que esse assunto sempre me
interessou e que podemos conversar se ele quiser. Ele aperta os ldbios, esbogando
um sorriso, e ilumina o olhar com um interesse intimo, provavelmente pensando

que tem muito a falar sobre o amor.

Eles decidem, mesmo sem bolsa de estudos, se matricular na escola. Digo
que podemos ajudar com livros e uniformes. Mike, por mais que queira se opor,

nao se opoe e me acompanha até uma sala onde ficam alguns uniformes perdidos
e, portanto, “doados”. Mike ¢ alto e magro e nada serve. Isso se explica, jd que os
menores geralmente tém mais chances de extraviar suas coisas. A questdo ¢ que
rimos juntos da minha falta de senso, quando pego uma pega minuscula e mostro
pra ele dizendo pra provar. Ele se regozija com o fato de ser bem maior que todas
elas e, provavelmente, com o fato de nao ter como nao ganhar um uniforme novo
ou com o simples fato de nio querer provar os uniformes.

O tempo passa e o fato de ter chegado em meio ao primeiro trimestre fez
com que os professores tivessem que adaptar a sistemdtica de avaliagao para fechar
as notas. Comentam, em conselho de classe, que ¢ caladissimo em aula, que nao
¢ de fécil integragao e falta 4 aula em dia de apresentacdo de trabalhos e ainda que
seus exames fisicos foram preocupantes; com pouco folego, nao conseguia cum-
prir com as atividades propostas, mas cumpriu com muito esfor¢o e quase mor-

rendo. Os segurangas e as auxiliares diziam que, durante o recreio, estava sempre
sozinho sentado na arquibancada; mesmo com a insisténcia de alguns colegas em
ir conversar, parecia ndo se engajar nos didlogos.
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Mas o que era perturbador em Mike nao era saber sobre seus bloqueios
fébicos, nem a melancolia que cultivava em meio 2 histeria coletiva. O que me
desnorteava era a vontade de viver que se anunciava. Parece paradoxal, mas nao
o via com vontade de morrer, talvez com vontade de uma vida diferente da que
tinha e, nesse sentido, a morte como alternativa de resisténcia ao script desenhado.
Por mais que seus comportamentos fossem ao encontro de uma dor existencial in-
suportédvel, havia entre essas colunas de matéria ares menos rarefeitos, sinalizados
em seu humor requintado e espirituoso, irdnico, sagaz, que me fazem pensar que
seus movimentos sio por uma vida.

Tinha acompanhamento de um psiquiatra residente da PUC de Porto Ale-
gre e teria reiniciado a terapia. E eu nio queria ser mais um profissional a inves-
tigar suas fragilidades, seus medos, impoténcias. Precisava pensar em alternativas,
estava em uma escola, sentia que o tempo tensionava-nos. Sim, tenho que pensar
com ele como vencer os prazos, as exigéncias, os compromissos educacionais.
Precisamos criar o que é possivel naquele momento na relagao com a escola, uma
vez que as infrequéncias aumentavam e quando chamava para conversar ele res-
pondia as minhas perguntas com siléncios estendidos e muitos “nio sei”. Quando
perguntava como se sentia, a cada pergunta que eu insistia que respondesse ele
dizia “normal”. E assim, desmoronava minha tese de que pudesse estar aflito em
ter que se expressar, em meio a siléncios e hesitagdes insinua certa forga e vontade
de controle. O poder que possui ao nao responder, sem sentir aflicio, me intriga
e me deixa hesitante.

Iniciamos o terceiro trimestre, Mike agora falta semanas inteiras de aula.
Resolvo chamar a mae e ele para um encontro. Considerando que Mike nao dor-
me mais durante as noites, precisamos considerar um hordrio no final da tarde.
Eles chegam, falo o quanto me preocupo com a situagao, e que talvez tivéssemos
que pensar em novas alternativas juntos. Em mente tinha pelo menos duas, mes-
mo sem ter a menor ideia de como implementi-las. A primeira seria um Acom-
panhamento Terapéutico. Explico que seria alguém que estaria com ele durante
a tarde e que buscaria inseri-lo no contexto social, agenciando outras alternativas
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além dos games. A segunda seria encontrar uma vaga de estdgio no contraturno
na escola. Mas ambas nio sio bem aceitas por ele. Mike nao costuma assumir
compromissos que nao possa cumprir e, nesse momento, estd mais incrédulo do
que de costume. Sugiro que a gente converse sem a presenca da mae. Quando ela
sai, ele se sente mais leve pois gosta de conversar em particular com as pessoas,

eu também saio daquele tom mais formal e me solto mais e digo que precisa-
mos pensar juntos. Lembro que estou numa disciplina sobre videogames na pés-
-graduacdo, que tem muitos textos em inglés, muitos termos que nao conhego e
pergunto se ele ndo viria no contraturno com seu computador para jogar e me
ajudar com os estudos. O sim foi redondo, apds insistir muitas vezes. O que,

imediatamente, me fez pensar em Nietzsche, na relagio de poder que estdvamos
estabelecendo e que eu estava aceitando e até apostando.

Chamamos a mie e dissemos que combinamos assim, que 2 tarde ele es-
taria na escola comigo ou com alguma auxiliar. E que talvez fosse importante
conversar com seu psiquiatra, o qual ele ndo via hd meses, sobre a possibilidade

de usar um indutor do sono por um tempo para evitar de vir sem dormir para
as aulas. Nesse momento, eles no se mostram muito confortdveis, pareciam nao
terem tido experiéncias boas com medica¢do, na verdade péssimas experiéncias,

mas nao chegam a discordar, a mie diz que vai atrds, mesmo achando (por pregui-
ca de procurar um psiquiatra) que ele, quando quer, consegue acordar e dormir

de forma mais regrada.

Os encontros a tarde iniciam, Mike realmente estd disposto a me ajudar, 1é
o material que encaminho, sugere games para andlise, joga alguns para eu acom-
panhar, mas nio traz seu computador. Admite que seria dificil durante os finais
de semana, quando nao tem o que fazer, porém na verdade nunca quis levar o

computador porque nio teria como fugir dos problemas. Entido, vamos nos vi-

rando com os computadores da escola. Na minha sala, no conseguimos instalar,
mesmo com a senha dos administradores do sistema. Passamos a procurar na
escola salas “menos protegidas”. Conseguimos jogar alguns dos jogos sugeridos
pelo grupo de estudos.
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Numa tarde, ele estd sonolento porque nio dormiu para nao me decepcio-

nar, pergunto como estd passando as noites, se havia conseguido ir ao psiquiatra.
Ele disse que nio. Entao pergunto se quer que eu me intrometa nisso. Diz que sim.
Ligo para o psiquiatra do CAPSi® da cidade; atencioso, ele pergunta sobre as inter-
nagoes, quem eram seus médicos, se jd havia passado na rede e se eu poderia retor-
nar em outro horario para podermos falar mais detidamente. E nesse momento que
tocamos, diretamente, no tema da internagio. Descubro que foram trés, duas por
tentativa de suicidio, por uso de medicagio, e uma por fugir de casa, recusando-se

a usar as medicagdes prescritas por pessoas que apenas faziam testes, pois no o co-
nheciam. Com o decorrer das semanas, Mike toma, minimamente, as rédeas do seu
sono, apos ficar dois dias sem dormir, e eu nao retorno a mencionar o psiquiatra.

E novembro, estamos chegando s provas trimestrais. Também tenho tra-
balhos para entregar no doutorado. Mike j4 se comunica comigo por e-mail com
frequéncia, avisando-me quando nio poderd comparecer a tarde. Os primeiros
e-mails nem eram respondidos, quando comegou a responder sé colocava “OK”,
ou melhor, na verdade eram frases curtas que passavam por uma revisio rigorosa.

Mas isso foi mudando, até que, de tanto trocarmos e-mails simultineos, sugiro
que conversemos no bate-papo, recurso utilizado até hoje quando estamos online.

Mike insiste com o fato de que, jd que eu estudo sobre jogos, deva jogar

mais, pois sempre prefiro ficar acompanhando. E, de maneira intensiva, nos auxi-
lia com os trabalhos sobre games; além de mim, hd a Caroline, uma aluna muito
sorridente do curso de Psicologia, que faz a disciplina como ouvinte e que comega
uma amizade com ele também. E nés trés passamos boa parte de uma noite de
quinta-feira, véspera de, algo que ele odeia, feriado, no Google Docs, discutindo

no bate-papo e escrevendo o trabalho sobre videogames.

Numa das tardes, pergunto como estd a entrega dos trabalhos atrasados da
escola. De sua mochila tira uma folha de oficio com um trabalho de filosofia para
fazer. Nesse dia, estava mais prostrado, insisto dizendo que posso ajudar, pois gosto
de filosofia. O trabalho era sobre Platio e o mito das cavernas, o professor queria
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que ele relacionasse com algumas noticias sobre corpo ideal, medidas, consumo, etc.
Comeco a ler em voz alta o texto, ele diz que ndo precisava e toma o trabalho pra
si, realizando-o enquanto eu saio da sala, pois ndo conseguiria fazer comigo na sala,

uma vez que eu domino o assunto ele sentiu vergonha em fazer na minha frente.

Com a data de entrega do trabalho sobre videogames prevista para terca,
na segunda a tarde revisamos juntos e alteramos algumas consideracoes. Discu-
timos horas sobre o conceito de paradoxo e sobre os principios para bons jogos
em Paul Gee. Mike finge que nio se conforma com algumas conclusoes sé para
ter minha companhia e sugere reformulagoes. Entéo, reescrevemos e realmente o

texto fica melhor.

Seu nome estd oficialmente no trabalho e entao digo a ele que nao podemos
apresentar sozinhas. Afinal, a gente nao conseguiu jogar e, talvez, nos facam ques-
toes que ndo saberemos responder. Ele diz “nao estou preparado” e “é muito dificil

pra mim”. Eu concordo, mas também brinco que l4 quase todos sio psicélogos e
que, se ndo conseguir, pode esperar a gente no bar. Mas precisamos de um bilhete
de autorizagio da mae. Ele diz que eu devo mandar um e-mail, pois pode esquecer.
Digo que ele nio vai esquecer, pelo contrdrio, que vai pensar muito na possibilidade.
Entio, diz que a questdo ¢ que a mie pode nao acreditar, af ele mostraria o e-mail a
ela, na verdade ele ndo mostraria. Enfim, entendo que ele quer mesmo que eu fale

com ela. Rindo, digo que na verdade estd é me usando, como fez quando pediu para
que eu falasse com seu avo sobre a possibilidade de ele levé-lo para fazer a matricula
no curso de mecatronica (em uma das tardes, Mike conta que se interessa por me-
catrdnica, pesquisamos cursos técnicos na regiao, fizemos sua inscricao e lembramos
que alguém precisava levi-lo, ele sugere o avd materno). Ele concorda que ¢ isso
mesmo, entao eu ligo pra mae, explico o que estd acontecendo e pego o bilhete.

Naio aviso ninguém na escola. Apenas a secretdria, pedindo para que ela
nao ligue para a mae naquele dia se recebesse aviso dos professores sobre a ausén-
cia de Mike. Nao sabia se ele viria e também ndo queria me justificar quanto ao
fato de ele “perder” aula mais um dia. Enfim, a mae me liga as 7h dizendo que ele
iria, e passamos na escola para pegi-lo.
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Apresento-o a professora da pés-graduagao e conto que ele nos ajudou
com o trabalho e que sem ele teria sido impossivel. Ao longo da apresentacio, a
professora dirige perguntas a ele, que responde confiante (muito mais do que eu).
E o grupo de alunos se divide, alguns colegas dizem que precisdvamos ter jogado
também e invalidam o trabalho, outros entendem que fizemos um trabalho a par-
tir da perspectiva de um jogador do grupo que também era autor. Enfim, tivemos
que ouvir Mike nos dizer que havia nos avisado que deviamos ter jogado. Com
um tom, do tipo “viu, eu disse” até porque ele realmente disse em alto e bom tom.

Mas mesmo isso foi divertido. Saimos alegres, confiantes e debochados.

No momento, Mike estd fazendo as provas, acompanha as aulas e topou es-
crever comigo a narrativa do percurso que fizemos até aqui e do que ainda vird. To-
mei a iniciativa de convidé-lo, dizendo que seria interessante se tentdssemos escre-
ver sobre o que vivemos. E nesse momento ele pergunta: “Por qué?”. Entao eu digo
que seria importante que outras pessoas pudessem ter acesso ao que construimos e
a0 quE SOmOs capazes de construir. Mas sei que escreveriamos, principalmente, para
poder pensar, ressignificar, organizar e viver novamente, de outro modo, o possivel.
Afinal, como diz Henry Miller, “o escritor vive entre o mundo superior e o inferior:
toma o caminho para no fim tornar-se o préprio caminho” (Miller, 1986, p. 21).

Entdo, a ideia é que ele acompanhe a escrita pelo Google Docs, como fize-
mos no trabalho sobre os games, e tente interagir nela em outra cor (escolheu o
azul) a partir das lembrangas, pensamentos e impressoes. A escrita seria uma outra
zona de intervencdo. Ele concorda e diz que realmente foi rdpido, que ter ido na
UFRGS foi algo grandioso e que... em uma relagio limitada, como a de psicd-

logo e paciente, nao seria possivel isso acontecer, somente com um enxergando o

outro como ser humano algo assim pode acontecer.

Mike inventa um nome para si, concorda que pode se arriscar nessa parce-
ria e iniciamos a viagem chamada escritura de um plano comum.
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E segue...

Vi arquipélagos siderais! E ilhas

Cujos céus delirantes se abrem ao vogar:

— E nestas noites sem Sfundo que dormes e te exilas,
milhdo de pdssaros de ouro, é futuro Vigor?

(Rimbaud, 2003, p. 61)

Neste momento continuamos em contato com Mike; novas questoes fo-
ram e estdo sendo produzidas a partir da relacio que estabelecemos e dos desvios
por ela agenciados. A escritura em conjunto nos pareceu um importante dispo-
sitivo, mas ¢ claro que ndo se sustentaria sem um plano de relagao/vinculo que a
tornasse vidvel, como nos disse Henry Miller (1986, p. 21): “é uma virada pelo
avesso, uma jornada através de X dimensoes, que resulta em descobrir, em algum
ponto do caminho, que o que temos para contar nio ¢ tio importante quanto o
ato de contar em si”. E assim, o interessante, para além dos “beneficios” ou “resul-
tados”, é a constitui¢io da clinica enquanto cria¢io de territério, este dotado de
consisténcia, aberto aos heterogéneos que o habitam, disponivel aos encontros e
as colisoes. Isto nos pareceu uma estratégia clinimica diante da clinica, e uma for-
ma de tornd-la mais potente, desviante, principalmente quando nos dispomos a
pensa-la a trés e a compartilhd-la com o leitor através deste artigo. O barco segue.
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CARACTERIZACAO DA CLIENTELA ATENDIDA EM
TERAPIA DE FAMILIA EM UMA CLINICA-ESCOLA

FEATURES OF CLIENTS ATTENDED IN
FAMILY THERAPY IN A SCHOOL CLINIC

CARACTERISTICAS DE LOS CLIENTES ATENDIDOS EN
TERAPIA FAMILIAR EN UNA INSTITUCION DE FORMACIONI

Angélica Paula Neumann™
Adriana Wagner **

Resumo

Este estudo teve como objetivo caracterizar a clientela atendida em terapia
familiar em uma clinica-escola de Porto Alegre (RS) a partir da percepgao dos
integrantes das familias. Foram realizadas entrevistas estruturadas com 41 adultos
encaminhados para terapia familiar. As informagoes foram submetidas a Andlise
de Conteddo e a anilises descritivas. Os resultados demonstram que as familias
convivem com os problemas por um longo periodo de tempo antes de chegar a te-
rapia familiar. As mulheres sdo as protagonistas da busca de ajuda e das estratégias
tentadas anteriormente para solucionar os problemas. A maior parte das queixas
estd centrada nos filhos, no entanto as causas dessas queixas sao atribuidas pelos
participantes a dificuldades no exercicio parental. Tais dados permitem reflexoes
sobre a prética clinica com familias em clinicas-escola, especialmente no que diz
respeito a necessidade de envolver todos os integrantes no processo terapéutico
e de efetuar a transi¢do da queixa para a demanda desde o periodo de avaliagio
inicial.

Palavras-chave: clinica-escola; terapia familiar; caracteristicas da familia.

ABSTRACT
The study aimed to identify the features of clients attended in family the-
rapy in a school clinic in Porto Alegre (RS). Structured interviews were realized

* Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, RS, Brasil.
** Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, RS, Brasil.
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with 41 adults referred to family therapy in a school clinic. Data was analyzed
by Content Analysis and descriptive statistics. Results showed that the families
lived with their problems for years before beginning family therapy. Women were
the ones who decided to seek help in most cases, and also were the ones who
most tried to solve the problems previously. Most part of complaining was about
children, but the causes attributed to these complaints were centered on parental
behavior. These data allow us to reflect on the clinical practice with families at-
tended in school clinics, especially about the need to involve all family members
on the therapeutic process. Furthermore, it indicates that the transition of the
complaint to the real demand of the families must begin during the evaluation
period.
Keywords: school clinic; family therapy; family features.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar las familias atendidas en te-
rapia familiar en una institucién de formacién en Porto Alegre (RS), a partir del
informe de uno de los miembros de la familia. Se realizaron entrevistas estruc-
turadas con 41 adultos derivados a la terapia familiar. Las informaciones fueron
sometidas a Andlisis de Contenido y andlisis descriptivos. Los resultados demues-
tran que las familias viven con los problemas por largo periodo de tiempo antes
de venir a la terapia familiar. Las mujeres son las protagonistas de la bisqueda de
ayuda y de los intentos previos para resolver el problema. La mayoria de las quejas
se centran en los nifios, sin embargo, las causas de estas quejas son asignadas por
los participantes a las dificultades de los padres. Estos datos permiten reflexionar
sobre la prictica clinica ejercida con las familias en las instituciones de formacidn,
sobre todo en lo que respecta a la necesidad de involucrar a todos los miembros
en el proceso terapéutico y hacer la transicion de la queja a la demanda a partir de
los primeros contactos con la familia.

Palabras clave: institucién de formacidn; terapia familiar; caracteristicas de
la familia

Introdugao
Estd amplamente documentada na literatura nacional a relevincia de in-
vestigar a clientela que busca atendimento psicolégico em clinicas-escola. Estudos

nessa drea possibilitam o planejamento de estratégias que atendam as necessidades
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da clientela e enriquecam a formagio dos alunos (Romaro & Capitdo, 2003),
auxiliando na formulagao de intervengdes que visem a prevencio de riscos (Wie-
lewicki, 2011) e permitindo a avalia¢io da efetividade do atendimento (Cunha
& Benetti, 2009).

Desde a década de 80, indmeras pesquisas foram realizadas com o intuito
de conhecer quem sio as pessoas que buscam esse servigo. Ao longo desse perio-
do, encontrou-se um perfil recorrente de publico, caracterizado por meninos em
idade escolar apresentando queixas de comportamento e dificuldades de apren-
dizagem e mulheres jovens com problemas emocionais (Campezatto & Nunes,
2007; Lopez, 1983). Nos tltimos anos, porém, novos estudos tém sugerido mu-
dangas nesse perfil, como o aumento na procura por criangas do sexo feminino e
a crescente semelhanca entre as queixas de meninos e meninas (Boaz, Nunes, &
Hirakata, 2012).

Além dessas, pesquisas revelam outras mudangas no publico atendido pelas
clinicas-escola. Estudos recentes tém investigado as especificidades de diferentes
grupos que procuram e sdo atendidos por esse servico, tais como criangas pré-
-escolares (Moura, Marinho-Casanova, Meurer, & Campana, 2008), pessoas di-
vorciadas (Romaro & Oliveira, 2008) e homens adultos (Macedo, Silva, Giaretta,
Ribas, & Druck, 2010). Outras investigacdes tém sido feitas conforme as modali-
dades de atendimento, investigando, por exemplo, o puiblico atendido em terapia
cognitivo-comportamental (Bortolini, Pureza, Andretta, & Oliveira, 2011) e em
servigos de avaliacio psicolégica (Borsa, Segabinazi, Stenert, Yates, & Bandeira,
2013). Essas mudangas revelam maior versatilidade nos servigos oferecidos por
essas institui¢des e no publico que os utiliza. Apesar disso, ainda s3o poucas as
pesquisas que versam sobre a populacio atendida em terapia de familia.

Os estudos brasileiros direcionados a essa temdtica revelam que familias
das mais diversas configuracoes tém procurado ou sido encaminhadas para tera-
pia familiar em clinicas-escola, apresentando problemas associados a sobrecarga
emocional, a conflitos na parentalidade e a dificuldades nas redes de solidariedade
familiar (Féres-Carneiro, 1998; Féres-Carneiro & Magalhaes, 2008). Em geral,
essas familias apresentam queixas focadas nos filhos e dificuldades no exercicio da
parentalidade, as quais se apresentam, de forma recorrente, associadas a proble-
mas na conjugalidade (Magalhaes, 2009).

Pesquisas internacionais denotam um perfil de queixa semelhante. Em um
centro urbano dos Estados Unidos, a maior parte das buscas foi feita devido a
dificuldades escolares dos filhos, a problemas de comportamento de criancas e
adolescentes e a dificuldades associadas & monoparentalidade (Smock, McWey, &
Ward, 2006). Em casos mais graves, a chegada a terapia de familia ocorreu através

Psic. CLiN., R1O DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 63 — 81, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 65 05/04/2016 11:34:03



56 @ TERAPIA FAMILIAR EM CLINICA-ESCOLA

do encaminhamento de servigos de protegao a infincia e adolescéncia, devido a
situacoes de infragoes, problemas de comportamento, uso de drogas e violéncia
doméstica (Ogden & Hagen, 2009). Nesses casos, bem como nas situagoes em
que a crianga ou adolescente jd passou por vdrios servicos de saide mental, Oliver,
Searight e Lightfoot (1988) constataram maior tendéncia ao encaminhamento
para terapia de familia em comparagio com terapia individual.

Essas informacoes a respeito das principais queixas e fontes de encaminha-
mento elucidam algumas caracteristicas das pessoas que usufruem da terapia de
familia em clinicas-escola, contudo ainda hd lacunas a respeito de quem sdo essas
familias e de como elas percebem os problemas que enfrentam. Frente a isso, este
trabalho tem como objetivo caracterizar a clientela atendida em terapia familiar
em uma clinica-escola da cidade de Porto Alegre (RS) a partir da percepgio dos
membros das familias encaminhadas. Foram investigadas varidveis sociodemo-
grificas e de configura¢io familiar, o processo de busca de ajuda, as percep¢oes
sobre o problema apresentado, as tentativas anteriores de ajuda utilizadas e as
expectativas sobre o tratamento.

Método
Participantes

Foram entrevistados 41 individuos adultos encaminhados para terapia fa-
miliar em uma clinica-escola de Porto Alegre (RS). Esses participantes represen-
tavam 28 diferentes familias, sendo que o niimero de pessoas entrevistadas por
familia variou de uma a trés. Do total de entrevistados, 75,5% (7 = 31) eram
maes, avos e tias, 19,4% (n = 8) eram pais, padrastos, avds ¢ namorados ¢ 4,9%
(7 = 2) eram filhos. A amostra foi selecionada por conveniéncia.

Instrumentos e procedimentos

A clinica em que esta pesquisa foi desenvolvida realiza um trabalho de
formacio, pesquisa e extensao universitdria, atuando na formagao de especialistas
em atendimento clinico, incluindo terapeutas de familia e casal, e oferecendo
estdgio em psicologia clinica a estudantes de graduagao. Diferentes servigos sao
oferecidos a comunidade, entre os quais atendimento psicolégico individual na
abordagem psicanalitica, atendimento familiar e de casal na abordagem sistémica,
atendimento fonoaudiolégico e atendimento psicopedagégico. Para determinar o
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tratamento mais indicado para cada caso, os pacientes passam pelo processo de
entrevistas iniciais, no qual é realizada a avaliagao inicial dos casos e 0 encaminha-
mento para o atendimento mais adequado.

No decorrer da presente pesquisa, havia uma combinagao entre os pro-
fissionais que realizavam as entrevistas iniciais e as pesquisadoras. Segundo essa
combinagio, quando os profissionais acordavam com os pacientes que o encami-
nhamento seria feito para a terapia de familia, os mesmos explicavam brevemente
o objetivo da pesquisa e convidavam os pacientes a participar de uma entrevista
com uma das pesquisadoras. Tinha-se como critério que, para participar da en-
trevista, os individuos jé deveriam ter clareza de que seriam encaminhados para
terapia de familia, mas nio deveriam té-la iniciado.

Antes de iniciar a entrevista, os objetivos da pesquisa eram explicados
para os pacientes, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Apbs esses procedimentos, dava-se inicio as entrevistas individuais estrutura-
das, realizadas com integrantes adultos das familias encaminhadas para terapia
familiar. Optou-se por realizar entrevistas individuais, e nio familiares, porque
a realizagao de uma entrevista familiar por uma pesquisadora que nao partici-
paria, posteriormente, da terapia poderia mobilizar questdes que careceriam de
acompanhamento terapéutico imediato. Na clinica-escola em que a pesquisa
foi realizada, hd uma lista de espera para atendimento, que varia em tempo de
acordo com a disponibilidade de terapeutas. Dessa forma, considerou-se que
as entrevistas individuais seriam menos mobilizadoras e de conducio mais ficil
caso isso acontecesse.

A entrevista foi guiada por um protocolo com perguntas abertas e fecha-
das, desenvolvido especialmente para esta pesquisa. Esse protocolo foi criado
com base nos aportes da teoria sistémica sobre entrevistas clinicas iniciais com
familias (Bergman, 1996; Celano, Smith, & Kaslow, 2010; Chambers, 2012;
Falceto, 2008; Karpel, 1994; Rios Gonzdlez, 1994; Rodriguez-Arias & Venero
Celis, 2006). Foram incluidas perguntas a respeito das caracteristicas sociodemo-
gréficas e de configuragio familiar, do processo de busca de ajuda, do problema
apresentado, das tentativas anteriores de busca de ajuda e das expectativas sobre
o tratamento. O protocolo foi avaliado por 11 juizes, terapeutas de familia ou
pesquisadores da drea. Antes de iniciar a coleta de dados, uma entrevista piloto
foi realizada.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Ins-
tituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ne.
12692213.4.0000.5334), e todos os cuidados éticos de voluntariedade, sigilo e
respeito foram tomados no decorrer do estudo.
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Andlise dos dados

Por se tratar de um levantamento quantitativo, transversal, descritivo e ex-
ploratério, foram realizadas andlises descritivas. Para as perguntas fechadas, foram
calculadas frequéncias, percentagens, médias e desvios-padrao. Ja as perguntas
abertas foram analisadas através de Anilise de Contelddo, modalidade Tem4tica
(Bardin, 2011), visando a quantificagao dos dados pela obtencio das frequéncias
e percentagens dos temas identificados. Cada pergunta foi analisada por dois ju-
izes e nos casos de divergéncias as respostas foram classificadas por um terceiro
juiz. Devido ao cardter exploratério da pesquisa, as categorias de andlise foram
delineadas a partir dos dados.

As perguntas acerca das queixas, principal problema da familia, causa do
problema e mudancas necessdrias para a solu¢iao do problema foram analisadas de
duas formas. Primeiramente, buscou-se identificar quais foram as queixas, prin-
cipais problemas, causas e mudangas necessirias em termos de seu conteido. Em
andlise posterior, identificou-se o foco central da queixa, do problema, da causa
e da mudanca necessdria, ou seja, onde esses aspectos se localizavam na visao do
participante — se em um membro da familia em especial ou em um subsistema,
por exemplo.

Todas as andlises foram realizadas a partir da perspectiva individual dos
sujeitos entrevistados. Dessa forma, as respostas apresentadas nio expressam a
percepgao ou condigio da familia como um todo, mas sim o modo como alguns
de seus membros a percebem.

Nem todas as varidveis investigadas neste estudo carecem de explicacio
devido ao seu contetido ser autoexplicativo. Contudo, considera-se importante
explicitar as definigoes das varidveis queixa, motivo de busca, fase do ciclo vital
e configuragdo familiar. A queixa estd vinculada ao pedido de ajuda formulado
pela familia ao buscar tratamento. Ela ¢ compreendida como as dificuldades, in-
satisfagoes e preocupagoes primeiramente mencionadas pelos sujeitos ao explicar
o porqué da busca pela terapia (Machado, Féres-Carneiro, & Magalhies, 2008,
2011; Rodriguez-Arias & Venero Celis, 2006). O motivo de busca, apesar de
relacionado com a queixa, expressa aspectos distintos. O motivo de busca ¢ o
elemento que desencadeia a procura pela terapia no momento exato em que ela
acontece, revelando o que leva a familia a buscar ajuda nessa ocasido, ao invés de
té-la procurado antes ou de té-la postergado (Bergman, 1996).

Para classificar a fase do ciclo vital, utilizaram-se os estdgios propostos por
McGoldrick, Carter e Garcia-Preto (2011): Adultos jovens, Novo casal, Familias
com filhos pequenos, Familias com adolescentes, Lancamento dos filhos, Estdgio
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tardio da vida e Proximidade com o fim da vida. Foram considerados adolescen-
tes os sujeitos com mais de 12 anos ou aqueles com idades de 10 e 11 anos que
apresentavam uma problemadtica especifica da fase da adolescéncia. Considerando
a possibilidade de sobreposi¢ao de duas ou mais fases do ciclo vital na mesma fami-
lia, a classificacao foi realizada de acordo com a fase a que a queixa estava vinculada.

Por sua vez, as diferentes configuragoes familiares foram classificadas a partir
das seguintes defini¢des: a) Familia intacta: formada por um pai, uma mae e os
filhos de ambos (Wagner, Predebon, Mosmann, & Verza, 2005); b) Familia sepa-
rada: aquela na qual houve uma separagio conjugal ou divércio, mas o conjuge que
nao possui a guarda do(s) filho(s) mantém contato regular com eles. Foi assim de-
finida considerando o contexto clinico, em que o genitor que nio detém a guarda
do(s) filho(s) pode ser chamado para participar do processo terapéutico; ¢) Familia
monoparental: constituida por um adulto separado, vitivo ou que nunca viveu
com o conjuge e que vive com seus filhos (Lopez & Escudero, 2003). Nos casos de-
correntes de separagio, o que definiu a classificagdo como familia monoparental foi
a inexisténcia do contato entre um dos pais e o(s) filho(s), ficando o cuidado com
a crianga apenas com um dos genitores; d) Familia reconstituida: inclui a mulher,
o marido e os filhos de casamentos anteriores de um ou ambos os conjuges (Lépez

& Escudero, 2003; Wagner, Ribeiro, Arteche, & Bornholdt, 1999).

Resultados

Varidveis sociodemogrdficas e familiares

As familias dos entrevistados tinham uma média de 4,07 (DP = 1,45) in-
tegrantes e 2,3 filhos (DP = 0,9). A renda familiar mensal média reportada pelos
participantes foi de R$ 1985,89 (DP = R$ 1301,46), o equivalente a 2,9 saldrios
minimos no momento da pesquisa. Para 31,7% (7 = 13) dos sujeitos, a princi-
pal provedora financeira da familia era a mae, seguida pelo pai (24,4%, 7 = 10)
e pelos avés (14,7%, n = 6). Apenas quatro respondentes declararam que pai e
mie contribufam igualmente para o sustento da casa (9,8%). Perguntados sobre a
situagao financeira familiar, cerca de metade dos respondentes avaliou-a como re-
gular (53,7%, 7 = 22), enquanto 34,1% (n = 14) a avaliaram como ruim e muito
ruim e apenas 9,8% (7 = 4) a avaliaram como boa. Grande parte dos participantes
referiu ter alguma religiao (85,4%, n =35).

No momento da entrevista, metade dos participantes vivenciava a fase do
ciclo vital denominada Familias com filhos adolescentes (48,8%, 7 = 20). A se-
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gunda maior propor¢io foi de Familias com filhos pequenos (43,9%, » = 18).
Trés participantes (7,3%) vivenciavam a fase de Lancamento dos filhos.

Em relagdo a configuragao familiar, 31,7% (7 = 13) dos participantes vi-
viam em familias separadas. Aqueles que viviam em familias intactas representa-
ram 22% (7 = 9) da amostra, proporgao igual a de familias reconstituidas (22%,
n=9). Cinco pessoas (12,2%) eram de familias monoparentais maternas e outras
cinco (12,2%) apresentaram outras conﬁguragées.

Processo de busca de ajuda

No que diz respeito ao processo de busca de ajuda, para 58,5% (7 = 24) dos
participantes, as maes foram as pessoas que fizeram o primeiro contato com a clini-
ca, seguidas pelas avds (26,9%, 7 = 11). Também foram as maes (43,9%, 7 = 18) e
avos (14,6%, n = 6) quem mais tiveram a ideia de procurar atendimento psicolégico
segundo os respondentes, embora outros membros da familia, amigos e institui¢oes
de satde e ensino tenham sugerido a busca para 41,5% (7 = 17) dos participantes.

Apenas 26,8% (7 = 11) dos entrevistados jd buscavam terapia de familia
ao procurar a clinica-escola. Entre o restante, 46% (7 = 19) esperavam que um
ou mais membros da familia seriam atendidos individualmente, 14,6% (7 = 6)
nao sabiam que tipo de atendimento receberiam e trés pessoas (7,3%) esperavam
mais de um tipo de atendimento, como por exemplo, terapia individual e terapia
familiar. Apesar desses dados, 90,2% (7 = 37) dos entrevistados ficaram satisfeitos
com o encaminhamento para a terapia de familia.

Ao imaginar quais pessoas da familia deveriam participar dos atendimen-
tos, 41,5% (n = 17) dos entrevistados consideraram que todos os membros da
familia deveriam comparecer as sessoes. No entanto, a mesma proporgao de res-
pondentes reportou que apenas um subsistema precisaria participar do tratamen-

to (41,5%, n = 17).
Problema apresentado

As principais queixas reportadas pelos entrevistados no momento da pro-
cura foram preocupagées, dificuldades ou insatisfagbes com o comportamento
ou personalidade de um membro da familia (32,9%, 7 = 25), como por exem-
plo, estudar pouco, desobedecer, parar de trabalhar, “incomodar” e ser egoista.
A segunda maior propor¢io foi de queixas associadas a dificuldades no exercicio
da parentalidade (13,2%, 7 = 10) e brigas e insatisfagdes com o relacionamento
familiar (13,2%, 7 = 10), seguidas por doengas (11,8%, 7 = 9), como o alcoolis-
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mo (Tabela 1). Em sua maioria, essas queixas estavam localizadas em um ou mais
filhos (47,4%, n = 36), seguidas por queixas centradas em um dos progenitores
(32,9%, n = 25). Como pode ser visto na Tabela 2, das queixas localizadas em um
dos progenitores, apenas 10,5% (7 = 8) foram reportadas pelo préprio genitor,
que assumiu suas dificuldades. Na maior parte dos casos, o sujeito informante
reportou insatisfagoes referentes ao outro progenitor (22,4%, n = 17).

Tabela 1: Contetdo das queixas, principais problemas e causas

Queixa Principal Causa
Categoria problema

n % n % n %
Comportamento ou personalidade de uma pessoa 25  32,90% 17 2430% 13 22%
Dificuldades na parentalidade 10 13,20% 10 14,30% 18 30,50%
Manejo dos filhos 7 9,20% 3 4,30% 3 5,10%
Divergéncias entre cuidadores 2 2,60% 5 7,10% 5 8,50%
Baixo envolvimento parental 1 1,30% 2 2,80% 10 16,90%
Relacionamento familiar e brigas 10 13,20% 17  24,30% 3 5,10%
Doencas 9 11,80% 4 5,70% 9 1520%
Doengas: Alcool e drogas 7 9,20% 2 2,80% 3 5,10%
Doencas: Outras doengas 2 2,60% 2 2,80% 6 10,20%
Mudangas ocasionadas pelo rompimento conjugal 5 6,60% 5 7,10% 4 6,80%
Morte e tentativa de suicidio 4 5,30% 2 2,80% 3 5,10%
Problemas escolares 5 6,60% 2 2,80% 3 5,10%

Violéncia e problemas com a lei 5 6,60% 3 4,30% - -

Situacdo econdmica - - 4 570% - -
Influéncia de terceiros - - - - 3 5,10%
Outros 3 3,90% 6 8,60% 3 5,10%
Total 76 100% 70 100% 59 100%

Ao investigar qual era o principal problema da familia na opiniao dos res-
pondentes, encontraram-se resultados similares as queixas, porém com propor-
¢oes diferentes. Percebe-se uma diminuig¢io na taxa de reclamagoes a respeito do
comportamento ou personalidade de uma pessoa (24,3%, 7 = 17) e aumento
nos problemas centrados no relacionamento familiar (24,3%, 7 = 17; Tabela 1).
Também se observa uma mudanca na localizagio desses problemas (Tabela 2).
Quando se considera a principal dificuldade da familia, diminui para 20% (n =
14) e 24,3% (n = 17) o nimero de problemas centrados, respectivamente, em
um ou mais filhos e em um dos progenitores, a0 mesmo tempo que aumentam
as reclamagées sobre o relacionamento entre toda a familia (10%, 7 = 7) e entre
subsistemas (21,4%, 7 = 15), totalizando 31,4% de problemas considerados re-
lacionais (7 = 22).
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Tabela 2: Localizagao das queixas, principais problemas, causas ¢ mudancas necessdrias

. Principal Mudancas
Queixa Causa o
Categorias problema necessarias
n % n % n % n %
Em um ou mais filhos 36  47,40% 14 20% 11 18,60% 10 18,20%
Filho/a crianca 17 22,40% 5 710% 2 340% 2 3,60%
Filho/a adolescente 15 19,70% 7 10% 7 11,80% 7 12,70%
Filho/a adulto/a 4 530% 2 2,80% 2 3,40% 1 1,80%
Em um ou ambos os pais 25 3290% 17 2430% 18 30,50% 22 40%
Pai/mé@e respondente 8 10,50% 4 5,70% 6 10,20% 5 9,10%
Pai/mae ndo respondente 17 22,40% 13 18,60% 12 20,30% 17  30,90%
Em um subsistema familiar 8 1050% 15 21,40% 8 1350% 7 12,70%
Subsistema fraterno 2 2,60% 3 430% - - 1 1,80%
Subsistema parental 1 1,30% 4 570% 5 850% 4 7,30%
Subsistema conjugal 2 2,60% 2 2,80% - 0% 1 1,80%
Outro subsistema 3 290% 6 8,60% 3 510% 1 1,80%
No sistema familiar 3 390% 7 10% 1 1,70% 7 12,70%
Externa a familia 2 2,60% 6 8,60% 11 1860% 0 0%
Em outro membro da familia 2 260% 8 1140% 7 1180% 4 7,30%
Outro - - 3 430% 3 510% 5 9,10%
Total 100% 70 100% 59 100% 55 100%

Quando se investigam as causas atribuidas a esses problemas, ainda, perce-
bem-se mais algumas diferencas. Aproximadamente 30% (7 = 18) das causas sio
atribuidas pelos participantes a dificuldades no exercicio da parentalidade, sendo
a maior parte ao baixo envolvimento parental de um dos genitores (16,9%, 7 =
10). Esse aspecto teve baixa frequéncia na avaliagao da queixa e do principal pro-
blema familiar. Outras causas comuns seguem sendo o comportamento ou perso-
nalidade de uma pessoa (22%, 7 = 13) e a existéncia de alguma doenca (15,2%, 7
= 9). As causas localizadas nos progenitores mantém-se como as mais frequentes
(30,5%, 7 = 18), e sao seguidas por causas localizadas em um dos filhos (18,6%, 7
= 11) e externas 4 familia, como a escola e a influéncia de amigos (18,6%, 7 = 11).

Para 61% (7 = 25) dos entrevistados, a familia convive com a queixa hd
mais de um ano, ¢ 48,8% (7 = 20) referem que esse periodo é maior do que cinco
anos. As informagdes sobre o motivo da busca (Tabela 3), ou seja, o elemento
que desencadeou a procura de ajuda no momento em que ocorreu, complemen-
tam estas informagées. Segundo os participantes, 0 motivo mais frequente para
a busca de ajuda foi o agravamento de um problema que persistiu ao longo do
tempo (47,9%, n = 23). Em segundo lugar, foi a sugestio ou o encaminhamento
de terceiros (14,6%, n = 7).
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Tabela 3: Motivos da busca de ajuda

Categorias n %
Persisténcia de um problema: 27 56,20%
Nao resolucdo espontanea do problema 2 4,20%
Agravamento do problema 23 47,90%

Falha nas tentativas anteriores de solucionar o problema 2 4,20%
Sugestao ou encaminhamento de terceiros 7 14,60%
Encontrar um lugar adequado 5 10,40%
Preocupagao com as consequéncias de um problema 4 8,30%
Organizagdo familiar para a busca da ajuda 3 6,20%
Busca de ajuda imediata 1 2,10%
Outro 1 2,10%

Total 48 100%

Ientativas anteriores de busca de ajuda

Os resultados revelam que 70,7% (7 = 29) dos entrevistados tentaram re-
solver o problema de outras maneiras antes de procurar ajuda psicolégica. Apesar
disso, grande parte dos participantes ponderou que, em uma escala de 1 a 10,
essas tentativas solucionaram o problema que vinham enfrentando, no méximo,
até o nivel 5 (71,4%, » = 20).

As principais estratégias de ajuda relatadas pelos sujeitos foram realizadas
no ambiente familiar (66,7%, 7 = 22), sendo o didlogo a principal dessas tenta-
tivas (45,4%, n = 15). A busca de outros profissionais foi a segunda estratégia
mais empregada (27,3%, n = 9), seguida por tentativas de diferentes manejos no
ambiente familiar, tais como castigar, reforcar comportamentos, formular regras,
pedir ajuda e passar mais tempo com o membro da familia que apresentava o
problema (21,2%, 7 = 7). Uma pequena parcela dos respondentes buscou ajuda
espiritual ou religiosa na tentativa de solucionar o problema (6,1%, 7 = 2).

De acordo com 46,4% (n = 13) dos respondentes, foram as mies quem
propuseram tais alternativas, seguidas pelas avés (14,3%, 7 = 4) e por estratégias
elaboradas por mais de uma pessoa (14,3%, n = 4). Para 44,8% (n = 13) dos
participantes, nesses casos a familia se engajou nessas estratégias. Cerca de 20%
(7 = 6) dos respondentes considerou que esse engajamento foi parcial, e o restante
considerou que nao houve engajamento da familia nas tentativas de solu¢io dos

problemas (34,5%, n = 10).
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Expectativas e motivagoes para o tratamento

No que tange as expectativas a respeito do tratamento, as maiores frequ-
éncias foram de respostas genéricas, como, por exemplo, “espero que mude tudo”
(23,6%, n = 13), seguidas por respostas que denotam a expectativa de que o
paciente identificado se desenvolva de maneira mais sauddvel (21,81%, » = 12).
Também apareceram expectativas dos entrevistados em aprender a agir frente as
situagoes-problema que lhes causam sofrimento (18,2%, 7 = 10). Outras expec-
tativas identificadas foram receber orientacoes ou solugdes para os problemas, es-
perar que um membro da familia mude seus comportamentos, buscar mudangas
pessoais, compreender uma situago e aprender a conviver com determinadas cir-
cunstincias. Quando solicitados a ponderar a expectativa a respeito do tratamen-
to em uma escala de 1 a 10, referindo o quanto esperavam que a terapia familiar
os ajudasse no enfrentamento do problema, 70,7% (7 = 29) dos entrevistados re-
feriram esperar que a terapia de familia ajudasse de 8 a 10 na resolu¢io do mesmo.

Em geral, os participantes assinalaram que, sem esse problema, a familia
seria mais proxima do “normal” (25%, 7 = 16), teria um melhor relacionamento
(17,2%, n = 11), menos problemas (15,6%, 7 = 10) e melhor desenvolvimento do
paciente identificado (14,1%, 7 = 9). Contudo, 18,7% (7 = 12) dos participantes
nao souberam especificar o que mudaria na familia sem a existéncia desse problema.

Tabela 4: Mudangas necessdrias para a solugdo do problema

Categorias n %
Comportamento ou personalidade 22 40%
Comportamento parental 17 30,90%
Relacionamento, afetividade e/ou comunicagdo 8 14,50%
Nao sabe ou ndo especifica a mudanga 5 9,10%
Outro 3 5,40%
Total 55 100%

Ao avaliar o que precisa ser modificado na prépria familia para resolver a
dificuldade (Tabela 4), por sua vez, verifica-se que o comportamento ou perso-
nalidade de uma pessoa da familia foi o item mais lembrado pelos entrevistados
(40%, n = 22), seguido pelo comportamento parental (30,9%, 7 = 17), este re-
lacionado especificamente aos cuidados com os filhos. Em terceiro lugar, os res-
pondentes consideraram que o relacionamento familiar, a afetividade e/ou a co-
municag¢do entre os membros da familia precisariam ser modificados (14,5%, 7 =
8). Ao investigar a localizagao dessas possiveis modificagoes (Tabela 2), verifica-se
que a maioria se referiu aos progenitores (40%, 7 = 22), especialmente ao genitor
que ndo o entrevistado (30,9%, 7 = 17), seguida pelos filhos (18,2%, 7 =10).

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 63 — 81, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 74 05/04/2016  11:34:04



TERAPIA FAMILIAR EM CLINICA-ESCOLA © 75

Discussao

As familias com indicagdo para terapia familiar investigadas em uma clini-
ca-escola da cidade de Porto Alegre (RS) apresentaram-se de forma bastante hete-
rogénea no que diz respeito a sua configuragio familiar, o que reitera a premissa
de que nao ¢ a maneira como a familia estd composta que determina seu nivel de
saide (Wagner, Tronco, & Armani, 2011). Em sua maioria, essas familias viven-
ciavam as fases do ciclo vital da infincia e adolescéncia dos filhos, o que denota o
enfrentamento de tarefas diversas, como aceitacio de novos membros no sistema
familiar, educa¢io dos filhos, mudancas nos papeis familiares e realinhamentos
nas relacoes com a familia ampliada, entre outras (McGoldrick, Carter, & Garcia-
-Preto, 2011). Outros estudos realizados com a populagao clinica brasileira tam-
bém registraram essa diversidade de configuragoes familiares (Féres-Carneiro &
Magalhaes, 2008, Magalhaes, 2009) e a predominancia de familias com criangas
e adolescentes (Zuanazzi, & Sei, 2014).

A renda familiar média dos sujeitos entrevistados esteve um pouco acima
da encontrada em outros estudos realizados em clinicas-escola brasileiras (Cam-
pezatto & Nunes, 2007, Cunha & Benetti, 2009, Macedo et al., 2010), sendo
que o alto desvio-padrao encontrado denuncia a grande variabilidade nos rendi-
mentos das familias que procuraram essa clinica. Essa peculiaridade aparece uma
vez que, na clinica-escola estudada, a renda ndo é um critério de exclusio no mo-
mento de realizagio das entrevistas iniciais. Entretanto, como norma institucio-
nal, quando se constata nessa avaliagio que os sujeitos ou familias tém condi¢oes
de assumir um tratamento particular, esse encaminhamento é realizado. Mesmo
com essa variagio na renda familiar, porém, a grande maioria dos participantes
avaliou sua situacio financeira como regular ou ruim, denotando que, mais do
que a renda bruta, a percep¢io que as pessoas tém sobre seu rendimento e a forma
como se organizam financeiramente também sdo fatores presentes quando optam
por buscar atendimento em clinicas-escola.

Evidencia-se o protagonismo feminino, tanto na busca de ajuda psicol6-
gica quanto nas estratégias de ajuda empregadas pela familia antes de procurar
a clinica. Sao as mulheres, em sua maioria maes e avds, quem tomam a inicia-
tiva de busca de uma solugao para os problemas familiares. Tais dados vdo ao
encontro de estudos sobre o exercicio do papel parental, os quais revelam que,
mesmo com a tendéncia de maior participacio dos pais na educagao dos filhos,
ainda predomina o envolvimento materno no que se refere ao desempenho de
diferentes dimensoes da parentalidade (Grzybowski & Wagner, 2010, Reichert
& Wagner, 2007).
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Pode-se constatar, em geral, que as familias percorrem uma longa trajet6ria
até chegar 4 terapia de familia. Em sua maioria, as familias convivem h4 anos com
o problema, buscando ajuda externa apenas quando o problema se agrava e ul-
trapassa um limiar de tolerncia. Nesse percurso, muitas familias lancam mao de
estratégias intrassistémicas, como o didlogo, para tentar solucionar o problema,
porém assumem que tais tentativas tém tido baixos niveis de eficdcia. Frente a esse
processo longo e pouco resolutivo, pode-se compreender o alto nivel de expecta-
tivas que os sujeitos entrevistados apresentaram a respeito do tratamento familiar.

Apesar dessa expectativa de que a terapia seja altamente eficaz para a re-
solugao do problema, os dados revelam que uma parcela dos entrevistados nio
tem clareza sobre aquilo que esperam mudar ou melhorar a partir do tratamento.
Além disso, percebe-se a convergéncia de diferentes tipos de expectativas, desde
as que envolvem a esperan¢a de que um tnico membro da familia mude até a
expectativa de receber do terapeuta a solugio para os problemas. Nesse cendrio,
torna-se fundamental que as primeiras entrevistas de terapia avaliem as expectati-
vas da familia sobre o tratamento e a disponibilidade de seus integrantes em em-
preender mudangas para que tais objetivos sejam atingidos. Conforme apontam
Nichols & Tafuri (2013), mais do que compreender que as interagdes familiares
sao parte do problema, para que mudangas efetivas possam ocorrer em terapia de
familia, as pessoas devem compreender e assumir que, individualmente, precisam
fazer mudancas em seu modo de agir. Além disso, considerando o protagonismo
feminino tanto na busca de ajuda quanto nas estratégias anteriores utilizadas para
solucionar o problema, torna-se essencial que os terapeutas avaliem as expecta-
tivas e o envolvimento de todos os membros da familia, estabelecendo vinculos
com todos, para que a terapia familiar ndo se configure como “apenas mais uma
tentativa’ proposta pelas mies e avés dessas familias. Tal investimento no envol-
vimento de todos os integrantes da familia se faz importante, também, quando
se considera que grande parte das familias ndo sabe o que é e como funciona a
terapia familiar, uma vez que muitas buscam atendimento individual para um
de seus membros e, no processo de avaliagio, deparam-se com a possibilidade de
receber um tratamento conjunto.

Nesse sentido, é necessario ter em conta que, no inicio do processo tera-
péutico, as familias ndo percebem a si mesmas como corresponséveis pela forma-
¢a0 e manutengdo do sintoma apresentado por um de seus membros (Machado
etal., 2008). Apesar disso, os resultados demonstram que existe certa consciéncia
dos respondentes a respeito da importincia da intera¢io familiar na explicacio
e solucio do problema. Isso se evidencia quando se avalia o que os participan-
tes consideram como queixa, principal problema da familia e suas causas. Por
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exemplo, os comportamentos e/ou a personalidade de um membro da familia sao
percebidos como a principal queixa no momento de buscar terapia. No entanto,
quando os entrevistados avaliam qual é o principal problema de sua familia, os
comportamentos e/ou personalidade de uma pessoa tém sua proporgao diminu-
ida, sendo que esse percentual cai um pouco mais quando se considera qual é a
causa dos problemas que vivenciam.

Quando se avalia o principal problema familiar, chama a aten¢io o aumen-
to no indice de respostas que compreendem o relacionamento familiar e as brigas.
Isso também se evidencia quando se avalia a localizagio da queixa e do principal
problema familiar, uma vez que ocorre um aumento importante no nimero de
pessoas que identificam que o principal problema familiar estd localizado em um
subsistema ou no sistema familiar, a0 mesmo tempo que diminui a propor¢io de
pessoas que considera que o principal problema estd localizado unicamente em
um filho, em comparacio com a queixa. Tal informagao remonta ao principio sis-
témico de que o paciente identificado, ou seja, a pessoa que apresenta o sintoma,
denuncia uma problemdtica mais complexa que envolve a dinimica familiar (Mi-
nuchin, 1982; Satir, 1974). Dessa forma, evidencia-se que as familias identificam,
em algum nivel, que as dificuldades que vivenciam tém componentes sistémicos
e estdo associadas as suas relagoes. Isso permite, jd nas primeiras sessoes, que se
efetue a ampliacdo da queixa com o objetivo de elaborar uma demanda compar-
tilhada de tratamento, ou seja, o delineamento de um objetivo terapéutico com-
partilhado entre os membros da familia, que corresponda a sua real necessidade
(Machado etal., 2008, 2011). A capacidade de fazer essa passagem da queixa para
a demanda é um componente fundamental para o desenvolvimento do processo
terapéutico, e a avaliagio dessa capacidade desde as primeiras entrevistas pode ser
um indicativo do envolvimento de toda a familia no tratamento.

Essa percep¢ao de que as relagoes familiares reverberam na queixa se evi-
dencia ainda mais quando as causas dos problemas sio avaliadas. A principal
causa das queixas, segundo os participantes, sio dificuldades no exercicio da pa-
rentalidade, principalmente o baixo envolvimento de um dos pais com os filhos.
Quando se considera quais mudangas sao necessdrias para que o problema seja
resolvido, os participantes também destacam o comportamento parental. Tal
dado corrobora a capacidade dos entrevistados em perceber que a queixa nao é
apenas um comportamento isolado, pois responde a outros elementos do sistema
familiar. No entanto, s3o poucos os pais que assinalam suas préprias dificuldades
como relacionadas aos problemas dos filhos, havendo uma tendéncia de que a fal-
ta e os comportamentos parentais inadequados do outro progenitor sejam avalia-
dos como causadores das dificuldades. Essa informacio leva a duas constatacoes

Psic. CLiN., R1O DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 63 — 81, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 77 05/04/2016  11:34:04



78 @ TERAPIA FAMILIAR EM CLINICA-ESCOLA

complementares: por um lado, denuncia uma realidade em que um dos genitores
parece assumir os cuidados com os filhos e se encontra sozinho nessa tarefa, sem a
colaboracio efetiva do outro progenitor. Por outro, permite questionar se os pais
atuantes no processo educativo tém conseguido avaliar criticamente o seu exerci-
cio parental, tanto quanto o fazem com as agdes do outro genitor.

Cada vez mais, a literatura especializada prové evidéncias da relagao entre
as prdticas educativas parentais (Marin, Piccinini, Gongalves, & Tudge, 2012), as
relagoes parentais (Campana, Gomes, & Lerner, 2014, Grzybowski & Wagner,
2010) e as conjugais (Cummings & Davies, 2010; Mosmann, Wagner, & Sarrie-
ra, 2008) com a manifesta¢do de sintomas por parte dos filhos. Nesse sentido, a
avaliagdo do exercicio parental de cada genitor e das relagdes parentais e/ou con-
jugais dos progenitores ¢ de grande importincia nas situagdes em que os filhos se
apresentam como os pacientes identificados. Isso se torna ainda mais importante
considerando o atual momento sociocultural, no qual os valores que tradicional-
mente embasavam o processo educativo passaram a ser questionados, sem que
novos modelos tenham sido estabelecidos (Zanetti & Gomes, 2014).

De maneira geral, os resultados desta pesquisa ilustram elementos da traje-
toria percorrida pela familia até o inicio da terapia familiar, demonstrando como
os problemas familiares sao percebidos na perspectiva dos pacientes. Nesse senti-
do, permite que se facam reflexdes sobre a prética clinica com familias em clini-
cas-escola, especialmente no que diz respeito a necessidade de envolver os clientes
no processo terapéutico e de efetuar a transi¢ao da queixa para a demanda desde
o periodo de avaliagdo inicial. Cabe, porém, ressaltar algumas limitacoes deste
estudo. Em primeiro lugar, o niimero reduzido de participantes e o fato de todos
serem oriundos de Porto Alegre (RS) nao permite que se fagam generalizagoes dos
resultados. Um segundo ponto se refere & impossibilidade de entrevistar todos os
membros da familia e, na maior parte dos casos, de nio ter podido investigar a
perspectiva dos pacientes identificados. Em decorréncia disso, os resultados deste
estudo se limitam a descrever a perspectiva de alguns membros da familia encami-
nhada para tratamento, no podendo ser considerados resultados da familia como
um todo. Nesse sentido, sugere-se que estudos futuros busquem abranger uma
amostra maior, incluindo todos os membros das familias entrevistadas. Adapta-
¢oes que incluam um roteiro para criangas e/ou uma entrevista com toda a familia
podem trazer novos resultados e perspectivas no que se refere aos estudos sobre a
clientela atendida em terapia familiar em clinicas-escolas.
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RELATIONSHIPS BETWEEN TEMPERAMENT AND EXECUTIVE
FUNCTIONS IN 6 AND ] YEARS OLD CHILDREN
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Resumo

As funcdes executivas s20 um conjunto de processos cognitivos envolvidos
no controle do pensamento, comportamento e afeto. Estudos em criancas pré-
-escolares indicam que esses processos estao associados as caracteristicas tempera-
mentais delas, no entanto, em criancas mais velhas, as relacoes entre essas cons-
trugoes tém sido pouco exploradas. O objetivo deste estudo foi analisar a relagao
entre temperamento e as funges executivas de controle inibitério, meméria de
trabalho, planejamento e tomada de decisio em criangas do primeiro ano do
Ensino Bésico. Um grupo de 289 criangas com idade média de 80,94 meses, com
desvio padrao de 3,75 meses, foi avaliada. Os resultados indicaram que aquelas
criangas com maior capacidade de autorregular a sua reatividade temperamen-
tal apresentam melhor desempenho no planejamento, em comparacio a criangas
com maiores dificuldades para se autorregular. No entanto, nio foram observa-
das relagoes entre temperamento e meméria de trabalho, inibigio perceptual e
tomada de decisdo. Conclui-se apontando alguns critérios metodoldgicos para a
elaboracio de futuras pesquisas que explorem a relagao entre as fungdes executivas
e 0 temperamento.

Palavras-chave: fungoes executivas; temperamento; criangas.
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ABSTRACT

Executive functions are a set of cognitive processes involved in the control
of thought, behavior and affect. Studies in preschool children indicate that these
processes are associated with their temperamental characteristics; however, in ol-
der children the relationships between these constructs have been little explored.
The aim of this study was to analyze the relationship between temperament and
executive functions of inhibitory control, working memory, planning and deci-
sion making in children in the first year of the Basic Primary Education. A group
of 289 children whose average age was 80.94 months with a standard deviation
of 3.75 months was evaluated. The results indicated that children with greater
capacity to regulate their temperamental reactivity present better performance in
planning compared to children with higher difficulty to regulate temperamental
reactivity. However, no relationships were observed between temperament and
working memory, perceptual inhibition and decision making. We conclude by
pointing out some methodological criteria for future research design that explores
the relationship between temperament and executive functions.

Keywords: executive functions; temperament; children.

RESUMEN

Las funciones ejecutivas conforman un conjunto de procesos cognitivos
implicados en el control del pensamiento, comportamiento y afectividad. Es-
tudios en ninos de preescolar indican que dichos procesos se asocian con las ca-
racteristicas temperamentales de éstos, sin embargo, en nifos de mayor edad las
relaciones entre estos constructos han sido poco exploradas. El objetivo de este
trabajo fue analizar las relaciones entre el temperamento y las funciones ejecutivas
de control inhibitorio, memoria de trabajo, planificacién y toma de decisiones,
en ninos de primer ano de la Educacién Primaria Bésica. Se evalué un grupo de
289 nifos cuya edad media fue de 80.94 meses, con una desviacién estindar de
3.75 meses. Los resultados indicaron que aquellos nifios con mayor capacidad de
autorregular la reactividad temperamental presentan mejor desempeno en plani-
ficacidn, respecto de los ninos con mayores dificultades para autorregular la mis-
ma. No obstante, no se observaron relaciones del temperamento con la memoria
de trabajo, la inhibicién perceptual y la toma de decisiones. Se concluye sefialan-
do algunos criterios metodolégicos para el disefio de futuras investigaciones que
exploren las relaciones entre el temperamento y las funciones ejecutivas.

Palabras claves: funciones ejecutivas; temperamento, nifos.
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Las funciones ejecutivas (FE) posibilitan un adecuado aprendizaje y de-
sempefio académico (Bull & Scerif, 2001; Canet-Juric, Urquijo, Richard’s, & Bu-
rin, 2009; Hooper, Swartz, Wakely, de Kruif, & Montgomery, 2002) y facilitan
el ajuste social del nifo a las demandas del contexto escolar (Jacobson, Williford,
& Pianta, 2011; Riggs, Blair, & Greenberg, 2004). Las mismas constituyen un
conjunto de procesos cognitivos que permiten el control voluntario y consciente
del pensamiento, comportamiento y afectividad en pos de alcanzar metas (Blair,
Zelazo, & Greenberg, 2005; Fuster, 2002; Garon, Bryson, & Smith, 2008). Estos
procesos posibilitan una ejecucién controlada de la conducta, regulando la activa-
cién de las representaciones mentales que no son oportunas para la realizacién de
una tarea o actividad, e inhibiendo la interferencia de estimulos distractores del
medio, de forma tal que los sujetos puedan desenvolverse en éste de una forma
adaptativa (Diamond, 2013; Hasher, Lustig, & Zacks, 2007; Hofmann, Schmei-
chel, & Baddeley, 2012).

En los dltimos afos se ha propuesto que las FE poseen relaciones con
el temperamento (Bridgett, Oddi, Laake, Murdock, & Bachmann, 2013). Sin
embargo, la mayoria de los estudios que han explorado estas relaciones se han re-
alizado con nifos de preescolar y han dejado de lado ciertas FE, tales como la pla-
nificacién y la toma de decisiones, que presentan un importante papel en etapas
posteriores del desarrollo (Bull, Espy, & Wiebe, 2008; Clark, Prior, & Kinsella,
2002). El inicio de la etapa escolar es un momento importante en el desarrollo in-
fantil, ya que desafia al nifio a enfrentar una serie de cambios en su mundo social
y académico, donde las FE juegan un rol central (Best, Miller, & Naglieri, 2011;
Bull & Scerif, 2001; Clark, Pritchard, & Woodward, 2010; Hooper et al., 2002).
El objetivo general de este trabajo es analizar las relaciones entre el temperamento
y las FE de inhibicién perceptual, memoria de trabajo, toma de decisiones y pla-
nificacién en nifios que estdn iniciando su Educacién Primaria Bésica.

En la literatura se observa cierto consenso entre los investigadores en consi-
derar que existen FE nucleares, que constituyen los componentes nodales del fun-
cionamiento ejecutivo, y FE complejas, que implican una combinacién variable
de las FE nucleares y de otros procesos cognitivos (Diamond, 2013). El control
inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva son consideradas
como FE nucleares, mientras que la planificacién y la toma de decisiones se con-
sideran FE complejas (Collins & Koechlin, 2012).

El control inhibitorio permite el control de las interferencias que estimulos
perceptuales, representaciones mentales o tendencias de respuestas automatiza-
das, podrian generar a la hora de alcanzar una meta (Hasher & Zacks, 1988; He-
aley, Campbell, Hasher, & Ossher, 2010). La inhibicién perceptual (Diamond,

Psic. CLiN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 83 — 102, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 85 05/04/2016 11:34:05



86 ® FUNGOES EXECUTIVAS E TEMPERAMENTO

2013) o de acceso (Hasher, 2007) es un tipo de control inhibitorio que impide
el acceso de informacién irrelevante para los objetivos de una tarea (Diamond,
2013; Hasher, 2007). La misma es de crucial importancia en las primeras etapas
de la escolaridad primaria, ya que implica un control de la interferencia a nivel de
la percepcién, mediante el cual los sujetos son capaces de atender de forma selec-
tiva a ciertos estimulos, ignorando o suprimiendo la presencia de otros.

La memoria de trabajo (MT) consiste en un proceso independiente, pero
estrechamente vinculado al control inhibitorio, que involucra la capacidad de
retener y procesar (manipular y actualizar) informacién relevante para el logro
de una meta. Por otra parte, la flexibilidad cognitiva, puede ser definida como la
capacidad de alternar de modo flexible los sistemas de reglas de regulacién de la
conducta (Diamnod, 2013). Esta capacidad implica la retencién y manipulacién
de informacién (e.g. sostener y reorganizar reglas) propia de la MT y la detencién
de respuestas automatizadas y modificacién del nivel de activacién de las reglas
propio del control inhibitorio, por lo que se trata de una FE nuclear altamente
dependiente de las otras dos.

Respecto de las FE complejas, la planificacion se define como la capacidad
de identificar y organizar secuencias de acciones con el fin de alcanzar una meta
especifica (Lezak, Howieson, & Loring, 2004). Un adecuado desempeno en esta
funcién implica: (a) generar una representaciéon mental del problema a resolver,
(b) establecer secuencias de acciones para solucionar el mismo, (c) ejecutar las ac-
ciones planificadas y (d) verificar si las acciones realizadas permiten la resolucién
del problema, corrigiendo los errores cometidos. La toma de decisiones, involu-
cra la habilidad para retener informacién sobre los resultados de experiencias o
decisiones tomadas previamente y utilizar la misma para elegir aquellas opciones
cuyas potenciales consecuencias serdn mds beneficiosas para el individuo (Harts-
tra, Oldenburg, Van Leijenhorst, Rombouts, & Crone, 2010).

Existen evidencias de que el desempefo en las FE se asocia con las caracte-
risticas temperamentales de los nifios (e.g. Bridgett et al., 2013; Gerardi-Caulton,
2002). El temperamento puede ser entendido como un conjunto de diferencias
interindividuales en la reactividad —motriz, atencional y afectiva — y en la capaci-
dad de autorregulacién de ésta (Rothbart & Bates, 1998). Algunos investigadores
sugirieron que una mayor reactividad a los estimulos dificulta el control cognitivo,
conductual y afectivo asociado a las FE (Gonzdlez, Fuentes, Carranza, & Estevez,
2001). De manera complementaria, otros autores postulan que la capacidad cons-
titucional de autorregular la reactividad se vincula a la FE de control inhibitorio,
dado que las diferentes formas de inhibicién forman parte de los procesos a través
de los cuales se alcanza la autorregulacién de la reactividad (Zhou, Chen, & Main,
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2012). Segun Rothbart y Bates (1998) la autorregulacién del temperamento invo-
lucra las capacidades de: (a) control inhibitorio (la habilidad de suprimir respues-
tas inapropiadas), (b) focalizacién y cambio voluntario de la atencién, (c) resoluci-
6n de conflictos (capacidad de decidir frente a sefales contradictorias o estimulos
conflictivos) y (d) deteccién y correccién de errores y planificacién de acciones.

Dentro de los modelos contempordneos del temperamento infantil, el pro-
puesto por Rothbart y Bates (Rothbart, 2006; Rothbart & Bates, 1998) es uno
de los mds aceptados y utilizados en la literatura. Estos autores postularon que
dentro del constructo temperamento pueden distinguirse trece dimensiones es-
pecificas, las cuales se agrupan en tres grandes factores generales denominados (a)
voluntad de control, (b) afectividad negativa y (c) extraversién (Rothbart, Ahadi,
& Evans, 2000; Rothbart & Posner, 2000). El factor voluntad de control agrupa
a las dimensiones especificas control inhibitorio, focalizacién atencional, sensibi-
lidad perceptiva y placer de baja intensidad, implicadas en la autorregulacién de
la reactividad. El factor extraversién retine a las dimensiones nivel de actividad,
placer de alta intensidad, impulsividad y timidez (inversa); mientras que el factor
de afectividad agrupa a las dimensiones enojo/frustracién, miedo, tristeza, males-
tar y auto-tranquilizacién (inversa) (Rothbart et al., 2000; Rothbart & Posner,
2000). Estos dos altimos factores retinen las dimensiones del temperamento im-
plicadas en los aspectos reactivos de éste.

La mayor parte de los estudios que aportaron evidencias empiricas sobre
las relaciones entre el temperamento infantil y las FE se realizaron con nifios de-
ambuladores y preescolares (Davis, Bruce, & Gummar, 2002; Gerardi-Caulton,
2002; Hongwanishkul, Happaney, Lee, & Zelazo, 2005; Rothbart, Ellis, Rueda,
& Posner, 2003; Wolfe & Bell, 2004; 2007). En términos generales, los resultados
de varios trabajos indicaron que el control inhibitorio perceptual y el control inhi-
bitorio comportamental —un tipo de inhibicién que se caracteriza por el frenado
de respuestas prepotentes a nivel de la conducta (Diamond, 2013)- se relacionan
positivamente con la voluntad de control (e.g. Carlson & Moses, 2001; Davis
et al., 2002; Gerardi-Caulton, 2002; Rothbart et al., 2003; Wolfe & Bell, 2004;
2007) y negativamente con la afectividad negativa, la extraversién y ciertas di-
mensiones especificas implicadas en tales factores (control inhibitorio, focalizaci-
6n atencional, placer de baja intensidad, sensibilidad perceptiva, enojo/frustraci-
6n, malestar, tristeza, impulsividad, nivel de actividad, aproximacién) (e.g. Davis
et al., 2002; Gerardi-Caulton; 2002; Rothbart et al., 2003; Wolfe & Bell, 2004).

Hongwanishkul et al. (2005) indicaron que la memoria de trabajo se asocia-
ba negativamente a la extraversién; mientras que la flexibilidad cognitiva y la toma
de decisiones se mostraban independientes de los tres factores del temperamento.
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Desde otra perspectiva de andlisis, Raver Blair y Willoguhby (2012) indicaron que
una mayor afectividad negativa se asociaba a un peor desempeno en memoria de
trabajo y flexibilidad cognitiva en nifos preescolares que habian experimentado, de
forma crénica, un mayor nimero de riesgos asociados a la pobreza. Por el contra-
rio, en los nifos que habian experimentado situaciones de pobreza de forma aguda,
la afectividad negativa alta se relacionaba a un mejor desempefio en tales procesos.

Con nifos de edad escolar la literatura cientifica registra un tnico trabajo
(Gonzdlez et al., 2001) que sostiene que la inhibicién perceptual se relaciona nega-
tivamente con ciertas dimensiones especificas implicadas en la extraversién (nivel
de actividad, impulsividad, aproximacidn) y la afectividad negativa (enojo, males-
tary tristeza), positivamente con algunas dimensiones resumidas en el factor volun-
tad de control (focalizacién atencional, control inhibitorio, auto-tranquilizacién).

En sintesis, son escasas las investigaciones que han analizado en ninos en
edad escolar la asociacién del temperamento con la inhibicién perceptual, la me-
moria de trabajo y la toma de decisiones y ninguna de ellas ha explorado su vin-
culacién con la planificacién. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es analizar
la asociacién de los aspectos reactivos (extraversion y afectividad negativa) y de
autorregulacién (voluntad de control) del temperamento con dichas FE en nifios
al inicio de la escolaridad primaria. El estudio de las relaciones entre estos proce-
sos en nifios de 6y 7 afios de edad, resulta de importancia dado que se observan
ventajas metodoldgicas, ya que permite un mejor control del efecto que las dife-
rencias propias del desarrollo podrian generar. Particularmente, la capacidad de
autorregulacién del temperamento experimenta un notorio incremento durante
la etapa preescolar (Bridgett, et al., 2013; Zhou et al., 2012), siendo mds estable
en nifios que iniciaron la etapa escolar (Gonzélez et al., 2001). Por otro lado, la
identificacion de las variables que predicen el desempeno ejecutivo en esta etapa,
constituird un insumo de valor para el disefio de intervenciones especificas que
propicien el desarrollo de éstos procesos, facilitando de este modo una mejor
adaptacién de los nifios al contexto escolar.

Método
Participantes

La muestra inicial, estuvo conformada por 322 nifos que cursaban pri-
mer grado de la Educacién Primaria Bésica, de escuelas de gestién piblica de la

ciudad de Rosario, Argentina. La misma fue de conveniencia y seleccionada por
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disponibilidad. Se excluyeron del anilisis de los datos aquellos casos en los que
se verificd, a través de una ficha sanitaria administrada a los padres, la presencia
de alguna de las siguientes condiciones: (a) prematurez, (b) peso al nacimiento
inferior a 2500 g, (c) historial clinico de trastornos del desarrollo y/o patologia
neurolégica y (d) repitencia. La muestra final quedé conformada por 289 nifios
(145 varones y 144 mujeres), cuya edad media fue de 80.94 meses con una des-
viacién estdndar de 3.75 meses.

Instrumentos
Nivel de escolaridad materno y paterno y ficha sanitaria

Encuesta de nivel de escolaridad materno y paterno. Se utilizé con el pro-
posito de indagar el nivel de escolaridad de los progenitores. Se asignaron a tales
variables valores comprendidos entre 0 y 12 de acuerdo al nivel de escolarizacién
alcanzado (sin estudios = 0 puntos; primario incompleto = 1 punto; primario
completo = 3 puntos; secundario incompleto = 6 puntos; secundario completo
= 9 puntos; terciario incompleto = 9 puntos; terciario completo = 10 puntos;
universitario incompleto = 10 puntos; universitario completo y mds = 12 puntos)
siguiendo los criterios para poblacién argentina propuestos por Pratts, Fracchia,
Segretin, Hermida, Colombo y Lipina (2012).

Ficha sanitaria. Se empled con el propésito de controlar la influencia de
algunas variables que podrian afectar las relaciones entre los constructos estu-
diados (Anderson & Doyle, 2004; Baron, Kerns, Miiller, Ahronovich, Litman,
2012; Martel & Nigg, 20006). En la misma se registraron las siguientes variables:
(a) meses de gestacion alcanzados, (b) peso de nacimiento, (c) historial clinico de
trastornos del desarrollo y/o patologia neurolégica.

Funciones ejecutivas

Planificacién. Se evalué a través de la Tarea Torre de Londres (Krikorian,
Bartok, & Gay, 1994), utilizdndose un instrumento semejante al propuesto por
Shallice (1982) y Krikorian, Bartok y Gay (1994), consistente en una base de
madera (26 cm de largo, 4.5 cm de ancho y 3.5 cm de alto) con tres varillas (8
mm de longitud) de alturas crecientes (4.5, 9 y 15 cm). Ademds, se emple6 un
juego de tres cubos (5 cm de longitud) de colores verde, azul y amarillo. Cada uno
presentaba un orificio central, de manera que podian ser insertados en las varillas.
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El objetivo de la tarea residi6 en alcanzar un modelo final —consistente en una
determinada configuracién de los cubos en las varillas-, a partir de otro inicial.
Para alcanzar dicha meta, se debfa mover un cubo por vez realizando una cantidad
limitada de movimientos, los cuales oscilaban entre dos y cinco. La configuracién
final a lograr, era mostrada a través de una torre idéntica manipulada por el ex-
perimentador. Previo a la presentaciéon de cada configuracién, el experimentador
anticipaba al participante el nimero de movimientos mdximo que debia emplear.
La prueba presentaba doce problemas de complejidad creciente, teniendo el par-
ticipante tres oportunidades para realizar correctamente cada uno de los mismos.
Se obtenian 3 puntos al resolver un problema en el primer ensayo, 2 al lograrlo en
el segundo y 1 en el tercero. En caso de no resolver dos problemas consecutivos,
la prueba era interrumpida. Como medida de eficacia general en la realizacién de
esta tarea se considerd la variable “puntuacién torre de Londres”, la cual es el re-
sultado de la suma de las puntuaciones obtenidas en el total de los problemas ad-
ministrados. Para analizar la confiabilidad del instrumento se aplic6 el método de
mitades partidas sobre las puntuaciones en los doce problemas, considerdndose el
coeficiente de Guttman. Este indicé un nivel de confiabilidad aceptable (r=.79).
Control inhibitorio. Para su evaluacién se utilizé el Test de Percepcién de
Diferencias de Caras (Thurstone & Thurstone, 1941), el cual involucra la inhi-
bicién perceptual. Consta de 180 elementos graficos, que constituyen represen-
taciones esquemdticas de caras con boca, ojos, cejas y pelo. Tales dibujos se en-
cuentran agrupados en rectdngulos que contienen tres elementos (60 rectangulos
en total). Dos de las caras dentro de cada rectingulo son iguales, siendo la meta
determinar cudl es la diferente. La prueba fue administrada de modo individual
conforme al protocolo establecido por Thurstone y Yela (1985). Fueron registra-
dos las variables (a) aciertos ([A] cantidad de {tems identificados correctamente),
(b) errores ([E] nimero de elementos sefialados incorrectamente) y (c) omisiones
([O] items positivos no identificados). Se consideré como variable de estudio, la
variable puntuacidn directa caras (variable: caras), la cual constituye un indice de
la eficacia general en esta tarea. La misma surge de restar a los aciertos obtenidos,
los errores més las omisiones (caras= A- [E+O]) (Ison & Anta, 2006). Dicha prue-
ba presenté adecuados niveles de confiabilidad (r<.60) y validez externa tanto en
poblaciones de escolares como profesionales (Thurstone & Yela, 1985).
Memoria de trabajo. Para la medicién de ésta se utilizé la sub-prueba Digi-
tos Orden Inverso del test Expansion de Digitos de la Escala de Inteligencia para
nifios de Wechsler (2003). En esta sub-prueba el participante debe repetir secuen-
cias de digitos de longitud creciente invirtiendo el orden serial de los elementos
escuchados. El participante recibia un punto por cada serie de digitos recordada
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correctamente. Se consideré como variable de estudio la suma de las puntuacio-
nes obtenidas en el total de la sub-prueba.

Toma de decisiones. Este constructo fue evaluado utilizando la Tarea de
Apuesta para Nifos (Kerr & Zelazo, 2004). La misma constituye una versién
simplificada del procedimiento Iowa Gambling Task (Bechara, Damasio, Dama-
sio, & Anderson, 1994), empleado en adultos. Se utiliz6 una versién manual, la
cual requiere de dos mazos de cartas y un recipiente con caramelos que se ubica en
el centro de ambos mazos. Cada carta muestra en su parte superior caras conten-
tas, que indican cudntos caramelos se obtienen por haber seleccionado la misma.
Asimismo, cada carta presenta en su parte inferior (oculta en un primer momen-
to) caras tristes, que representan cudntos caramelos se pierden en la eleccion de
ésta. La eleccién de uno de los mazos (mazo “A”), ofrece una mayor recompensa
por ensayo (siempre dos caramelos), no obstante, su eleccién acarrea mayores pér-
didas a lo largo de los sucesivos ensayos (hasta seis caramelos). Por el contrario, la
eleccién de las cartas del otro mazo (mazo “B”), ofrece menores recompensas por
ensayo (siempre un caramelo), proporcionando mayores ganancias a través de los
sucesivos ensayos dado que acarrea menores perdidas, que oscilan entre 0 y 1. El
objetivo de la tarea es que el participante identifique el cardcter desventajoso de la
eleccién sostenida del mazo “A”, realizando un mayor nimero de elecciones del
mazo “B”. Esta prueba fue administrada conforme al protocolo establecido por
Kerr y Zelazo (2004), impartiéndose 5 bloques de 10 ensayos cada uno.

Para analizar la validez de la prueba se verificé que las elecciones de los
participantes en los distintos bloques no se deban al azar. Para esto se sustrajo a
la proporcién de elecciones ventajosas la proporcién de elecciones desventajosas,
cuyo producto era una puntuacion entre 1 y —1. Las puntuaciones préximas a
1 indicaban mayor cantidad de elecciones ventajosas, las cercanas a -1 mayores
elecciones desventajosas, mientras que las proximas a 0 elecciones al azar. Pos-
teriormente, se implementé una prueba t estableciéndose como valor de com-
paracién el valor de proporcién estimado para las elecciones al azar, esto es 0.
En el primer bloque se observé que las elecciones se debian al azar (bloque 1: #
(275)=.19, p=ns.), mientras que en los bloques siguientes las mismas no se debian
al azar (bloque 2: 7 (275)=.5.21, p<.001; bloque 3: # (275)=5.96, p<.001; bloque
4: 1 (275)=6.73, p<.001; bloque 5: # (275)=8.11, p<.001). Estos resultados se
corresponden con los observados en la literatura, indicando que a medida que
los participantes avanzan en los sucesivos ensayos de la tarea, sus elecciones no se
deben al azar (Kerr & Zelazo, 2004).

Se consider6 como variable de estudio el nimero total de elecciones venta-
josas realizadas durante la tarea (variable: tarea de apuestas).
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Temperamento

Voluntad de control, extraversion y afectividad negativa. Estos factores fue-
ron evaluados a través de la versién muy breve del Cuestionario de la Conducta
Infantil (CBQ) (Putman & Rothbart, 2006) traducido y adaptado al espanol por
el Grupo de Investigacién en Psicologia Evolutiva de la Universidad de Murcia,
Espafia. El mismo constituye una medida de reporte paterno sobre el comporta-
miento de nifios de 3 a 7 afios de edad. Se compone de treinta y seis items que
evaltan los factores temperamentales extraversion, afectividad negativa y voluntad
de control. En este instrumento se solicita a los padres que senalen el grado de
veracidad de ciertas afirmaciones referidas al comportamiento de su hijo durante
el transcurso de los tltimos 6 meses. Las respuestas de éstos son codificadas en una
escala Likert de 7 puntos, la cual oscila entre “extremadamente cierto” a “extrema-
damente falso”. Asimismo, dicha escala cuenta con una opcién “no aplicable”, en
caso de que el nifio no haya sido observado en la situacién planteada. Dado que
en la aplicacién piloto de este instrumento se observé que algunos padres tenfan
dificultades para responder en funcién del grado de veracidad, se cambiaron los
términos empleados en la escala original, por unos de frecuencia que oscilaban en-
tre “siempre” a “nunca’. Los items correspondientes a cada factor mostraron una
adecuada consistencia interna (extraversién: alfa de Cronbach=.758; afectividad
negativa: alfa de Cronbach=.794; voluntad de control: alfa de Cronbach=.668).

Se consideraron como variables de estudio las puntuaciones en los tres
factores. Temperamentales.

Procedimiento

Los establecimientos educativos en los cuales se realizé el proyecto fueron
seleccionados por conveniencia y disponibilidad. Se invité a los padres de los
nifios cursantes de primer grado en tales escuelas, a participar de esta investigaci-
6n a través de un comunicado enviado por intermedio de las autoridades de cada
establecimiento educativo. Para su inclusién efectiva en el proyecto se requirié la
firma por parte de los padres o responsables legales del nifio, de un consentimiento
informado en el cual se especificaban los objetivos del proyecto, su modo de im-
plementacién y la confidencialidad de la informacién recabada. Las evaluaciones
correspondientes a las FE se realizaron dentro del dmbito de las escuelas, en aulas
asignadas por las mismas para tal propdsito. Todas las tareas fueron administradas
por operadores entrenados, ciegos a las hipétesis de estudio, quienes disponian
de las consignas por escrito. Las distintas pruebas cognitivas se administraron de
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forma individual, en una tGnica sesién de evaluacién, con una duracién aproxi-
mada de 65 minutos y un intervalo de descanso de 15 minutos. La secuencia de
administracién de las pruebas fue rotada en distintos participantes.

El cuestionario de temperamento infantil, fue enviado a los padres a tra-
vés del cuaderno de comunicados del nifio. Aquellos padres que manifestaron
dificultades en la comprensién de éste, fueron asistidos por operadores quienes
completaron la informacién correspondiente. Finalmente, la ficha sanitaria y el
cuestionario de nivel de escolaridad, se administraron en una entrevista pautada
con los padres dentro del establecimiento educativo.

Consideraciones éticas

Durante el transcurso del proyecto se aplicaron los procedimientos reco-
mendados por la American Psychological Association (1992) para el trabajo con
nifos, los principios establecidos por la Convencién Internacional sobre los De-
rechos del Nifio y lo establecido en la Ley N° 114 de Proteccién Integral de los
Derechos de Nifos, Ninas y Adolescentes de la Ciudad de Buenos Aires. Todos
los procedimientos empleados fueron evaluados y autorizados previamente por el
Comité de Etica del Centro de Educacién Médica e Investigacién Clinica “Nor-
berto Quirno” (CEMIC) (protocolo n° 634).

Resultados
Estadisticos descriptivos

Con el objeto de caracterizar el desempefio de los participantes en las prue-
bas e instrumentos aplicados, a continuacidn, en la Tabla 1, se presentan los esta-
disticos descriptivos para toda la muestra.

Tabla 1: Estadisticos descriptivos pruebas de FE y temperamento

Caras TOL CGT DI Ve EXT AFN
N 283 288 276 268 282 282 282
Min -52 4 14 1 2.50 217 1.50
Max 14 33 43 6 6.67 7 6.92
Mdn -30 24 27 2 5.20 4.78 4
M -29.30 22.61 27.86 2.7 5.18 4.71 4.09
DE 12.77 6.88 5.76 1 0.74 0.91 1.06

Notas: Caras: puntuacion directa test de Caras; TOL: torre de Londres; CGT: tareas de apuestas; DI:
digitos orden inverso; VC: voluntad de control; EXT: extraversién; AFN: afectividad negativa
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Diferencias entre los grupos de temperamento en FE

Con el propésito de determinar la existencia de diferencias en las FE, en
funcién de las puntuaciones altas, medias y bajas en los distintos factores tempe-
ramentales, se realizaron andlisis de covarianza (ANCOVA), controlando el nivel
de escolaridad materno ya que se ha indicado que este es un factor de influencia
sobre el desarrollo cognitivo (Duncan & Magnuson, 2012; Filippetti, 2011). Para
esto se generaron grupos de temperamento conformados por la division de los
participantes segtin los percentiles 25 y 75 (grupos de temperamento bajo: pun-
tuaciones menores a p 25, grupos de temperamento medio: puntuaciones entre p
25y p 75, grupos de temperamento alto: puntuaciones mayores a p 75). Previo
a dicha asignacidn, se verificaron a través de gréficos de frecuencias y el test de
Kolmogorov-Smirnov, las distribuciones de las puntuaciones en cada factor, ob-
servandose que las mismas se ajustaban a la normalidad (extraversién: Z Kolmo-
gorov-Smirnov=.89, p=.41; voluntad de control: Z Kolmogorov-Smirnov=1.14,
p=.15; afectividad negativa: Z Kolmogorov-Smirnov=.83, p=.5).

Los resultados del ANCOVA indicaron diferencias significativas entre los
527,=3-52, p=.03), en fun-
cién de las puntuaciones en voluntad de control. La prueba HSD de Turkey

participantes en el desempefio en Torre de Londres (F

indic6 que los nifios con puntuaciones medias en voluntad de control (A/=23.74,
DE=6.51), presentaban un desempeno significativamente superior en Torre de
Londres (p<.05), respecto de los nifos con valores bajos (M=21.13, DE=7.47)
en tal aspecto del temperamento. Por el contrario, no se observaron diferencias
significativas en funcién de los valores altos, medios y bajos en extraversién, afec-
tividad negativa y voluntad de control en las restantes tareas de FE (extraversién
[caras: F3) - ’260=1.31,p =.27; torre de Lon-
dres: Fa, 277=.46, p =.63; tarea de apuestas: Fa, 26s=32, p =.72]; afectividad nega-
tiva [caras: F3’277=.1.76, p=.17; digitos orden inverso F3’260=.01,p=.99 ; torre de
Londpres: F3‘277=.1.75,p=.18; tarea de apuestas: F3,265=.1.23,p=.30]; voluntad de
control [caras F3’277=.2.56, p=.08; digitos orden inverso F , _=..86, p=.42; tarea

s265=1-23, p=.3].
Adicionalmente, en los ANCOVA se hallé que la co-variable nivel de edu-

=.41, p =.66; digitos orden inverso: F,

3,260
de apuestas: F

cacién materno se asocié a diferencias significativas en el desempeno en caras y
digitos orden inverso. Para explorar el sentido de las diferencias segtin el nivel de
escolaridad materna se realizaron andlisis de varianza de un factor (ANOVA) y
andlisis post hoc mediante la prueba HSD de Tuckey. El ANOVA indic6 la exis-
tencia de diferencias significativas en funcién del nivel de escolaridad materno

en el desempefio en caras (£, = 11.54, p<.001) y digitos orden inverso (¥

3,279 3,285
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= 6.95, p<.001). La Prueba HSD de Turkey senalé que los nifios cuyas madres
habian alcanzado un nivel de escolarizacién terciario/universitario, presentaban
un desempeno superior en caras, respecto de los nifos cuyas madres habian com-
pletado un nivel de escolarizacién mds bajo (p<.01) (sin estudios/primaria in-
completa: M= -34.00, DE= 11.46; primaria completa: M= 33.53, DE= 10.93;
secundaria completa: M= -28.29, DE= 13.08; terciario/universitario completo:
M=-22.40, DE= 12.33). Asimismo, los participantes cuyas madres habian com-
pletado la secundaria, presentaban puntuaciones superiores en tal prueba, respec-
to de los nifios cuyas madres habian finalizado la educacién bdsica (p<.01). Los
participantes cuyas madres habian alcanzado un nivel de escolarizacién terciario/
universitario (AM=3.04, DE=1.08), mostraban puntuaciones superiores en digitos

orden inverso (p<.05), respecto de los participantes cuyas madres habfan comple-
tado la educacién basica (M=2.56, DE=.87).

Discusién

El objetivo de este trabajo fue analizar la asociacién de los aspectos re-
activos (extraversién y afectividad negativa) y de autorregulacién (voluntad de
control) del temperamento con las FE. Respecto de los aspectos reactivos, no
se observaron diferencias significativas entre las puntuaciones de los nifios con
diferentes niveles de afectividad negativa y extraversién, en ninguna de las FE
analizadas.

En la literatura se habia reportado que la inhibicién perceptual se relaciona
negativamente con la extraversion, la afectividad negativa y ciertas dimensiones
implicadas en tales factores del temperamento (enojo/frustracién, malestar, triste-
za, impulsividad, nivel de actividad, aproximacién) (Davis et al., 2002; Gonzalez
et al., 2001; Rothbart et al., 2003; Wolfe & Bell, 2004; 2007). Las discrepancias
entre nuestros resultados y los reportados anteriormente podrian residir en que,
a diferencia de gran parte de los estudios previos, la muestra de nuestro trabajo
estaba conformada por ninos de mayor edad. Puntualmente, las investigaciones
de Davis et al. (2002), Rothbart et al. (2003) y Wolfe y Bell (2004; 2007) fueron
realizadas con ninos deambuladores y preescolares, mientras que Ginicamente en
el estudio de Gonzdlez et al. (2001) se trabajé con ninos de edades equivalentes a
las de nuestro trabajo. Gonzélez et al. (2001) habian indicado que los nifios con
puntuaciones altas y bajas en algunas de las dimensiones agrupadas en la extra-
versién (nivel de actividad, impulsividad, aproximacién) y la afectividad negativa
(enojo, malestar y tristeza), diferfan entre si en su desempeno en inhibicién de
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acceso. No obstante en dicho estudio, otras de las dimensiones agrupadas en el
factor extraversion (placer de alta intensidad, risa y sonrisa) y afectividad negativa
(miedo), se mostraron independientes de la inhibicién perceptual. Dado que la
extraversién y la afectividad negativa conforman factores de nivel superior que
agrupan a diferentes dimensiones especificas, los resultados dispares entre nuestro
trabajo y el de Gonzdlez et al. (2001), podrian originarse en las diferencias en
la forma de evaluacién del temperamento a través de factores generales versus
dimensiones especificas. De este modo, nuestro estudio provee evidencias que
permiten sugerir que, como factores de nivel superior, la extraversion y la afecti-
vidad negativa son independientes de la inhibicién perceptual, en nifios de 6y 7
afios de edad.

Por otro lado, los aspectos reactivos del temperamento y la toma de de-
cisiones también se mostraron independientes entre si, lo que coincide con lo
reportado por estudios previos realizados con ninos preescolares (Hongwanishkul
et al., 2005), e indicarfa que estos constructos tampoco se asocian al inicio de la
educacién primaria. En investigaciones previas (Hongwanishkul et al., 2005) se
habia observado que la extraversién se relacionaba negativamente con la memoria
de trabajo en ninos preescolares. Nuestros datos no permiten confirmar esta rela-
cién en nifios que inician la etapa escolar, lo que podria sugerir que la asociacién
entre la extraversion y la memoria de trabajo, presente en los primeros anos de
vida, se diluye al inicio de la etapa escolar.

A nivel tedrico, se ha considerado que la relacién entre el temperamento
y las FE podria ocurrir de dos modos, directo o indirecto (Gonzalez et al., 2001;
Raver et al., 2012; Wolfe & Bell, 2007). De forma directa, una mayor reactivi-
dad motriz, atencional y emocional, dificultaria el control cognitivo y afectivo
implicado en las FE (Wolfe & Bell, 2007). De forma indirecta, las tendencias
reactivas implicadas en el temperamento, repercutirian sobre el modo en que
el nifio interactiia con el ambiente, afectando el desarrollo de tales funciones
(Raver et al., 2012). Los resultados de nuestro estudio indicarfan que, al inicio
de la educacién primaria, no se observa una relacién directa entre el conjunto de
los aspectos reactivos del temperamento y las FE de memoria de trabajo, control
inhibitorio, planificacién y toma de decisiones. No obstante, el rol indirecto o
mediador del temperamento sobre el desempefio ejecutivo no ha sido analizado
en nuestra investigacion, por lo cual, estudios posteriores deberian profundizar
esta segunda forma de relacién.

Respecto de los aspectos de autorregulacién del temperamento, en el pre-
sente trabajo se hallé que los nifios que obtuvieron puntuaciones medias en la
voluntad de control, presentaban un mejor desempeno en la planificacién respec-
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to de los nifos con puntuaciones bajas en tal aspecto del temperamento. Desde
un punto de vista teérico, la capacidad de auto-regulacién del temperamento
implicada en el factor voluntad de control, ha sido asociada a la habilidad de
detectar y corregir errores, asi como de planificar acciones (Rothbart & Bates,
1998). Nuestros resultados proporcionarian evidencia empirica de la vinculacién
entre tal dominio del temperamento y la planificacién, en nifnos que inician la
escolaridad primaria.

En concordancia con lo reportado por estudios previos realizados con
nifios preescolares (Hongwanishkul et al., 2005), no se pudo verificar una asocia-
cién entre la voluntad de control, la memoria de trabajo y la toma de decisiones,
lo que indicarfa que esos constructos son independientes también al inicio de la
escolaridad primaria bésica.

La voluntad de control y la inhibicién perceptual también se mostraron in-
dependientes. En estudios previos con participantes de 7 afios de edad (Gonzélez
et al., 2001), se habia observado que los nifios con puntuaciones altas en ciertas
dimensiones del factor voluntad de control (focalizacién atencional, control inhi-
bitorio, auto-tranquilizacién), mostraban un desempefo superior en inhibicién
perceptual, respecto de los ninos con puntuaciones bajas en las mismas. Las dis-
crepancias entre los resultados de nuestro estudio y el anteriormente mencionado,
podrian residir en las diferencias senaladas previamente, respecto de la evaluacién
del temperamento a través de dimensiones especificas versus un factor general.

Finalmente, si bien no era un objetivo de este estudio, se encontré que
los nifios cuyas madres habian alcanzado un nivel de escolaridad superior, pre-
sentaban un mejor desempefio en memoria de trabajo e inhibicién perceptual.
Este resultado estd en correspondencia con lo observado por numerosos trabajos
previos, respecto del efecto del nivel de escolaridad materno sobre el desarrollo
cognitivo (Duncan & Magnuson, 2012; Filippetti, 2011; Noble, McCandliss,
& Farah, 2007; Noble, Norman, & Farah, 2005). Distintos autores han plan-
teado que el nivel de educacién materna, a través de la influencia que ejerce so-
bre las interacciones madre-nifo, afecta el desarrollo cognitivo de éstos (Duncan
& Magnuson, 2012). Los padres con mayores afios de escolaridad completados
tienden a utilizar actividades y materiales de juego mds estimulantes, empleando
un vocabulario mds amplio y una mayor variedad lexical en diferentes contextos
(Hoff, 2003; Kalil, Ryan & Corey 2012; Raviv, Kessenich & Morrison, 2004).
Asimismo, éstos brindan un mayor soporte y asistencia durante la realizacién de
actividades cognitivas complejas, adecudndose al nivel de desarrollo cognitivo de
sus hijos (Richman, Miller & LeVine, 1992). Sumado a lo anterior, dichos padres

muestran mayores expectativas respecto del potencial cognitivo de sus hijos (Da-
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vis-Kean, 2005). En conjunto, estas diferencias en las interacciones madre-nifio,
podrian explicar que los niflos cuyas madres presentan un mayor nivel educativo,
se desempenen mejor en las pruebas FE.

En sintesis, los resultados de nuestro trabajo indicarfan que la capacidad de
autorregulacion del temperamento se asocia con la planificacién, mientras que el
resto de las FE (memoria de trabajo, inhibicidn perceptual, toma de decisiones)
serfan independientes del temperamento en nifos de 6 y 7 afios de edad. Dado el
namero reducido de trabajos que analizaron las relaciones entre el temperamento
y las FE en nifos de 6 y 7 afos de edad, en futuras investigaciones se deberi-
an confirmar las relaciones observadas en nuestro estudio. En tales trabajos seria
conveniente: (a) la utilizacién de instrumentos que permitan la evaluaciéon del
temperamento tanto a través de sus dimensiones de nivel superior (extraversion,
afectividad negativa, voluntad de control), como sus dimensiones especificas (e.g.,
nivel de actividad, miedo, etc.); (b) controlar el nivel de educacién materna, por
su influencia sobre el desempefo ejecutivo de los nifos, e (c) incluir andlisis que
permitan explorar los efectos mediadores de la interaccién del nifio con otros fac-
tores ambientales, en la relacién entre las dimensiones reactivas del temperamento
y las habilidades de FE. La continuidad de la investigacién sobre las relaciones
del temperamento con las FE resulta crucial en esta etapa de la escolaridad, ya
que permitiria esclarecer asociaciones escasamente exploradas y resultar de valor
para el disefio de intervenciones especificas destinadas a mejorar los procesos de
ensefianza aprendizaje durante los primeros anos de la educacién primaria bésica.
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CLINICA NOS BASTIDORES: O TRABALHO COM
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CLINIC BEHIND THE SCENES: WORKING WITH PARENTS
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CLINICA ENTRE BASTIDORES: LO TRABAJO CON LOS
PADRES EN LA PRACTICA PSICOANALITICA CON NINOS
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Resumo

A experiéncia da clinica psicanalitica com criangas traz consigo o constante
questionamento sobre seus obstdculos e especialmente sobre a ética da psicandlise
nessa clinica, o que implica a reflexdo acerca de questoes que algumas vezes sao
evitadas, como a presenga e o trabalho com os pais no tratamento. Este trabalho
foi construido a partir de algumas perguntas sobre o trabalho com os pais na
clinica psicanalitica com criangas. Erik Porge apresenta a pritica com criangas
construida com a participa¢io de terceiros, os quais podem intervir diretamente
na cena analitica — os bastidores. E quanto ao analista, qual o seu trabalho junto
aos bastidores? Utilizando trés recortes clinicos como disparadores, tentamos con-
tornar algumas especificidades desta clinica considerando a nogio de constitui¢io
psiquica, demanda e transferéncia. Na esteira desses conceitos, trazemos alguns
questionamentos sobre possiveis intervengoes com aqueles que estdo nos bastido-
res da cena clinica: os pais.

Palavras-chave: clinica psicanalitica com criangas; intervengées com pais;
transferéncia.

ABSTRACT
The experience of the child psychoanalytic clinic brings with it the cons-
tant questioning about its obstacles and especially about the ethics of psychoa-
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nalysis in this clinic, implying the reflection on issues that are sometimes avoided,
such as the presence and work with parents in the treatment. This work was built
from a few questions about working with parents in child psychoanalytic clinic.
Erik Porge says that the practice with children is built with the participation of
third parties, which may intervene directly in the analytic scene — behind the
scenes. And the analyst, what is his work with the backstage? Using three clinical
clippings as triggers, we try to circumvent some characteristics of this clinic con-
sidering the notion of psychic constitution, demand and transfer. In the wake of
these concepts, we bring some questions about possible interventions with those
who are behind the scenes of the clinical scene: the parents.

Keywords: clinic with children, working with parents; transfer to backstage.

RESUMEN

La experiencia de la clinica psicoanalitica con ninos trae consigo el cons-
tante cuestionamiento acerca de sus obstdculos y sobre todo acerca de la ética del
psicoandlisis en esta clinica, lo que implica una reflexién sobre temas que a veces
se tratan de evitar, como la presencia y el trabajo con los padres en el tratamiento
del nifo. Este escrito fue construido a partir de una serie de preguntas sobre cémo
trabajar con los padres en el tratamiento psicoanalitico de los nifios. Erik Porge
sugiere que la prictica con los nifios se construye con la participacién de terceros
que pueden actuar directamente en la escena analitica — en los bastidores. Y el
analista, ;cudl es su trabajo junto a los bastidores? Utilizando tres recortes clinicos
para iniciar la discusién, tratamos de discutir algunas caracteristicas de esta clinica
teniendo en cuenta la nocién de constitucién psiquica, de demanda y de trans-
ferencia. A partir de estos conceptos, traemos algunas preguntas sobre posibles
intervenciones con los participantes de los bastidores: los padres.

Palabras clave: clinica psicoanalitica de los ninos; intervenciones con los
padres; transferencia.

Introdugao

Desde o inicio, a crianga aponta um real na clinica psicanalitica, trazendo
estranhamentos e resisténcias (Flesler, 2011; Vorcaro, 1999), promovendo um
questionamento dos saberes estabelecidos (Flesler, 2012). O complexo trabalho
do psicanalista de criancas implica a reflexdo acerca da ética da psicandlise nessa

clinica, com seus obsticulos e atravessamentos (Vorcaro, 1999), e ainda sobre
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questoes que algumas vezes sao evitadas, como a presenga e o trabalho com os pais
no tratamento (Reinoso, 1999).

Com o inicio da pratica clinica com criangas' em uma Unidade Bdsica de
Satude no interior do Estado, composta ainda pela coordenagio de um grupo de
orientagao de pais e familiares — “porta de entrada” para o servigo de Psicologia
Clinica no local —, emergiram os primeiros questionamentos a respeito do lugar
dos pais no tratamento de seus filhos, bem como sua influéncia no sintoma e no
sofrimento dos mesmos. Assim como nessa primeira experiéncia, ¢ comum que os
pais busquem atendimento psicoldgico para seus filhos trazendo uma diversidade
de queixas sobre seus comportamentos, tais como dificuldades de aprendizagem,
dificuldades de relacionamento, além de sintomas como agressividade, hiperati-
vidade, dificuldade de separagio, entre diversas outras possibilidades. Posterior-
mente, com a experiéncia da clinica com criangas em outras Institui¢oes, esses
questionamentos se amplificaram em fungio da influéncia direta dos pais no tra-
tamento de seus filhos, uma vez que muito dependia deles, como a frequéncia
da crianga nos atendimentos, os atrasos, a desisténcia, o pagamento. Esse percur-
so tem sido acompanhado de muitas perguntas: como trabalhar com os pais de
modo que viabilizem o tratamento de seus filhos? Quais os limites nesse trabalho
com eles, uma vez que o paciente ¢ a crianga? Tornou-se clara a delicadeza de que
a abordagem com os pais carece e também ficou claro que nio é possivel deixar
de lado esses que tém grande importincia na vida e, consequentemente, no tra-
tamento de seus filhos.

Mas se os pais nao podem ficar de lado, como trabalhar com eles a partir
do referencial da Psicandlise? Muitos teéricos da psicandlise propuseram algumas
especificidades para pensar a clinica com criancas e apresentaram diferentes con-
cepgbes no que se refere ao trabalho — ou nio — com os seus pais. Anna Freud
(1926-1927/1971) percebia a demanda do tratamento como sendo dos pais e nao
da crianga. Propunha, por isso, um trabalho mais préximo dos pais, além de tra-
balhar com a crianca desde uma perspectiva psicanalitica/pedagdgica, buscando
ensinar a crianga a resolver seus conflitos e, assim, a liberar-se do sintoma. J4 para
Melanie Klein (1932/1994), o contato com os pais ndo era necessario, uma vez
que o trabalho realizado era com os pais introjetados no pequeno paciente. Com
o surgimento do movimento lacaniano, cuja referéncia é a concep¢ao do sujeito,
emerge uma nova compreensio no campo da andlise de criangas, apontando o
lugar dos pais como privilegiado, contrapondo a orientagio pedagdgica (Anna
Freud, 1926-1927/1971) ou intrapsiquica (Klein, 1932/1994).

Levando em consideragio a concepgio de sujeito, Mannoni (1967/2003)
propoe compreender o lugar que a crianga ocupa na cadeia familiar, sendo ne-
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cessdrio, desse modo, escutar o discurso dos pais. No que se refere a transferéncia
na clinica com criangas, Dolto (1985/2013) situa que o analista estd em transfe-
réncia tanto com a crian¢a como com os pais. Na mesma linha, Berges e Balbo
(2010) salientam a importincia de escutar os pais, nao ignorando a transferéncia
também estabelecida com eles.

Nessa direcdo, Erik Porge (1998) apresenta a clinica com criangas constru-
ida com a participacio de terceiros, os quais podem intervir diretamente na cena
analitica. No momento em que falha a sustentagao da transferéncia dos pais com
a crianga, esta dirigird através da andlise uma neurose de transferéncia para quem
estd fora da cena clinica: os pais. Esse seria o verdadeiro destino de sua mensagem.
Nesse sentido, falar para alguém que nio estd na cena seria falar para os bastidores
— ideia que serd retomada neste trabalho posteriormente. Aqui emerge a pergun-
ta: e quanto ao analista, qual o seu trabalho junto aos bastidores?

Na clinica com criangas, ¢ fundamental delimitarmos o nosso objeto, que
nio ¢ nem a crianga, nem o adulto (ou os pais), mas o sujeito, sujeito esse que nao
tem idade, mas tempos constitutivos (Flesler, 2011; 2012). Nesse sentido, nossas
intervengoes e também o trabalho com os pais nao devem reduzir-se a uma técni-
ca que sustente uma prdtica especializada. Por outro lado, é comum percebermos
a clinica com criangas como uma prdtica em que poucos terapeutas se interessam.
O que hd nessa clinica que a torna diferente das outras e que a configura como
um tema e uma prtica a que se resiste? Seria por configurar uma prdtica clinica
com pacientes que nao apresentam as condicoes ideais ao tratamento analitico
descritas por Freud (1912/2011c), uma vez que nao procuram a andlise por si
mesmos, mas pelas ressonincias que geram nos adultos, especialmente nos pais?
(Stein, 2011).

Na esteira desses pressupostos, este trabalho foi construido a partir de al-
guns questionamentos sobre o trabalho com os pais na clinica com criancas, bem
como sobre algumas dificuldades encontradas nesse trabalho. Os recortes clinicos
de atendimentos de Antdnio, Samuel e Pedro? foram escolhidos por terem sido
disparadores de questionamentos da temdtica abordada. Com o objetivo de dar
alguns contornos para esses questionamentos, buscaram-se na teoria psicanali-
tica possibilidades de intervengio com aqueles que estdo nos bastidores da cena
clinica com criangas: os pais. Tentamos contornar algumas especificidades dessa
clinica considerando a nog¢io de constitui¢io do sujeito, demanda e transferéncia.
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Constitui¢ao da crianga na relagio com o Outro?
Antéonio — 8 anos

Antonio gruda seu rosto no da mae, como se tentasse nela se fundir. Ela o
abraca e diz para ele que deite em seu colo. E uma cena muito angustiante,
pois a mie toma Ant6nio como um bebé e minhas palavras parecem nao
ter efeitos. Conta que o apelidou como “sombra” e “chaveirinho”, afir-
mando que ele vai ser sempre o seu bebé. A mae, que ¢ separada do pai de
Antoénio desde que o menino tinha dois anos, conta-me que o pai ficou
chateado, pois ela nio deixou que ele levasse o filho para sua casa no dia

dos pais, justificando: “Eu sou o pai do Antdnio, sempre fui pai e mae”.

Muitos questionamentos emergiram a partir dos atendimentos de Antd-
nio, os quais em sua maioria ocorreram com a participagio de sua mae. De que
modo trabalhar com uma mae que goza de uma posi¢ao de toda para seu filho,
nao permitindo que o mesmo se subjetive separado de seu corpo? Como possibi-
litar a funcio de terceiro em uma relacio fusionada como essa?

Ao nos propormos analisar criangas, colocamos em questao a ética da psi-
candlise, uma vez que nos encontramos com um sujeito em constituigao, com
uma estrutura ainda nio definida. O analista intervird, desse modo, no “nio”,
no que estd incompleto, inacabado, acompanhando a crianca a fim de que possa
estruturar-se plenamente (Vorcaro, 1999).

Em “Projeto para uma psicologia cientifica”, Freud (1895/20112) afirma
que a crianga nasce incapaz de satisfazer sozinha as suas necessidades, em total de-
samparo, precisando da ajuda externa. Para que o bebé sobreviva, torna-se funda-
mental a assisténcia do outro semelhante — alguém que realize sobre ele algumas
agoes especificas. A descarga da crianca adquire, a partir desse auxilio, a impor-
tante fun¢do de comunicagio. O corpo de uma crianga jamais saird da condigao
de organismo bioldgico se nao houver alguém que dé sentido aos atos para além
dos reflexos (Kupfer, 2000). Segundo Rodulfo (1990), a crianga nao somente ird
em dire¢ao ao alimento, mas, para que se torne humana, buscard também um
Outro (Lacan, 1954-1955/2010) que possa aplacar seus sofrimentos. Partindo
da concep¢io lacaniana, inicialmente, a mae — ou quem exer¢a a fungio mater-
na (Lacan, 1966/19982) — ocupard para o bebé um lugar de Outro primordial,
ou seja, transmitird desde seu préprio processo constitutivo, além dos cuidados
cotidianos, significantes que liguem o bebé a vida, concedendo a ele um lugar
simbdlico (Ferrari, Silva, & Donelli, 2012). A mae, dessa maneira, reconhece em
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atos puramente reflexos do bebé uma intencionalidade de um sujeito que a ela se
dirige, dando um significado a essas agoes (Jerusalinsky, 2008). Ela antecipard na
crianga uma existéncia subjetiva que ainda nio estd 14, mas que, por sua suposi-
a0, vird a instalar-se (Kupfer, 2000). A partir de seu desejo, a crianca deixa de ser
um corpo para ter um corpo (Bernardino, 2004).

Nessa perspectiva, a vida subjetiva de todo sujeito comega no campo do
desejo do Outro. O filho, objeto de desejo da mae, passa a ser o que é denomina-
do por Freud (1920/2011e) como falo materno. Nesse tempo primordial, o bebé
encontra um primeiro sentido para si: ser e fazer-se objeto de gozo de um Outro
que, ilusoriamente, é sustentado como todo (Bernardino, 2004). O Outro, en-
tdo, falizard a crianga, ou seja, ird marcd-la como um ser desejado, para que ela
posteriormente possa vir a ser um sujeito desejante (Rodulfo, 1990). Nessa ope-
racdo de alienagio, o pequeno sujeito nio somente se aliena ao gozo do Outro,
mas deixa-se marcar com significantes primordiais por ele oferecidos, entrando a
partir disso no campo da linguagem e do simbdlico. Entende-se que essa primeira
alienagao ¢ constitutiva para a crianca. Desse modo, é necessdrio chegar a esse
lugar, para entdo poder abandoni-lo, surgindo uma nova operagio, a separagio.
A alternincia em presengas e auséncias faz a mae faltante e o falo que o bebé se faz
nao mais a retém suficientemente. Age nessa operagao também a funcio paterna
(Lacan, 1938/2002), o terceiro que, ao introduzir a alteridade, baliza o lago mae-
-crianga. Juntamente a essa fun¢io hd a introdugio da interdi¢io, implicando a
rentncia pela parte da crianca de algumas satisfagoes e, assim, o reconhecimento
da diferenca. A fungao paterna insere a crianga no universo do simbdlico, inscre-
ve-a no social e na cultura, possibilita-lhe uma identidade sexuada e a constitui
como sujeito separado do outro cuidador (Jerusalinsky, 2008).

Nos tropegos desse caminho podem encontrar espago as psicopatologias da
infincia. Uma das formas mais graves dessas patologias — as psicoses — formam-
-se por uma série de manifesta¢des sintomdticas que surgem especialmente em
defesa de um Outro excessivo, intrusivo, que tem um poder totalizante sobre a
crianga, mantendo-a na posi¢ao de objeto de gozo. Ela estaria, assim, inserida
nesse Outro, sem uma separagio possivel, sendo obrigada a ocupar um lugar
de prolongamento. Entretanto, ¢ fundamental salientar que compreendemos as
estruturas na infincia como nio decididas, uma vez que a infincia é um tempo
de abertura e confirmagio de novas inscri¢des. Além disso, sustentar na clinica
um diagndstico fechado contraria o inacabamento na estruturacio da infincia,
bem como dificulta, na direao do tratamento, a aposta na emergéncia do sujeito

(Bernardino, 2004).
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Como uma proposta de tratamento de criancas — e trabalho com seus pais
— cujo Outro se apresenta como excessivo, Kupfer, Faria e Marletti (2007) pro-
poem o tratamento do Outro, indicando como dire¢ao do tratamento incidir no
insuportdvel de sua iniciativa. Se ¢ ele que impoe um sofrimento e invade o sujeito
com um gozo que a ele transborda, tratd-lo seria tratar esse gozo, através de uma
construgao particular em cada sujeito. Na psicose da infincia, o outro semelhante
¢ igual ao Outro, nio sio separados, portanto a proposta de tratamento também
implica separagio. “Uma interven¢ao, uma palavra dirigida ao Outro do sujeito
pode apaziguar ou negativizar seu gozo, barrando-o” (Kupfer, Faria, & Marletti,
2007, p. 161). A partir dessa proposta, acredita-se que além do trabalho direto
com a crianga torna-se fundamental um trabalho mais préximo e complexo com
aquele que ocupa, para ela, o lugar do Outro. Isso seria possivel a partir de um
trabalho aprofundado com os pais, seja quando participam diretamente da cena
clinica com a crianga, assim como em outros momentos em separado.

Na diregao do tratamento com Antdnio, foi necessdrio construir algumas
possibilidades de separa¢io, como convidar a mae a aguardar na sala de espera
durante os atendimentos, sustentando isto através de outros momentos de escuta
dos movimentos filho-mae somente com ela. Além disso, foi oferecido a ela um
espaco de escuta com outro terapeuta. A partir desses movimentos no tratamento,
surgiram efeitos importantes na relagao mae-filho, apontando Anténio como um
sujeito de desejo. Tendo em vista a dimensao de inacabamento da estruturagio
na infincia, hd a possibilidade, no processo analitico, de tratamento desse Outro,
de separacio, de inscricio do Nome-do-Pai (Lacan, 1957-1958/1999) — lugar de
alteridade — e de dar lugar as operagoes psiquicas que ainda nao puderam aconte-
cer. O analista intervém junto a crianga, mas também aos pais, doando sua falta,
posicionando-se com um saber que nio ¢ total, podendo oferecer um tratamento
privilegiado para a crianga a fim de que a mesma possa ocupar diante deles, da
posigao de objeto a posicio de sujeito. Pautada na ética do desejo, a clinica psica-
nalitica com crian¢as em processo de constitui¢io antecipa a subjetividade, aposta
na condigio desejante e na emergéncia de um sujeito que ainda nio estd 14, para
que possa ento advir (Bernardino, 2004). Uma vez que a dimensao do Outro na
teoria psicanalitica ¢ sustentada na figura dos pais, cuja fun¢do possibilita que o
pequeno sujeito se constitua e se sustente, torna-se muito importante escuti-los
no tratamento de seus filhos (Tavares, 2013; Pinho, 2011).
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Quem demanda anilise?
Samuel — 5 anos

Durante os atendimentos de Samuel e entrevistas com seus pais, tornou-se
claro que os sintomas apresentados pelo menino apontavam as dificulda-
des de relacionamento dos pais bem como no exercicio de suas funcdes.
Apés alguns meses de atendimento, Samuel e eu conversamos sobre algu-
mas questoes que o vinham incomodando. Contou, com pesar, que estava

faltando as sessdes porque o pai e a mae nio conseguiam trazé-lo.

Em cada tratamento participamos de situages emblemdticas como essa,
das quais emergem as perguntas: como identificar se a demanda de andlise é dos
pais ou da crian¢a? Criangas demandam andlise? Segundo Petri (2008), no encon-
tro com a crianga o analista oferece a possibilidade de ela formular, ou nao, uma
demanda prépria de tratamento. Mas o que é necessdrio para que isso se dé? E
quando a crian¢a demanda o tratamento e os pais nao podem sustentd-lo? Como
incluir e trabalhar a demanda dos pais no tratamento?

Como mencionado anteriormente, a constitui¢ao da crianca serd marcada
pelo lugar que ela ocupa para os pais (Rosemberg, 2002b; Dolto, 1979/2004).
Sua dependéncia ao Outro parental torna improvdvel que ela busque um tra-
tamento por conta propria, sendo, desse modo, sempre levada a ele (Coriat,
20065 Petri, 2008), uma vez que toda demanda ¢ demanda do Outro (Lacan,
1958/1998b), independente da idade ou momento constitutivo (Jerusalinsky,
1999). Segundo Hamad (2001), na esteira de Lacan, a demanda relaciona-se ao
Sujeito Suposto Saber — conceito associado a transferéncia, pela qual o paciente
supde que ¢ o analista quem sabe. Entretanto, com a crianga, essa relagio ainda
estd estabelecida com os seus pais, uma vez que ela supde que sao seus pais que
sabem sobre ela. Nesse sentido, a crianga deixa-se levar para tratamento, para um
analista em quem os pais supdoem um saber, porque os pais j4 ndo conseguem
dar conta daquilo que ela apresenta, especialmente aquilo que nela remete ao seu
préprio infantil. Nesse momento, segundo Vorcaro (1999), hd uma ruptura na
transmissao do saber no laco familiar.

A partir do momento em que os pais percebem que ndo podem mais dar
conta do que ¢ manifestado pelo filho, nos apresentam um pedido de tratamento
para ele. Esse pedido, inicialmente queixoso, vem delineado por uma série de
possibilidades: muitas vezes ¢ pedida a eliminagao de sintomas; mostrar qual dos
pais tem a razdo sobre a criagdo do filho; ou até mesmo no intuito de escutar o

Psic. CLiN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 83 — 119, 2015

PsicologiaClinica_27-02.indd 110 05/04/2016 11:34:07



cLiNIcA Nos BAsTIDOREs @ 111

que hd de errado ou anormal no pequeno paciente. Ou seja, o pedido na maioria
das vezes ¢ que a andlise ajude a tornar a crianca um ideal (Dolto, 1979/2004;
Hamad, 2001; Kupfer, 2002; Ferrari, Silva, & Donelli, 2012). O pedido de cura,
ainda que carregue consigo o sofrimento dos pais, esconde a verdade familiar
denunciada pelo sintoma da crian¢a (Lacan, 1969/1986).

Através da neurose infantil, a crianca constréi uma resposta singular ao
enigma do desejo do Outro. Essa resposta permite que a crianga se implique na
ordem da representagio, mas também a defende de ser devorada por esse Outro
(Bernardino, 1997). Quando fracassa essa montagem, surge a neurose da crianga
(Bernardino, 2004).

E possivel compreender a relagao entre os sintomas de uma crianga e seus
pais através da distin¢do de dois tipos de sintomas proposta por Flechet (1989). O
primeiro tipo de sintoma seria o sintoma estrutural, sendo o mesmo constitutivo
da neurose infantil do sujeito e articulado ao recalcamento primério®. Os pais, em
sua funcdo simbdlica, estdo envolvidos na construgio desse sintoma. O segundo
tipo sdo as manifestagoes sintomdticas, ou seja, uma resposta da crianca aos Ou-
tros reais que sao seus pais (Flechet, 1989). No sintoma, a crianga busca defender
minimamente a sua subjetividade (Bernardino, 1997). Busca, ainda, adequar-se
aos ideais (ou demandas) dos pais, fazendo-se objeto de seu gozo (Flesler, 2012;
Bernardino, 1997); mas também procurando sair desse lugar, apontando o fra-
casso parental (Bernardino, 1997). Na neurose da crianga, o sintoma clinico de-
monstra, portanto, a paralisagio da crian¢a, que nao encontra outra forma de en-
frentar a fantasia do Outro. A crianga enderegaria em seu sintoma uma mensagem
justamente naquele lugar onde os pais nao podem suportar (Rosemberg, 2002b).

Para a sustentacio do tratamento de Samuel, tornaram-se necessdrias mui-
tas conversas com seus pais, onde se confrontaram com uma série de questoes pes-
soais e de relacionamento indesejadas, uma vez que lhes traziam perguntas sobre
sua responsabilidade nos sintomas do filho. A medida que trabalhdvamos essas
questdes, cada vez mais os pais demonstraram grandes dificuldades em manter o
tratamento do filho, e apds muitas faltas interromperam o mesmo.

O sintoma da crianca aciona a castra¢io dos pais, uma vez que o projeto
de um filho busca recuperar a completude narcisica que seus préprios pais nio
conseguiram sustentar e que seus filhos nio puderam satisfazer (Ferrari, 2012).
Sendo assim, o sintoma da crianca relaciona-se ao fantasma da sua relagio com
os pais, situando-se em uma novela em andamento, sendo esse o enredo onde o
analista intervird. Para Tavares (2013), a intervencdo do analista poderd possibi-
litar que a crianca deixe de ser o ator principal dessa novela, buscando trabalhar
a relacdo fantasmdtica dos pais com o filho. Conforme Petri (2008), a andlise
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ainda apresenta aos pais a pergunta sobre o desejo que modelou a crianga como
um sujeito. Os pais, a partir disso, terdo de se deparar com a possibilidade de o
filho nao mais tapar, como objeto, a sua falta. Essas dificuldades, em alguns casos,
provocam atuagdes, como o abandono do tratamento.

Nesse contexto, faz-se imprescindivel diferenciar a queixa da demanda
(Tavares, 2013) e trabalhar a demanda para que se sustente o tratamento (Jerusa-
linsky, 1999). Entretanto, o analista ndo pode corresponder & demanda parental,
o que impossibilitaria a andlise da crianca (Manonni, 1979/2004). Desse modo,
o paradoxo da insuficiéncia e da importincia da demanda dos pais aponta para a
dificuldade em dosar a sua inclusio no tratamento (Petri, 2008).

Manonni (1979/2004), Dolto (1979/2004) e Coriat (2006) apontam
como fundamentais ao tratamento as primeiras entrevistas com os pais da crian-
¢a. Bernardino (1997) evidencia as entrevistas preliminares na andlise de criangas
com o objetivo de possibilitar a diferenciagao da fantasia dos pais quanto ao filho
(imagindrio) e a leitura que a crianca pdde ou nio fazer disso. Embora seja im-
portante um cuidado na inclusdo da demanda dos pais, é a partir da transferéncia
analista/crianga/pais que poderd emergir a demanda da crianga e também esta-
belecer-se uma transferéncia entre crianga e analista (Tavares, 2013). Para Flesler
(2011), é nas entrevistas com os pais que localizamos nosso lugar na transferéncia,
na medida em que situamos o que ¢é o filho para eles (objeto de gozo, de desejo
ou de amor).

Nesse sentido, Berges e Balbo (2010) salientam a importancia de possibi-
litar no tratamento que a crianga liberte-se daquilo que é dos pais e, nao sendo
possivel essa separagao, ou seja, se o sintoma da crianga revelar a patologia dos
pais, indica-se que eles busquem atendimento para si. Rosemberg (2002a, 2002b)
e Manonni (1979/2004) situam como objetivo da andlise da crianga ajudar na
elabora¢io do seu desejo bem como adquirir maior autonomia, propondo escutar
a crianga enquanto um sujeito de seu proprio discurso e ndo como se ela estivesse
sendo falada pelo Outro. Assim, segundo Dolto (1979/2004), através de uma
escuta atenta, o psicanalista permite que a angustia do pedido de tratamento seja
substituida pelo desejo da crianga enquanto sujeito. Através da transferéncia esta-
belecida com a crianga em andlise, pode-se possibilitar que ela mude sua posicao
subjetiva, situando-se de forma diferente frente a0 Outro (Siquier & Salzberg,
2002; Dolto, 1979/2004). Mas como se configura a transferéncia na clinica com
criangas?
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Transferéncia na clinica com criangas
Pedro — 5 anos

Na primeira sessdo, Pedro ¢ trazido pela mie 40 minutos apds o hordrio
combinado. Ela justifica o atraso informando que o pai de Pedro nio con-
corda com o tratamento do filho. Apés tentativas telefdnicas sem retorno,
escrevo com Pedro um bilhete enderecado ao pai, para que venha conversar
comigo, o que agrada muito a0 menino, no entanto o pai nao comparece

no hordrio marcado.

Conforme referido, alguns efeitos gerados pelo tratamento na crianca, bem
como o deparar-se com a sua prépria castragio, podem causar atuagoes dos pais,
as quais muitas vezes causam entraves ao tratamento. Além disso, quando um
dos pais nao concorda com o tratamento da crianca ou decide por nao partici-
par do mesmo, surgem algumas dificuldades em seu andamento. Levando-se em
consideragio essas dificuldades, torna-se necessdrio o manejo da transferéncia e
o trabalho com as resisténcias dos pais. Com base nesses pressupostos, surgem as
perguntas: ¢ possivel empreender uma andlise com a crian¢a quando um dos pais
nio concorda com a mesma? E possivel analisar uma crianga sem estabelecer com
os pais uma transferéncia? Como dar lugar e trabalhar a transferéncia e a resistén-
cia com os pais? Como se dd a transferéncia entre analista e crianga?

Francoise Dolto em Dolto ¢ Nasio (2008) salienta a importancia de escu-
tar pai e mie nas entrevistas preliminares e, caso um dos dois nio tiver compare-
cido, declarar expressamente a importancia de sua participa¢io no tratamento da
crianga. Ainda que compreendamos que a nio-participagio de um dos pais nio
implique em sua impossibilidade, uma vez que ¢ necessdrio considerarmos cada
caso em particular, no que se refere aos atendimentos de Pedro percebemos que a
nao-autorizagio do pai influenciou sobremaneira na impossibilidade da continui-
dade do tratamento. Ainda que inicialmente a mae tenha apostado em dar inicio
a andlise de Pedro mesmo com a nao-concordincia do pai, com dificuldades em
sustentd-la sozinha decide por dar encerramento.

O conceito de transferéncia, fundamental a psicandlise, marca a dire¢io do
tratamento analitico. A transferéncia atua, a0 mesmo tempo, cOmo motor € como
obstdculo a andlise (Freud, 1912/2011d). No caso Hans (Freud, 1909/2011b), perce-
bemos a possibilidade da andlise do menino pela transferéncia de seu pai com Freud.
Em sua 332 Conferéncia, Freud (1932/2011f) comenta os trabalhos iniciais de Anna
Freud com criangas, referindo ser a transferéncia uma das especificidades da andlise
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da crianga. Freud aponta que ao levar-se em consideragio que os pais da realidade se-
guem presentes no cotidiano da crianga, a transferéncia na clinica com criangas cum-
pre outra fun¢ao. No momento em que os pais colocam resisténcias & andlise, torna-se
necessario integrar ao tratamento alguma intervengao com seus progenitores.

Para Lacan (1967-1968/2003), a aposta psicanalitica pressupde um saber
sem sujeito, que na transferéncia é encarnado por um sujeito suposto. O ato ana-
litico, segundo Vorcaro (1999), por comportar a presenga do sujeito do analista,
situa-se do mesmo modo da verdade experimentada pela crianca e, por isso, o ato
suporta-a. Nesse ato, hd o testemunho e leitura de algo que diz respeito ao peque-
no paciente, articulando significantes e renovando sentidos dados. Desse modo,
produzindo uma descontinuidade de sentido, no ato o analista ocupa o lugar de
objeto 2 — causa de desejo (Lacan, 1962-1963/2005).

Lacan (1968-1969/2008) compara ainda o lugar do analista com o ator
em uma cena tragica. O analista ficaria apenas nesse lugar de ator, esvaziado,
pois basta o ator para sustentar a cena. Retomando a ideia de Erik Porge (1998),
o minimo que um analista pode fazer quando a ele se dirigem em nome de uma
crianga ¢ a transferéncia, que na clinica com crian¢as desempenha um papel di-
ferente da andlise de adultos. Na andlise de adultos, trata-se de substituir uma
neurose comum por uma neurose de transferéncia. J4 com a crianga, uma vez que
nao substitui uma neurose comum, a prépria neurose de transferéncia equivale a
neurose comum. Por conseguinte, a crianga dirige a sua neurose de transferéncia
nao para o analista, mas para um objeto parental préximo, para um personagem
que nio estd na cena. A simultaneidade de enderecamento da mensagem para
dois planos, Porge (1998, p. 13) chama “falar para os bastidores”.

Desse modo, Porge (1998) salienta que o que resta ao analista é ajudar no
reestabelecimento de uma transferéncia colocada a prova entre a crianga e seus
pais. Para tanto, busca-se permitir o desenvolvimento da neurose de transferéncia
da crianga e que esta possa ser suportada pelos pais, pois essa é a demanda da
crianga, ou seja, poder ela mesma falar para os bastidores. Pinho (2011) explica
essa ideia apontando que a intervenc¢do na clinica com criangas tratard de abrir
espaco a fim de que a neurose de transferéncia volte a ser dirigida aos pais, reto-
mando seu curso. Para isso, Attal (1998) refere que o analista suporta a transfe-
réncia dos dois lados. Sendo assim, o analista estd, para os pais, em um lugar de
suposto saber; jd para a crianga estaria apresentando-se como sujeito suposto adi-
vinhar. Percebe-se essa singularidade quando, apés uma fala do analista, a crianca
surpreende-se: como ¢ que adivinhaste isso?

No trabalho com os pais, Rosemberg (2002a, 2002b) aponta a impor-
tincia de interpretar seus elementos inconscientes, uma vez que s3o a causa do
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sintoma atuado por eles na transferéncia. A autora considera ainda como impres-
cindivel a participa¢io e implicacio dos pais no tratamento. O analista intervém,
assim, sem se submeter 2 demanda dos pais, pois a sua ética é possibilitar que o
paciente — nesse caso a crianga — vd em direcdo ao seu desejo. E preciso que os pais
sustentem os movimentos da crianga no tratamento, entretanto os movimentos
na crian¢a podem lhes trazer ameagcas, fazendo com que eles nao possam sustentar
o progresso da andlise. Assim, as intervencoes do analista com os pais (seja com
cada um separadamente; juntos; com a crianga; ou em outro espago) vao na di-
re¢do de ajudd-los a se confrontarem com os seus desejos e recalques. Para isso,
desde o inicio do tratamento deve ficar clara a proposta de trabalho, que muitas
vezes em seu decurso ocasiona reagdes indesejadas na crianga, mas deve ser um
compromisso a ser assumido pelos pais suportar tais movimentos.

Sendo assim, a participagio dos pais no tratamento da crianga acontece-
rd nio somente quando eles demonstram suas resisténcias, mas também em mo-
mentos do tratamento da crianga em que se precisa colocar a circular o que estd
impossibilitando o movimento da rede associativa. Isso acontece muitas vezes em
momentos em que os efeitos da andlise apontam para a crianga um ataque aos seus
pais (Rosemberg, 2002a). No intuito de nao ensurdecer a prépria fala da crianga,
com o convite a participacdo dos pais, e através de sua escuta, permite-se uma re-
-simbolizagao do lugar que essa crianga ocupa em sua histéria (Rosemberg, 2002b).

No decorrer do tratamento da crianga, os pais terdo a oportunidade de ela-
borar e reconhecer a alteridade no filho nao mais como seu prolongamento, mas
como um sujeito de desejo. Entdo, através de uma relago sujeito-sujeito, poderao
distanciar-se de uma fascinagao imagindria de uma crian¢a que corresponda ao
seu ideal (Tavares, 2013).

Consideragdes finais

Este trabalho buscou dar contornos para alguns questionamentos refe-
rentes as possibilidades de intervengao com os pais na clinica psicanalitica com
criangas, bem como para o trabalho com os entraves colocados pelos pais ao
tratamento. As vinhetas clinicas que foram disparadoras para os questionamentos
trazem no seu bojo a importancia da escuta dos pais.

Assinalamos com este trabalho a importincia fundamental dos pais na his-
téria e também no tratamento de seus filhos. Desde o nascimento da crianga os pais
iro exercer o papel essencial de a inserirem no universo simbélico e possibilitarem
sua constitui¢io como sujeito. Ademais, partindo do referencial psicanalitico, a
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no¢io de demanda e transferéncia na clinica com criangas estard profundamente
ligada aos pais. Sua presenca no tratamento tornar-se-4, assim, fundamental, ainda
que muitas vezes coloque em pauta diversos entraves, conforme percebemos nas
vinhetas clinicas aqui abordadas, especialmente no que se refere aos atendimentos
de Samuel e Pedro, os quais foram encerrados por decisao dos pais.

Por outro lado, pudemos perceber como o trabalho com a mae de Antdnio
permitiu uma tor¢ao importante na andlise do menino. Tomando como dire¢ao
a construgao de possibilidades de separagio mae-filho, emergiram importantes
movimentos em cada um: filho buscando autonomia e mie podendo em alguma
medida olhar para seu filho como um sujeito de desejo. Considerando, portanto,
os bastidores como fundamentais na sustentagio da cena clinica com criangas,
percebe-se como extremamente valiosa a sua inclusio e escuta.

Jerusalinsky (2005) aponta a necessidade de reinvengio da psicandlise ao
enfatizar que as condi¢des de uma andlise somente podem ser dadas em cada and-
lise em particular, sendo que muitas intervengdes serdo possiveis, de acordo com o
lugar ocupado pelo analista. Como a prépria psicandlise de criangas, que convoca
a um constante questionamento e constru¢ao dessa clinica, a inclusao dos pais no
tratamento da crianga requer reflexdo, com a contribuigao do estudo tedrico e da
supervisao, os quais possibilitardo uma escuta atenta a particularidade de cada caso.
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CLINICA DOS PRIMORDIOS E PROCESSOS
DE SIMBOLIZACAO PRIMARIOS

CLINIC OF THE EARLY INFANCY AND THE
PRIMARY PROCESSES OF SYMBOLIZATION

CLINICA DE LOS COMIENZOS Y LOS PROCESOS
DE SIMBOLIZACION PRIMARIOS

Silvia Maria Abu-Jamra Zornig*

Resumo

A reflexdo sobre a clinica dos primérdios nos permite revisitar as concep-
¢oes psicanaliticas sobre a constitui¢do do sujeito e ressaltar a importincia das
relagoes intersubjetivas na constituicao do psiquismo, apontando para uma ar-
ticulagao entre a dimensio pulsional e a qualidade das relagdes entre sujeito e
objeto no inicio da vida. Neste texto, procuramos ampliar a nogao de represen-
tacdo para nela incluir as experiéncias sensoriais e nao verbais do bebé, visto que
a subjetividade se constréi ao longo de um processo cujo elemento fundamental
¢ a experiéncia compartilhada com o outro. As contribuigées de R. Roussillon
e A. Green apontam para dois elementos que devem se articular para favorecer
os processos de simbolizagio primdrios: a qualidade de presenca continente e
sensivel do objeto, assim como a importancia da constitui¢io do negativo, re-
sultante do apagamento do objeto primdrio e de sua transformagio em estrutura
enquadrante. Assim, se a presen¢a do objeto é imprescindivel para possibilitar a
representagdo de sua auséncia, o trabalho do negativo ¢ igualmente fundamental
para permitir a instauragio dos limites entre interno/externo e entre as instancias
psiquicas.

Palavras-chave: fun¢io simbolizante; trabalho do negativo; clinica dos
primérdios.
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ABSTRACT

The discussion on the clinic of the early infancy makes it possible to review
classical psychoanalytic conceptions about the constitution of the subject and to
emphasize the importance of the intersubjective relations in the beginning of the
psychic life, indicating an important relationship between the drive theory and
the early object relations. The paper aims to broaden the notion of representation
to include the sensory and non-verbal communication between the baby and his
primary objects, based on the fact that the process of subjectivation is construc-
ted through the experiences that are shared between the infant and his primary
others. The contributions of R. Roussillon and A. Green indicate that the quality
of early interactions are extremely important to facilitate the representation of the
absence of the object. Thus, the symbolizing function of the object is at the same
time the constitution of its affective presence as well as its capacity to become a
containing structure through the work of the negative.

Keywords: symbolizing function; work of the negative; clinic of the early
infancy.

RESUMEN

La reflexién sobre los primeros dias nos permite revisitar los puntos de
vista del psicoandlisis en la constitucién del sujeto y destacamos la importancia
de las relaciones interpersonales en la constitucién de la psique, que apunta a una
relacién entre la dimensién de la unidad de calidad e de las relaciones entre sujeto
y objeto a temprana edad. En este trabajo se busca ampliar la nocién de represen-
tacién a fin de incluir las experiencias sensoriales y no verbales del bebé, ya que la
subjetividad se construye sobre un proceso cuyo elemento clave es la experiencia
compartida con los demds. Las contribuciones de R. Roussillon y A. Green a dos
elementos que deben ser articulados para favorecer los procesos de simbolizacién
tempranos: la calidad del continente y la presencia sensible del objeto, asi como
la importancia de la constitucién de lo apagamiento del objeto que resulta do tra-
bajo del negativo y su transformacién en la estructura encuadrante. Por lo tanto,
la presencia del objeto es esencial para permitir la representacién de su ausencia,
el trabajo del negativo es también esencial para permitir el establecimiento de
limites entre interior / exterior y entre instancias psiquicas.

Palabras chave: funcién simbdlica; negativo; clinica de los comienzos.
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A investigagio da clinica dos primérdios tem sido um tema de grande inte-
resse dentro do campo da psicandlise com criangas, principalmente em funcio da
relagao entre a constitui¢do psiquica na infincia e o desejo e o discurso parental
e da constatagao de que os sinais de sofrimento psiquico do bebé aparecem na
forma de distarbios do funcionamento somdtico: distrbios da alimentacio e
do sono, distirbios motores, alergias (Golse, 2003; Stern,1992; Lebovici, 1987;
Zornig, 2008). Nesse contexto, é preciso priorizar a no¢ao de um aparato psiqui-
co que ¢ eminentemente sensorio/afetivo/corporal: corpo aqui tomado em sua
funcio relacional, que afeta e ¢é afetado pelo outro.

A nogio de plasticidade psiquica também é importante por valorizar a con-
cep¢do de um psiquismo que se constrdi através dos diversos envelopes psiquicos
em oposicio 2 ideia de cristalizagio sintomdtica na primeira infincia. Nesse senti-
do, o conceito de representagio ¢ ampliado para nele incluir os registros corporais
que se inscrevem no psiquismo a partir das relagoes inaugurais pais/bebé (Anzieu,
1995; Bleichmar, 1985; Golse, 2003; Stern, 2005).

As pesquisas efetuadas por Spitz (1946) na década de 40 sobre a sindrome
do “hospitalismo” em bebés institucionalizados e os trabalhos de Bowlby (1969,
1973) sobre os efeitos das separagoes pais/bebé trouxeram a tona os resultados
danosos das separagoes ocorridas em um momento de vida em que a crian¢a
depende de seus adultos fundamentais para se estruturar psiquicamente. Como
indica Golse (2003), na segunda metade do século XX ocorreu uma grande mo-
dificagdo no campo psicanalitico, com a mudanga do foco de uma clinica referida
aos contetidos psiquicos e aos conflitos intrapsiquicos para uma clinica do conti-
nente, relacionada ao sofrimento da crianca e priorizando o estudo do psiquismo
em seu estado nascente e no mais como um sistema estabelecido. O autor indica
dois fatores fundamentais para tal mudanca de énfase: — os efeitos da Segunda
Guerra Mundial sobre as criangas, na medida em que os bebés e as criangas foram
suas maiores vitimas por ficarem 6rfaos ou separadas de suas familias de origem
por um longo periodo; e a descoberta do autismo precoce infantil por L. Kanner
em 1942 (Kanner, citado por Golse, 2003), reconhecendo o sofrimento psiquico
precoce e a necessidade de repensar estratégias clinicas para lidar com a dor e os
distdrbios psicossomdticos na primeira infancia.

A partir do reconhecimento do sofrimento infantil, diversos autores
como (Winnicott, (1947/1978; 1990) e Balint (1968)), discutem a eficdcia
do método psicanalitico cldssico, repensando a nogao de estruturas clinicas e
centrando seu estudo nos primérdios da vida e em uma clinica das relacoes ob-
jetais primdrias. Ou seja, a dimensao nao pulsional das primeiras relagées entre
sujeito e objeto é priorizada e a ideia de falhas no processo de construgao sub-
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jetiva relacionada a auséncia de investimento afetivo e de sustentagio psiquica
na relacio mae/bebé.

E a partir da presenca e auséncia do outro materno, das representagoes pa-
rentais sobre o bebé mesmo antes de seu nascimento, do desejo e do investimento
dos adultos na fun¢io de pais que a crianga inicia seu percurso subjetivo. Assim,
a dicotomia entre o intrapsiquico e o intersubjetivo passa a ser relativizada, jd
que o processo de subjetivagio da crianga é sempre iniciado a partir das fantasias
e representagdes de seus adultos fundamentais e da transmissao psiquica entre
geragdes (Zornig, 2012; Houzel, 2004; Golse & Bydlowiski, 2002).

Nessa perspectiva, surge a nogao de um aparelho psiquico que se constitui
em referéncia a diversas temporalidades: a temporalidade retroativa do a posteriori
freudiano, que surge pelo discurso parental sobre sua prépria infincia, e a tem-
poralidade progressiva da construgo psiquica na primeira infincia, que prioriza
sinais de sofrimento e nao sintomas fixos e estruturados. A questao da transmis-
sdo psiquica ¢ particularmente relevante nesse contexto, pois ressalta a dimensao
fundadora da transmissao parental — “heranga psiquica” do ser humano (Lebovi-
ci, 1987), indicando como a relagdo intersubjetiva tem um papel primordial na
constituigao do psiquismo da crianca.

As pesquisas desenvolvidas sobre indicadores de risco para autismo precoce
infantil e transtornos globais do desenvolvimento (Kupfer, et al., 2010; Laznik,
2000), os estudos sobre os efeitos da depressio pds-parto no desenvolvimento
emocional da crianca e do adolescente (Golse, 2003; Green, 1988b) e a clinica da
intervengao precoce (Zornig, 2008; Crespin, 2004; Golse, 2003,) demonstram
como as caréncias e problemas nas relagdes iniciais podem colocar em risco os
elementos primordiais a construgio da subjetividade na primeira infancia.

Os autores (Zornig, 2008; Golse, 2002; Crespin, 2004; Laznik, 2000) in-
dicam como durante o primeiro ano de vida sinais de sofrimento psiquico podem
ser observados, desde que ndo sejam tomados como uma cristalizagio sintomdtica
e sim como indicadores de vulnerabilidade psiquica. Nesse sentido, podemos ar-
gumentar que o trabalho clinico na primeira infincia ocorre de maneira preven-
tiva, desde que a nogio de prevengio seja entendida como uma possibilidade de
intervir no tempo de constru¢io do sujeito e nio como uma “predigao” (Golse,
2003) de problemas futuros. Enquanto a “predi¢ao” seria a fixagao de uma do-
enca de forma antecipada, a prevencdo na primeira infincia deveria ser pensada
como a possibilidade de intervir antes de uma cristaliza¢io sintomdtica.

A reflexdo sobre a clinica dos primérdios aponta também para a proble-
madtica dos sofrimentos narcisicos, que trazem a marca das vicissitudes da relagao
entre o sujeito e seus objetos nos primérdios da subjetivagao. Assim, para avangar
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no estudo de uma metapsicologia da constituigao psiquica e na reflexo sobre a
clinica psicanalitica de casos graves (denominados de nao neuréticos) é preciso
discutir a fungao simbolizante dos objetos primdrios e nao somente a questao da
representagao de sua auséncia (Roussillon, 20082; Green, 19882).

Tendo como referéncia o trabalho psicanalitico com criangas, pretendemos
neste texto, propor uma no¢ao ampliada de representa¢do, incluindo as primeiras
produgées do infante como experiéncias de protossimboliza¢oes, ancoradas no
corpo, nas sensagoes ¢ nas percepgoes, desde que o objeto possibilite pela sua
presenca, o reconhecimento e a simbolizacio de sua auséncia.

As contribuicoes de Roussillon (2008b) e Green (1988a) sobre a proble-
midtica dos sofrimentos narcisicos e dos casos-limite nos auxiliam a analisar a
funcio simbolizante do objeto ¢ o trabalho do negativo na constitui¢do psiquica
e no processo de simbolizacio e apropriacio subjetiva.

Os processos de simbolizac¢ao nos primérdios da vida

O bebé inicia sua relagio com o mundo através da musicalidade da voz
materna, do toque e do cuidado que ela lhe proporciona e da identificagiao da mae
as suas necessidades afetivas. Ou seja, antes de apreender o contetido verbal e o
sentido da narrativa, o bebé interage e entra em sintonia afetiva com seus adultos
fundamentais através da comunicagao analdgica, nao verbal, que é baseada na
forma, na musicalidade e no ritmo da comunicacio.

A nogao de Stern (2004) sobre o “momento presente” ¢ interessante para
ilustrar essa concepgdo, pois segundo o autor 0 momento presente contém os
elementos essenciais para compor uma histéria de vida, mas é composto pri-
mordialmente de afetos que se desenrolam em intensidade, como uma “narrativa
composta de afetos mas sem um fio condutor verbal” (Stern, 2004, p. 32). Essa
indicagao remete 4 nogao de narratividade nos primérdios da subjetivagao, isto
¢, uma narratividade fundada nas interacées entre o bebé e seu entorno afetivo,
pelos elementos da sensorialidade do infante, que sio construidos jd na vida in-
trauterina e se desenvolvem apds o nascimento.

Lebovici (1987), ao ressaltar que o objeto é investido antes de ser percebido,
indica que o psiquismo se constitui através de sensagdes e inscrigoes corporais e re-
lacionais antes da percepgao de um eu autorreflexivo e diferenciado de seu entorno.
Ou seja, ¢ necessdrio um holding materno (Winnicott, 1956/1978) que funcio-
ne inicialmente como um continente, para possibilitar a atividade de pensar que
transforma o continente em contetido. Em outras palavras, é preciso uma experi-
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éncia de sustentagio materna para que a crianga possa internalizar a mie e se au-
tomaternar. Assim, a capacidade de narrar a prépria histéria decorre da qualidade
das trocas entre o bebé e seu ambiente afetivo, visto que o bebé parece muito mais
sensivel, inicialmente, 2 musicalidade da lingua do que a significagao dos signos.

Dessa forma, a clinica da primeira infincia confronta o clinico com uma
mudanga de paradigma, a passagem de uma clinica do contetido para uma clinica
do continente, na qual a énfase na relagio e no vivido e a ideia de constru¢io em
andlise ¢ mais importante do que uma clinica baseada no significante e na lingua-
gem em sua vertente verbal. Isso nio significa desconsiderar a fun¢ao da lingua-
gem na constituicao do sujeito, mas ressaltar sua dimensio sensivel: a musicalida-
de da lingua materna, os diferentes tipos de comunicagio nio-verbal, as sensagoes
que envolvem as interagdes entre o bebé e seus pais ou cuidadores primordiais.

A obra freudiana, apesar de ressaltar a necessidade da presenca do outro
para que o sujeito possa se constituir, tem como proposi¢io clinica uma metap-
sicologia direcionada as neuroses, ou ao que se convencionou denominar uma
clinica do contetdo ou dos conflitos intrapsiquicos (Urribarri, 2012; Roussillon,
1999). Foi a partir da inquietagio de Ferenczi em procurar modificacoes que
permitissem o trabalho com pacientes graves, considerados refratdrios a técnica
cldssica da interpretagao, que ocorreu uma mudanca de foco na clinica psicanali-
tica — de uma clinica centrada no Edipo e na castragio para uma clinica direcio-
nada as falhas bdsicas no processo de construgio do self, remetendo a pacientes
empobrecidos, esvaziados, com dificuldade de expressao e representagao psiquica.

Em “A elasticidade da técnica psicanalitica” (1928/1992), Ferenczi de-
fende a nogio do “tato psicolégico” na situagdo analitica, isto é, a capacidade
empdtica do analista de “sentir-com” o analisando, vivenciando seus conflitos,
para entdo representi-los, transformando-os em discurso. Essa capacidade afetiva,
que pressupde uma clinica de intensidade e de movimento é retomada por Stern
(1992), ao propor que a constitui¢io do psiquismo do bebé se inicia através de
uma coconstrugao sensério-perceptual entre este e seus adultos primordiais.

A nogio de “afetos de vitalidade” ¢ particularmente relevante, pois propoe
uma énfase na dimensao de intensidade e movimento do afeto e nio sé de seu
contetido formal. Como indica Stern (1992), o bebé inicia seu percurso subjetivo
através de modalidades afetivas que se diferenciam dos afetos categéricos (alegria,
raiva, medo, tristeza) por pertencerem ao dominio da experiéncia afetiva em uma
perspectiva de ativagao e intensidade.

A danga revela ao expectador-ouvinte multiplos afetos de vitalidade e suas

variagdes, sem recorrer a trama ou aos sinais de afeto categérico dos quais
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os afetos de vitalidade podem ser derivados. O coredgrafo, na maior parte
das vezes, estd tentando expressar uma maneira de sentir, ndo um conte-
tdo especifico de sentimento. Esse exemplo ¢ particularmente instrutivo
porque o bebé, quando observa um comportamento parental que nio
possui uma atividade intrinseca (isto é, nenhum sinal de afeto darwinia-
no), pode estar na mesma posi¢ao do espectador de uma danca abstrata
ou do ouvinte de musica. A maneira como ¢ realizado o ato de um pro-
genitor expressa um afeto de vitalidade, seja ou nio esse ato algum afeto
categérico (ou parcialmente colorido por algum afeto categérico) (Stern,

1992, p. 49).

Os afetos de vitalidade permitem ao bebé sentir antes de compreender
intelectualmente. Nessa concepgio, a linguagem tem inicio através de trocas nio
verbais entre os pais e o bebé que lhe permitem figurar no corpo a histéria recente
dessa relagdo. Para Stern, a realidade psiquica do bebé pode ser decomposta em
uma sucessao de unidades temporais elementares que sio vivenciadas por ele de
forma independente e com uma dinimica prépria. A unificagio destas experi-
éncias separadas ¢ realizada através do “envelope protonarrativo”, uma unidade
de base que tem a fungio de integrar diversas vivéncias e possui uma estrutura
préxima a narratividade (Stern, 2005).

Um dos exemplos dados por Stern (2005) é bem simples e se refere as
caracteristicas do rosto materno, que apesar de se modificar durante um deter-
minado dia nas intera¢oes com o bebé (mae que alimenta, miae que brinca, mae
que se prepara para sair, etc.), pode ser identificado por este em seus elementos
invariantes que permanecem constantes apesar das modificagoes ocorridas du-
rante as diversas situacoes. A constelacio de elementos invariantes, tais como es-
tados emocionais, percepgao, sensagoes, excitagoes, agoes motoras, constituem
um envelope protonarrativo que representa o inicio da propria atividade de
pensar.

Apesar de no ser denominada uma representagio no senso estrito, o enve-
lope protonarrativo permite ao bebé experimentar a poténcia de um afeto antes
de compreender seu contettdo. Como toda experiéncia subjetiva se desenvolve no
tempo e no espago, os elementos que constituem esse envelope se desenrolam em
uma cadéncia temporal e aparecem em uma curva que cresce, decresce, explode,
aumenta e diminui de intensidade, demonstrando seu movimento e plasticidade.

A ideia de processo em movimento (surgindo, desaparecendo, levantando
explosivamente da cadeira) e nao de categorias formais, indica um ato que expres-
sa um afeto, priorizando a forma e nio o contetdo. A intensidade de uma agao
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e de um gesto ¢ vivenciado pelo bebé como uma linguagem analdgica, a qual ele
responde com seu corpo. Corpo aqui entendido como corpo relacional, que afeta
e ¢ afetado pelo outro. Como indicam Golse e Desjardins (2005, p. 18), “o bebé
precisa — ndo saber — mas experimentar e sentir profundamente que a linguagem
do outro (e singularmente a de sua mie) o toca e o afeta, e que esta ¢ afetada e
tocada, por sua vez, pelas primeiras emissoes vocais dele”.

Roussillon (1999) avanca nessa discussao ao propor uma distingao entre os
processos de simbolizagio primdria e a simboliza¢io secunddria. De acordo com
o autor, a simbolizacio secunddria se funda sobre a auséncia e sobre o trabalho de
luto pela perda do objeto enquanto o campo das simbolizagoes primdrias se apoia
sobre a qualidade da presenga do objeto, das sensacoes e percepcoes decorrentes
das interagdes significativas entre o bebé e seus outros fundamentais.

Isso nao significa propor uma simetria no encontro entre uma crianga e
um adulto, mas sim indicar que o processo de simbolizagao precisa ser comparti-
lhado para ser integrado e apropriado pelo sujeito. Se retomarmos a concepgio de
Stern da constitui¢o dos “envelopes protonarrativos” como narrativas compostas
de afetos de vitalidade, podemos articuld-la a proposicao de Roussillon (1999) so-
bre a importincia da presenca do objeto nos primérdios da subjetivagao. O bebé
s6 consegue transformar percep¢ao em representagao a partir de uma experiéncia
de prazer compartilhado com um objeto que se deixa utilizar como espelho sem
contudo perder sua singularidade como sujeito.

Roussilon (2008b) propoe a nogao de “homossexualidade primdria em
duplo” para descrever a constituicao do narcisismo primdrio na qual o objeto
desempenha o papel de semelhante, de espelho, de duplo do sujeito, sem que a
experiéncia seja uma vivéncia de fusao. Para Roussillon, o outro primordial preci-
sa no inicio da vida, refletir e partilhar os estados afetivos do bebé, sem no entanto
se confundir com ele. Como indica o autor:

O prazer ¢ sentido no “ballet” do encontro com um outro semelhante,
um duplo, um outro percebido em seu movimento de espelho do sujeito.
Repito, um “duplo” é um mesmo outro, é um semelhante, um espelho do
sujeito, mas é um outro, nio hd confusio entre o sujeito e o duplo. Um
duplo deve ser suficientemente “mesmo” para se um duplo do sujeito, mas
deve ser também suficientemente “outro” para nio ser o proprio sujeito.
Entre mae e bebé, o vetor do encontro, o que condiciona o prazer da rela-
4o e talvez até a composigio psiquica do préprio prazer, é o processo pelo
qual um e outro dos dois parceiros se constitui como espelho e, portanto,

duplo do outro (Roussillon, 2008b, p.b123, traducio da autora).
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As contribui¢ées de Roussillon (2008b) revisitam as proposi¢oes winni-
cottianas sobre a fun¢io de espelho da mae na constituicao psiquica do infante,
colocando a énfase na experiéncia de prazer compartilhado em dois niveis: um
primeiro nivel de prazer estésico, de compartilhamento de sensagdes corporais, e
um segundo nivel de compartilhamento emocional, de sintonia afetiva.

O compartilhamento estésico primitivo favorece o investimento libidinal
do corpo, pois ¢ através do ajuste do objeto as necessidades do bebé que um rit-
mo e uma temporalidade se constituem entre os dois. Na mesma dire¢io, Stern
(1992) ao descrever as trocas intersubjetivas pais-bebé, indica que os pais devem
ser capazes de espelhar o estado afetivo de seu filho, indo além de uma imitagio
de gestos e posturas. O autor ressalta que “o bebé deve ser capaz de ler essa respos-
ta parental correspondente como tendo a ver com a sua experiéncia de sentimento
original e ndo apenas como uma imitagio de comportamento” (Stern, 1992, p.
124). Sintonia pressupde nao uma imita¢do de gestos e posturas do outro, mas
um ajustamento que nao ¢ simétrico, mas uma resposta que reconhece o valor de
mensagem nas figuracoes corporais do bebé.

A sintonia do afeto pressupoe compartilhar no s6 comportamentos, mas a
qualidade do sentimento que estd sendo compartilhado. Nesse sentido, a sintonia
se aproxima de uma “comunhio interpessoal” como indica Stern (1992), diferen-
ciando-a da comunicagao que busca trocar ou transmitir informagoes. Segundo
o autor, a comunhao significa compartilhar a experiéncia de outrem sem tentar
mudar o que a pessoa estd fazendo ou acreditando.

Retomando a indicagio de Roussillon (2008b) sobre a fun¢io de espelha-
mento do objeto primdrio, podemos avancar e dizer que o narcisismo primdrio sé
pode se constituir em fungio do tipo de compartilhamento oferecido pelo objeto
primordial ao bebé. Cabe ao objeto conter e sustentar os afetos em estado bruto
do bebé para evitar que o acesso a diferenca seja insuportdvel e leve a vivéncia de
desamparo.

A contribuigao winnicottiana sobre o objeto encontrado/criado na expe-
riéncia de ilusio ilustra esta concepgio. De acordo com Winnicott (1956/1978),
a experiéncia de ilusio se dd a partir da sensibilidade da mae, em estado de preo-
cupagio materna primdria, de apresentar o objeto ao bebé no exato momento em
que o bebé o alucina. Assim, a possibilidade de transformar a alucinacio (tenta-
tiva de transformar a auséncia do objeto em percep¢io) em experiéncia de ilusao
(criagao de objetos subjetivos) repousa sobre a capacidade do objeto de evitar que
o0 bebé se depare com a percep¢ao da diferenca entre eu-outro, interno-externo,
prematuramente, tendo que reagir ao ambiente ao invés de vivenciar o sentimen-
to de continuidade de existéncia.
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A questao da diferenca é fundamental para nossa reflexao sobre a fungao
do objeto nos processos de simbolizagao primdrios, pois nao é possivel haver sim-
bolizag¢io sem um espaco entre dois sujeitos, sem uma experiéncia de “terceirida-
de” que permite ao sujeito sair da dimensao especular. No entanto, como indica
Roussillon (2008a), falar somente do modo de organizagao edipica nao ¢ sufi-
ciente para pensar esse processo, pois sao as modalidades de ligagao primdrias que
constituem a base para o acesso a exterioridade do objeto e a sua representagio.

O autor destaca duas facetas do objeto primdrio: o objeto a ser simbolizado
enquanto diferenca, alteridade e auséncia, ¢ o objeto enquanto presenga qualitati-
va que permite a elaboragao da auséncia da qual ele é a causa. Essa ideia paradoxal
sugere que s6 é possivel ter acesso a alteridade e a falta/falha do outro a partir do
encontro e da possibilidade de simbolizar junto com o objeto a sua auséncia.

Nesse contexto, os objetos a serem simbolizados sio investidos pelo objeto
primordial para suprir sua falta e ajudar a crianga a reduzir a distancia entre o que
¢ encontrado e o que ¢ criado. A experiéncia de transicionalidade conforme pro-
posta por Winnicott (1953/1975) ilustra magistralmente esta nogio, na medida
em que o objeto transicional é o primeiro objeto nio-eu, mas nio se encontra
nem dentro nem fora do sujeito, fazendo parte de um espago potencial. Sua fun-
¢a0 ¢ a0 mesmo tempo testemunhar a experiéncia de unido com a mae, suprindo
sua falta e, por sua utiliza¢io, indicar o reconhecimento de sua auséncia.

Assim, se as primeiras experiéncias sdo vivenciadas com prazer e compar-
tilhadas com o objeto, podem ser transferidas para a relagiao do sujeito com a
atividade de simbolizagio e com o reconhecimento simbdlico resultante dessa
atividade.

O trabalho do negativo na constitui¢ao psiquica

Como indicamos, a simbolizagao é resultado de um trabalho interno que
traz as marcas da relagao primdria com o objeto e depende da abertura de um
espaco de metaforizagdo entre sujeito e o outro. Em outras palavras, a auséncia
ou separagio do objeto nio deve exceder a capacidade da crianca de restabelecer,
gragas a representagao, a continuidade psiquica necessdria ao sentimento de con-
tinuidade de existéncia. Como indica Roussillon (20082), é através do jogo in-
tersubjetivo mae-bebé, da brincadeira com a presenga e a auséncia do objeto ma-
terno, que a simbolizagio da auséncia do objeto se inicia ainda em sua presenca.

A contribuigao de Green (2010a, 2010b) sobre o trabalho do negativo ¢é
fundamental para compreender como as modalidades de liga¢ao primdria favore-
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cem a inibi¢cdo necessdria aos processos de simboliza¢io. Segundo o autor, a obra
freudiana aborda a questao do negativo através das diversas operagdes psiquicas,
desde a operacio de um recalcamento bem-sucedido nas neuroses até a operagao
da recusa extrema na psicose. Assim, ele pode aparecer em dois extremos, em um
aspecto estruturante ou patolégico.

Podemos dizer que o trabalho do negativo ¢ estruturante quando permite
a constituicio dos limites entre interno/externo, entre eu € nio eu e quando o
objeto possibilita, por seu apagamento, que os processos de simbolizacio se ini-
ciem. Desse ponto de vista, a auséncia é vivenciada como presenga em potencial
e pressupde a internalizagio de uma relagio segura que possibilite dispensar as
fun¢oes cuidadoras do objeto e propicie a autorreflexividade.

Segundo Green (1988a), a transformagio do objeto materno em estrutura
de enquadramento s6 se efetua quando essa estrutura oferece a garantia da presen-
¢a materna em sua auséncia e pode ser posteriormente preenchida por fantasias
e substituida por outros objetos. Nas palavras do autor “auséncia é uma presenca
em potencial, uma condicio para a possibilidade nao sé de objetos transicionais,
mas também de objetos potenciais, necessdrios a formacio do pensamento” (Gre-
en, 1988a, p. 62). Nessa perspectiva, se o objeto primdrio consegue cumprir sua
funcio, ele pode se deixar apagar para se constituir como enquadramento e nio
s6 presenga. Esse apagamento ¢ fundamental para propiciar ao ego investir outros
objetos sob o fundo de um amor objetal seguro, que pode desempenhar o papel
de continente.

Ao se apoiar sobre as ideias freudianas referentes as primeiras mogées pul-
sionais, Green (1988/2010) indica como o primeiro nao do sujeito se relaciona
a cuspir para fora o que é desprazeroso. A excorporagio ¢ justamente esse movi-
mento de expulsar o que é desagraddvel, o que é vivenciado como mau, para per-
mitir a criagdo de um espago interno no qual o ego enquanto organiza¢io pode
nascer. E essencial para a construgio do ego do bebé que a mie reconhega e aceite
que ele possa lhe dizer nao para poder dizer sim a si mesmo (Green, 1988/2010a,
p- 293). Se o objeto nio aceita esse ndo, respondendo imediatamente ao bebé, a
idealizacdo do objeto materno provoca o esmagamento do desejo do sujeito. Se
hd excesso de auséncia, o desespero e desamparo sio tdo grandes que provocam
a destruicio das ligagdes, a intolerincia a frustragio e uma necessidade de dizer
nao a tudo, inclusive a si mesmo. Assim, a face patolégica do negativo aparece
quando o objeto nio se deixa apagar, sendo incapaz de cumprir suas fungées ou
por excesso de presenca ou por excesso de auséncia

Se retomarmos as proposi¢oes de Roussillon (1999) sobre a fun¢io sim-
bolizante do objeto, podemos dizer que assim como Green (1988/2010a,
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1986/2010b), ele também enfatiza como a falta s6 pode se produzir sobre um
fundo de presenca continente e como a auséncia sé pode ser vivenciada como
presenca em potencial se a resposta do objeto se produz em um tempo tolerdvel e
sob uma forma assimildvel. E nesse sentido que a teorizagio sobre a organizagio
edipica nio ¢ suficiente para refletir sobre o acesso aos processos de simboliza-
¢ao primdrios, mesmo reconhecendo que a representagao s6 pode se iniciar com
a experiéncia de terceiridade que permite ao sujeito sair de sua especularidade
pré-simbdlica.

Urribarri (2012) ressalta que a contribui¢io de Green relativa ao tema do
complexo de Edipo ¢ instigante por recusar a concep¢io de uma relagio dual
como modelo tedrico e clinico, mesmo se a relacio principal do bebé inicial-
mente se dé com sua mie. A centralidade do Edipo aparece primeiramente pela
constatacio de que a crianga tem um lugar na histéria infantil de cada um de seus
progenitores e também pelo pai aparecer desde o inicio, como figura de auséncia
e como o “outro do objeto” (Urribarri, 2012).

Green (1988a) procura construir uma teoria da simboliza¢io que nio se
limite somente ao triangulo edipico, mas que postula uma compreensio do Edipo
como um tridngulo aberto no qual o terceiro é um objeto que pode substituir o
objeto primdrio como fungao terceirizante, nao se restringindo ao pai, mas a um
terceiro substituivel, que pode ou nao ser o pai. Nesse sentido, a indicacio de
Roussillon (1999) de que a fungao paterna ¢ herdeira dos objetos transicionais
parece se articular 2 no¢do de triangularidade generalizada proposta por Green,
pois é enquanto estrutura enquadrante que a fungao materna permite que a expe-
riéncia de terceiridade seja interiorizada pelo sujeito.

Essa sugestdo ¢ interessante, pois sugere que a terceiridade se inicia com o
trabalho do negativo que favorece a constitui¢do dos limites intra e intersubjeti-
vos. Ou seja, é necessdrio recusar o excesso de ligagio para constituir os limites
entre o ego e seus objetos. H4 um aspecto paradoxal no psiquismo que faz com
que seja preciso dizer ndo ao excesso pulsional e ao objeto para preservar as possi-
bilidades de ligagio e de vida.

Cabe assinalar que nio hd vida pulsional sem objeto e que, no inicio da
vida, o outro do infante é a0 mesmo tempo protetor e necessdrio para funcionar
como uma “‘camada protetora ou de para-excitagdes” (Freud, 1920/1976), mas
pode, a0 mesmo tempo, ameacar a integridade do bebé por seu cardter de excesso
e de transbordamento pulsional. Nessa formulagao, o trauma ¢é relacionado a uma
descontinuidade temporal e a diversas rupturas nas relagoes objetais precoces, im-
pelindo o infante a ter que reagir ao invés de poder sentir. As situacoes clinicas da
primeira infincia predominantemente psicossomdticas podem ser uma forma de
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expresso da face patoldgica do trabalho do negativo, da angustia em seu estado
bruto — angustia de aniquilamento e nio de castragio.
Como indica Green,

a categoria do “em branco” — alucinagio negativa, psicose em branco, luto
em branco, todos ligados aquilo que se poderia chamar de o problema do
vazio ou o negativo, em nossa pritica clinica — é o resultado de um dos
componentes da repressao primdria: descatexia macicga, tanto radical como
tempordria, que deixa tracos no inconsciente na forma de “buracos psiqui-
cos” (Green, 1988b, p. 152).

O autor indica que se trata de uma perda experimentada em 4mbito narci-
sico e nio edipico, pois ocorre uma descatexia central do objeto primdrio mater-
no. A caracteristica essencial do que ele denomina de complexo da mae morta é
se referir a uma depressio que tem lugar na presenca do objeto em que a tristeza
da mie e a diminuigao de seu interesse pelo seu bebé estao em primeiro plano. O
ego se vé afetado em sua capacidade de simbolizacio e os sentimentos de vazio e
a dificuldade de pensar sao expressoes da problemadtica.

A impossibilidade de fazer o luto da mae morta coincide com a dificuldade
de renunciar ao objeto, resultando na incapacidade para amar e para representar
sua auséncia. Como consequéncia, o objeto materno nao se torna fungéo € nao
abre caminho para a terceiridade e para o investimento de objetos que possam
ocupar o lugar deixado em aberto pela estrutura enquadrante.

Consideragdes finais

A reflexao sobre a clinica dos primérdios nos permite revisitar concepgoes
cldssicas sobre a constituigao do sujeito e ressaltar a importancia das relagoes in-
tersubjetivas na constitui¢do do psiquismo. Observamos que grande parte dos
sintomas que aparecem nessa clinica refletem uma dor encenada no corpo, mas
que deve ser traduzida em sua dimensio de sofrimento psiquico para unificar
corpo e psiquismo (Zornig, 2008).

Assim, a nogao de sintoma no sentido freudiano do termo, de ser tomado
como um representante simbélico de uma mogio pulsional, na clinica dos pri-
mordios se transforma em falhas no 4mbito narcisico, decorrentes do mal-estar
das relagoes precoces do sujeito com seus objetos primordiais. O sofrimento de-
corre de uma falta a ser e nio de uma falta no ser (Roussillon, 2008a).
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Como indica Freud (1937/1976), as inscrigdes precoces tém um peso fun-
damental na construgao da subjetividade, sendo que muitas delas nao sao lembra-
das ulteriormente ou por efeito do recalcamento ou por nio terem se constituido
como memoria e histéria, sendo encenadas no corpo, sem uma representagio
verbal.

Como decorréncia dessa indicagao, parece imprescindivel ampliar a nogao
de representagio para nela incluir as experiéncias sensoriais, estésicas e nao verbais
do bebé, visto que a subjetividade se constréi ao longo de um processo cujo ele-
mento fundamental ¢ a experiéncia compartilhada com o outro.

As contribuicoes de R. Roussillon (2008a, 2008b, 1999) e A. Green
(1988/2010a, 1986/2010b) apontam para dois elementos que devem se articular
para favorecer os processos de simbolizagio primdrios: a fungao simbolizante do
objeto enquanto qualidade de presenca continente e sensivel; e a constitui¢io do
negativo, resultante do apagamento do objeto primério e de sua transformacio
em estrutura enquadrante.

Procuramos ressaltar a fungao paradoxal do objeto de, a0 mesmo tempo,
estimular e conter a atividade pulsional. Dessa forma, se a presenca do objeto é
imprescindivel para possibilitar a internalizagio de sua auséncia, o trabalho do
negativo ¢ igualmente fundamental para permitir a instaura¢io de limites entre
interno/externo e entre as instancias psiquicas.
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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar o desempenho cognitivo, a impul-
sividade e a ideacdo suicida em 82 (A/=31,80; DP=0,96) pacientes internados em
uma clinica psiquidtrica de Porto Alegre, RS. Os pacientes foram divididos em
dois grupos, sem (G1=33) e com histérico de tentativa de suicidio (G2=49). Fo-
ram aplicados os seguintes instrumentos: a Escala Wechsler de Inteligéncia para
adultos (WAIS III), a Escala Barratt de Impulsividade (BIS), a Escala Beck de
Suicidio (BSI), a Escala FAST e um questiondrio sobre dados sociodemogrificos.
Os resultados nao apontam diferencas significativas entre os dois grupos no que
se refere ao QI total e as funcoes executivas. Os niveis de impulsividade, assim
como a ideagao suicida mostraram-se mais elevados no grupo de pacientes com
histérico de tentativas de suicidio, especialmente nos pacientes com idade inferior
a 30 anos. Entre as comorbidades, verificou-se que a dependéncia quimica foi a
de maior prevaléncia, seguida do transtorno de humor bipolar e depressao. Os re-
sultados sugerem similaridades entre os grupos de pacientes com e sem histérico
de suicidio, representando um alerta e um desafio. Evidéncias acerca da impul-
sividade corroboram dados de estudos anteriores, assim como o que se refere as
comorbidades identificadas.

* Clinica Pinel, Porto Alegre, RS, Brasil.
** Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.
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Palavras-chave: Transtorno de Personalidade Borderline; desempenho cog-
nitivo; suicidio.

ABSTRACT

The objective of this study was to assess cognitive performance, impul-
sivity, and suicidal ideation in 82 (#/=31.80; SD=0.96) inpatients of a psychia-
tric clinic in Porto Alegre, RS. Patients were divided into two groups without
(G1=33) and with a history of suicide attempt (G2=49). We administered the
following instruments: the Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS III), the
Barratt Impulsiveness Scale (BIS), the Beck Scale for Suicide Ideation (BSI), the
FAST Scale, and a questionnaire on sociodemographic data. The results showed
no significant differences between the two groups with respect to total IQ and
executive functions specifically. The levels of impulsivity, as well as suicidal ide-
ation, were higher in patients with a history of suicide attempts, especially in
patients younger than 30 years. Considering the comorbidities, we found that
chemical dependency showed the highest prevalence, followed by bipolar disor-
der and depression. The results demonstrated that the similarities between the
groups of patients with and without a history of suicide attempt constitute a
warning and a challenge. Evidences toward impulsivity confirm previous studies,
as well as what refers to comorbidities identified.

Keywords: Borderline Personality Disorder; cognitive performance; suicide.

RESUMEN

Este estudio tuve como objetivo evaluar el desarrollo cognitivo, la impul-
sividad y la ideacién suicida en 82 (M=31,80; DP=0,96) pacientes internos en
una clinica psiquidtrica de La ciudad de Porto Alegre, RS. Los pacientes fueran
divididos en dos grupos, sin (G1 =33) y con histérico de tentativa de suicidio
(G2=49). Han sido aplicados los siguientes instrumentos: la Escala Wechsler de
Inteligencia para adultos (WAIS III), la Escala Barratt de Impulsividad (BIS), la
Escala Beck de Suicidio (BSI), la Escala FAST y un cuestionario sobre datos so-
cio demogrificos. Los resultados no muestran diferencias significativas entre los
dos grupos no que se refiere al QI total e las funciones executivas. Los niveles de
impulsividad, asi como la ideacién suicida estaban mds elevados en el grupo de
pacientes con histérico de tentativas de suicidio, especialmente en los pacientes
con edad inferior a 30 anos. Entre las comorbilidades, si ha verificado que la de-
pendencia quimica ha sido la de mayor prevalencia, seguida del trastorno de hu-
mor bipolar y depresion. Los resultados sugieren similitudes entre los grupos de
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pacientes con y sin histérico de suicidio lo que representa un alerta y un desafio.
Evidencias acerca de la impulsividad corroboran datos de estudios anteriores, asi
como lo que se refiere a las comorbilidades identificadas.

Palabras clave: Trastorno de Personalidad Borderline; desarrollo cognitivo;
suicidio.

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) caracteriza-se por um pa-
drao instével e intenso nos relacionamentos interpessoais, na autoimagem e na
troca e expressao dos afetos, com inicio na adolescéncia e/ou nos primeiros anos da
vida adulta, causando acentuados prejuizos em diversas dreas da vida do individuo
(American Psychiatric Association [APA], 2002). Segundo Scott, Levy, Adamns Jr. e
Stevenson (2011), o TPB é um transtorno cronico e debilitante, caracterizado por
intensa instabilidade emocional, acentuada impulsividade, propensao para auto-
mutilagoes, problemas com a identidade pessoal e tendéncias para o suicidio. Au-
tores como Grant, Stinson, Dawson, Chou e Ruan (2005) e Lenzenweger, Lane,
Loranger e Kessler (2004) estimam que o TPB afete entre 1 a 6% da populagio
geral, atingindo especialmente pessoas abaixo dos 35 anos de idade. Em popula-
¢oes clinicas e em internagdes psiquidtricas, o indice se eleva de 30 a 70% (APA,
2002; Arza et al., 2009; Judd, 2005; Monarch, Saykinn, & Flashman, 2004).

A relagio entre comportamento suicida e funcionamento cognitivo de
pacientes com TPB tem sido ainda pouco estudada (Le Gris & Van Reekum,
2006; Monarch et al., 2004) e praticamente inexistem estudos na América Latina
sobre o tema. Assim, alguns autores tém procurado investigar associagoes entre
suicidio, aspectos cognitivos e TPB (Le Gris & Van Reekum, 2006; Linhehan &
Mazza, 2009; Zweig-Frank & Paris, 2002) em vdrios contextos. Dentre os pes-
quisadores interessados nessa temdtica, convém citar Burke e Stepp (2012), que
realizaram uma pesquisa longitudinal com o objetivo de identificar preditores na
infincia e adolescéncia para o TPB. Participaram da pesquisa 142 criangas entre
sete e 12 anos que apresentavam psicopatologias como transtorno de déficit de
atengio, transtorno de oposi¢ao desafiadora, hostilidade, agressividade e dificul-
dades cognitivas. Os participantes foram acompanhados desde a infincia até a
idade adulta e foram avaliados no inicio da pesquisa, ao completar 18 anos e aos
24 anos de idade. Os resultados mostraram que as principais caracteristicas psi-
copatoldgicas da infincia e adolescéncia que poderiam levar ao desenvolvimento
do TPB na vida adulta seriam a presenca de oposi¢ao desafiadora sistematizada e
a persisténcia de dificuldades emocionais e cognitivas.

Nessa mesma linha de pesquisa, Paris, Zelkowitz, Cuzder, Joseph e Feld-
man (1999) estudaram aspectos neuropsicolégicos especificos em 94 criangas,
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sendo que 41 apresentavam indicadores relacionados a sintomas de TPB e 53 nao
apresentavam qualquer psicopatologia. Os autores evidenciaram que aqueles par-
ticipantes com sintomas de TPB apresentaram também escores abaixo da média
no teste de Wisconsin e no teste de performance motora continua, ambos testes
cognitivos que avaliam fungées executivas. Dentro desse mesmo contexto, Soloff
etal. (2012) apontam que disfun¢oes cerebrais tém sido observadas em pacientes
com TPB, especialmente em regioes limbicas, frontais e pré-frontais, possiveis de
serem identificadas ja na infincia. Essas regioes cerebrais sio responsdveis pela
regulagio das emocoes, do comportamento impulsivo e, fundamentalmente, re-
ferem-se as fungoes executivas. Segundo esses pesquisadores, as fungdes executivas
estdo estreitamente relacionadas ao comportamento suicida, pois incluem memé-
ria de trabalho e tomada de decisdo, predominantemente. Assim, prejuizos em
fungoes executivas e na memoria operacional aumentariam de forma significativa
a propensao para o comportamento suicida.

Investigando prejuizos cognitivos em pacientes com TPB e a relagio com
dreas especificas do cérebro, Monarch, Saykin e Flashman (2004) identificam pre-
juizos frontais, pré-frontais e limbicos, sendo que essas regioes estao relacionadas a
tomada de decisoes e capacidade de avaliacio e de julgamento das situacoes. Como
descrito anteriormente, em estudo realizado por Soloff et al. (2012), utilizando
ressonancia magnética computadorizada cerebral, foram comparados 68 pacientes
portadores de TPB com um grupo controle sauddvel. Os pacientes com TPB fo-
ram subdivididos em individuos com e sem tentativa de suicidio, diferenciando-
-se, também, o grau de letalidade dessas tentativas. Os resultados desse estudo
identificaram problemas cerebrais em maior frequéncia e gravidade no grupo de
tentadores de suicidio de alta letalidade, especificamente em regides do cértex pré-
-frontal, temporal, giro do cingulo, insula e amigdala, corroborando outros estu-
dos (Le Gris & Van Reekum, 2006; Monarch et al., 2004) que também indicam
que as tentativas de suicidio estdo relacionadas com um déficit e empobrecimento
do repertdrio cognitivo. Outro achado importante desse mesmo estudo se refere
ao fato de que no grupo de pacientes com TPB que apresentaram tentativa de sui-
cidio, as concentragoes de massa cinzenta estavam significativamente diminuidas,
sendo que aqueles pacientes que cometeram tentativas de suicidio de alta letali-
dade apresentaram alteragbes cerebrais ainda mais severas; especificamente em
giro temporal, insula, giro fusiforme e giro para-hipocampal. Corroborando os
achados anteriores, Le Gris, Links, Van Reekum, Tannock e Toplak (2012) obser-
vam uma variedade de déficits nas fungoes executivas em pacientes com TPB que
podem estar associadas ao comportamento suicida. Em estudo realizado por esses
autores foram examinadas fun¢oes cognitivas como a inibigao motora, a memoria
de trabalho e a tomada de decisées em 42 mulheres com diagnéstico de TPB,
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comparando-as com grupo controle sauddvel. Os resultados nao demonstraram
diferencas significativas entre os dois grupos, exceto que nas pacientes com TPB a
tomada de decisao se mostrou mais prejudicada que no grupo controle. Ainda na
comparagio entre o grupo de pacientes com TPB com e sem tentativa de suicidio
nao se identificou diferenca significativa com relagao a fun¢io cognitiva referente
a tomada de decisao. Além disso, nesse estudo o preditor mais significativo para
a efetivagdo do suicidio foi a presenca de tentativas de suicidio prévias, o que
também parece ser consenso na literatura cientifica sobre suicidio (Lieb, Zanarini,
Schmabhl, Linehan, & Bohus, 2004; Monarch et al., 2004).

J4 no estudo realizado por Preissler, Dziobek, Ritter, Heekeren e Roepke
(2010), comparando mulheres com TPB com um grupo controle, verificaram-se
marcados prejuizos na cognicio social, na regulagio das emogées, dos impulsos e
pensamentos. Esses autores também identificaram que quando o TPB ocorre simul-
taneamente com o transtorno de estresse pds-traumdtico, impulsividade e abuso se-
xual na infincia, hd maior risco de problemas na cogni¢ao e propensio para o com-
portamento suicida. Reforcando esses achados, Sternbach et al. (1992) afirmam que
distor¢des cognitivas como visao do tudo ou nada, catastrofismo e dificuldade de
avalia¢io adequada das situagoes sdo comuns em pacientes com TPB. Assim, a difi-
culdade na regulagao dos afetos e dos impulsos pode levar a0 comportamento sui-
cida em virtude de problemas na tomada de decisoes e no julgamento da realidade.

Segundo Zanarini, Laudate, Frankenburg, Reich e Fitzmaurice (2011), au-
tomutilagoes, tentativas de suicidio prévias e problemas na cognicio constituem
forte risco de morte para pacientes portadores de TPB. Em seu trabalho de in-
vestigagao, foram avaliados 290 pacientes com TPB, elencando alguns preditores
para risco grave de suicidio nessa populagio, tais como: sexo feminino, presen-
ca de sintomas dissociativos, transtorno de humor associado, especialmente de-
pressao, histdria de abuso sexual na infincia, ter sofrido violéncia sexual na vida
adulta e, por tltimo, a severidade das distor¢oes cognitivas apresentadas. Jd para
Maloney, Degenhardt, Darke e Nelson (2009), os principais fatores de risco para
suicidio em pacientes com TPB também incluem o fato de ser mulher, apresentar
quadro de ansiedade e impulsividade, além de abuso de substincias associado.
Esses pesquisadores destacam, ainda, a necessidade de se avaliar os niveis de im-
pulsividade em pacientes com TPB que tenham apresentado tentativa de suicidio
prévia, pois esses pacientes estariam mais propensos a efetivar o suicidio, confir-
mando estatisticas que afirmam que um em cada dez pacientes com TPB comete
o suicidio ao longo do curso da doenca (Le Gris & Van Reekum, 2006; Monarch
et al., 2004; Zweig-Frank & Paris, 2002). Convém salientar que esse indice é
similar a patologias severas como esquizofrenia e depressio maior (Bertolote &
Feischamnn, 2002).
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No que se refere a presenca de comorbidades, Carpinello, Lai, Piramba e
Sarder (2011) afirmam que quando o TPB estd associado ao transtorno de humor
bipolar, aumentam-se trés vezes as chances de suicidio, sendo 0 mesmo mais ele-
vado quando o TPB apresenta comorbidade com qualquer outra psicopatologia
(Dziobek et al., 2011). Dentre as comorbidades mais identificadas estdo a depen-
déncia quimica, o transtorno de humor bipolar, a depressio e o transtorno de
estresse pds-traumdtico (Lieb et al., 2004). Mesmo frente a todas essas evidéncias
de estudos, pesquisas brasileiras ou latino-americanas que investiguem as relacoes
entre fun¢des cognitivas, comportamento suicida e TPB ainda sao escassas. As-
sim, torna-se evidente a necessidade de estudos que avaliem aspectos cognitivos,
niveis de impulsividade e de ideagio suicida de forma mais aprofundada e deta-
lhada em pacientes com TPB no nosso contexto, com vistas ao delineamento de
prdticas preventivas e também no 4mbito clinico. Conforme sugerido por autores
que trabalham e publicam dentro desse tema (Le Gris et al., 2012; Monarch et
al., 2004; Le Gris & Van Reekum, 2000), a exploracio das questdes cognitivas
e comportamentais, além de ainda necessitar de estudos e novas descobertas, é
crucial para melhorar as formas de tratamento para essa populagao.

A dificuldade de tratamento, os abandonos frequentes dos mesmos e o alto
indice de suicidio relacionado a esse transtorno motivam o desenvolvimento de
estudos que revisem aspectos ja conhecidos do TPB, assim como se concentrem
em dreas ainda pouco exploradas, relacionadas a aspectos emocionais, mas tam-
bém cognitivos. Dessa forma, este estudo tem como objetivo investigar o desem-
penho cognitivo, os niveis de impulsividade e a ideacao suicida de pacientes diag-
nosticados com TPB com e sem histérico de tentativas de suicidio, internados em
uma clinica psiquidtrica de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Método
Delineamento

Foi realizado um estudo transversal, quantitativo e de comparagio entre
grupos.

Participantes

Para determinagao do tamanho de amostra utilizou-se como base os dados
apontados por Le Gris ¢ Van Reekum (2006), onde foram detectadas diferen-
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cas nas pontuagdes médias das subescalas da WAIS III entre investigados com e
sem histérico de suicidio variando, de modo geral, entre 15 e 45%. Assumindo
que nos grupos a serem investigados a diferenca entre as médias esteja contida
no intervalo entre 15 a 20% e considerando um nivel de significincia de 5%
(¥=0,05) e um poder de 80% (1-X), o tamanho minimo de amostra foi estimado
em 34 ou 49 pacientes por grupo, totalizando um minimo de 68 sujeitos até 98
investigados. Os cédlculos foram realizados através do programa Stata 8.0. Assim,
a amostra foi composta por 82 participantes, sendo 30 homens (36,6%) e 52 mu-
lheres (63,4%), idade entre 18 a 59 anos (M=31,80; DP=0,96) com diagndstico
de Transtorno de Personalidade Emocionalmente Instdvel segundo os critérios
constantes na CID-10 (OMS, 1999). Todos os participantes estavam internados
em uma clinica psiquidtrica particular, localizada na cidade de Porto Alegre, RS.
Foram excluidos os pacientes que apresentaram diagndsticos de deméncia, esqui-
zofrenia, dependentes quimicos com menos de sete dias de abstinéncia e psicoses
agudas.

Quanto ao nivel de escolaridade, 11 (13,8%) possuiam o ensino funda-
mental completo, 42 (51,5%) ensino médio, 23 (28,8%), ensino superior e 4
(5,0%) possuiam pés-graduagao concluida. No que se refere a situagao ocupacio-
nal, 27 (32,9%) estavam desempregados, 26 (31,7%) possufam emprego formal,
22 (26,8%) estavam em beneficio de sadde, 6 (7,3%) tinham emprego informal e
1 (1,2%) era aposentado. Com relagao ao nivel socioeconémico, de acordo com o
nimero de saldrios minimos informados pelos participantes, 12 (14,6%) eram de
nivel socioecondmico baixo, 63 (76,8%) indicaram nivel socioeconémico médio
e 7 (8,5%) apresentam nivel socioeconémico alto. Referente ao estado civil, 50
(61,7%) estavam solteiros, 12 (14,8%) eram casados, 11 (13,6%) estavam em
uniio estdvel e 8 (9,9%) eram divorciados. Entre os participantes, 48 (58,5%)
nio tinham filhos e 34 (41,5%) tinham um ou mais filhos.

Do total da amostra (/N=82), apenas 7 (8,5%) nao apresentavam comor-
bidades associadas ao TPB. As patologias identificadas foram: dependéncia qui-
mica em 39 (48,8%) participantes, transtorno de humor bipolar em 37 (45,1%),
depressao em 26 (31,7%), TDAH em 5 (6,1%), transtorno de ansiedade em 5
(6,1%) e psicoses em 2 (2,4%). Em relagao ao uso de medicacio, apenas 2 (2,4%)
dos pacientes nio estavam utilizando nenhuma medicacio na época em que fo-
ram avaliados, sendo que os principais firmacos utilizados foram antipsicéticos,
por 32 (39,0%), antidepressivos por 26 (31,7%), estabilizadores de humor por
16 (19,5%), benzodiazepinicos por 25 (30,5%) e outros tipos por 16 (19,51%)
participantes. A Tabela 1 resume as comorbidades apresentadas e os tipos de me-
dicacoes utilizadas pelos participantes.
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Tabela 1: Comorbidades (n=75) e Tipo de Medicagao Utilizada (n=80)

Frequéncia Percentil
Comorbidades Dependéncia quimica 39 48,8%
Transtorno de humor bipolar 37 45,1%
Depressao 26 31,7%
TDAH 5 6,1%
Transtorno de ansiedade 5 6,1%
Psicoses 2 2,4%
Tipo de medicagdo Antipsicoticos 32 39,0%
Antidepressivos 26 31,7%
Estabilizadores de humor 16 19,5%
Benzodiazepinicos 25 30,5%
Outros 16 19,5%

Em relagao ao uso de drogas, 41 (51,3%) dos participantes referiram nao
utilizar e 39 (48,8%) relataram uso recente, mas contavam com no minimo sete
dias de abstinéncia no momento da avaliagio. A droga de escolha mais identi-
ficada foi a cocaina por 28 (34,1%) participantes, uso de maconha foi referido
por 25 (30,5%), o dlcool era droga de escolha de 23 (28,0%), o crack era utili-
zado por 6 (7,3%) participantes e o abuso de medicamentos foi referido por 6
(7,3%) participantes. Quanto ao motivo da internacio atual, 23 participantes
(28%) internaram por tentativa de suicidio, sendo que, desses, 3 (13,0%) foram
internados por ideagio suicida grave com plano, 2 (8,7%) por automutilagoes, 8
(34,8%) por ingestao excessiva de medicagao e 10 (43,5%) por outras maneirais,
tais como tentativas letais com armas de fogo, enforcamento e jogar-se de prédios.

Instrumentos
Ficha de dados sociodemogrificos

Na ficha de dados sociodemograficos, elaborada para os fins da presente
pesquisa, foram investigadas caracteristicas como: sexo, idade, escolaridade, nivel

socioecondmico, estado civil, uso de medica¢io, comorbidades, doengas clinicas,
histéria familiar de doenga mental e suicidio e uso de drogas.

Checklist segundo o CID-10

O checklist, segundo o CID 10 (OMS, 1994), é um instrumento semiestru-
turado que tem por objetivo auxiliar os profissionais a detectar sinais e sindromes
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psiquidtricas nas categorias de FO a F6 do CID-10. Neste estudo, foi aplicado ape-
nas o médulo F6, que ¢ direcionado para transtornos da personalidade e, mais es-
pecificamente, para o subtipo Emocionalmente Instvel, que corresponde ao TPB
do DSM-1V (APA, 2002). Durante a aplicagio do checklist, sao verificados os prin-
cipais sintomas do transtorno, sendo que, para confirmar o diagnéstico, o partici-
pante deve preencher cinco dos nove critérios do médulo emocionalmente instdvel.

Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (WAIS-111)

A Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (Wechsler, 2004) ¢é utilizada
para investigagio do desempenho cognitivo em individuos com idades entre 16 a
89 anos. E formada por 14 subtestes, possibilitando a mensuracio do QI verbal,
QI de execugao e QI total, podendo ainda fornecer informagées sobre aspectos
cognitivos de outros quatro dominios: compreensio verbal, memdria operacio-
nal, organizagao perceptual e velocidade de processamento. Neste estudo, foram
aplicados 11 subtestes, cinco da escala de execugio e seis da escala verbal permi-
tindo assim a extragdo dos respectivos Q.Ls (¥ total=0,881).

Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11)

A Escala Barratt de impulsividade (Malloy-Diniz, Fuentes, Mattos, &
Abreu 2010) é um instrumento de autorrelato composto por 30 itens que des-
crevem comportamentos e pensamentos que sao avaliados pelos respondentes.
E uma escala de tipo likert, cada um com quatro alternativas, subentendendo
graus crescentes de gravidade, com escores 1 (raramente/nunca), 2 (as vezes), 3
(frequentemente) e 4 (sempre ou quase sempre). A pontuagio da escala varia de
30 a 120 pontos e o escore total é o resultado da soma dos escores individuais
dos itens, identificando niveis distintos de comportamento impulsivo. Além de
um escore global, a escala permite o célculo de escores parciais referentes a trés
subdominios da impulsividade: a impulsividade motora (itens 2, 3, 4, 16, 17, 19,
21, 22,23, 25 ¢ 30), a impulsividade atencional (itens 6, 5, 9, 11, 20, 24, 26, 28)
e a impulsividade por nio planejamento (itens 1, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 27,
29).K=0,438.

Escala de Ideacio Suicida de Beck (BSI)

A FEscala de Ideacao Suicida de Beck (Cunha, 2001) é um instrumento
de autorrelato que investiga a presenca de ideacdo suicida e mede a extensio da
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motiva¢do e planejamento do comportamento suicida em pacientes psiquidtricos
com idades entre 17 e 80 anos. E composto por 19 itens, com alternativas pon-
tuadas como 0 (auséncia total de indicador), 1 (presenga de indicador moderado)
e 2 (presenca de indicador grave), além de dois itens complementares, que nao
sao incluidos no escore final, totalizando assim 21 itens. Investiga a presenga de
ideagao suicida e sua gravidade, planos e desejos de suicidio. Os dois tltimos
itens informam sobre tentativas prévias de suicidio. O escore total ¢ o resultado
da soma dos escores individuais dos itens. (¥=0,882)

Escala FAST

A escala The Functioning Assessment Short Test (FAST) ¢ composta por
24 itens que avaliam prejuizos em seis dreas psicossociais especificas: autonomia,
trabalho, cognicdo, financas, relagdes interpessoais e lazer. A pontuagio é deter-
minada pela soma dos itens que variam de zero, indicando auséncia de prejuizos,
a trés, indicando prejuizo méximo (Cacilhas et al., 2009).

Prontudrio da internagio

O prontudrio do participante durante a interna¢o também foi utilizado
para identificar a presenca de comorbidades associadas ao TPB. Trata-se de um
prontudrio eletronico, que contempla os registros dos atendimentos realizados
por diversos profissionais durante o periodo de internagio do paciente. A clinica
psiquidtrica autorizou sua revisdo, fornecendo o termo de cessao de dados.

Procedimentos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade onde o estudo foi desenvolvido e teve sua aprovagio no dia 18 de
maio de 2012, sob o nimero do processo 12/002. Para a realizacio da coleta de da-
dos, todos os pacientes que internaram na clinica psiquidtrica com diagnéstico con-
firmado de TPB foram convidados a participar do estudo. O diagnéstico de TPB
foi confirmado a partir da avalia¢io psiquidtrica, com a presenca do diagndstico de
CID F60.31. Os pacientes que aceitaram participar do estudo tiveram todas as suas
duvidas esclarecidas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
informando seu consentimento. Em seguida, foi aplicada a ficha de dados socio-
demograficos. Os demais instrumentos — o checklist de sintomas da CID-10 para
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Transtorno da Personalidade Emocionalmente Instivel, o WAIS-III, a Escala de
Idea¢o Suicida de Beck, a Escala Barratt de Impulsividade e a Escala FAST — foram
aplicados em ordem aleatéria, objetivando minimizar o cansaco e evitar influéncia
da ordem das respostas. A aplicagao de todos os instrumentos foi realizada individu-
almente, em sala adequada da Instituigao. Foram realizados de 3 a 5 encontros com
cada participante para a aplica¢io dos instrumentos. Durante a aplicagao do TCLE,
foram explicados os objetivos e procedimentos do estudo, enfatizando que a parti-
cipagdo era voluntdria e que os participantes poderiam retirar o seu consentimento
a qualquer momento, sem prejuizo no atendimento padrio oferecido pela clinica.
Além disso, foi assegurado que seria preservado o anonimato dos participantes.

Resultados

Em um primeiro momento, foram realizadas as estatisticas descritivas, ve-
rificando-se os escores da amostra em geral nos instrumentos utilizados. Abaixo,
na Tabela 2, estdo os valores minimo ¢ méximo, média e desvio padrio para as
varidveis do estudo.

Para a andlise inferencial, um primeiro procedimento foi separar os parti-
cipantes em grupos, sendo que o grupo 1 (G1) foi composto por pacientes sem
histérico de tentativas de suicidio e o grupo 2 (G2) por pacientes com histérico de
tentativas de suicidio. O G1 foi constituido por 33 (40,2%) participantes, sendo 16
do sexo masculino e 17 do feminino e o G2 foi constituido por 49 (59,8%) partici-
pantes, sendo 14 do sexo masculino e 35 do sexo feminino. No G2, 21 (25,6%) pa-
cientes fizeram uma tentativa de suicidio e 28 (34,1%) tentaram duas ou mais vezes.

Foi realizado o teste ¢ de Student para verificar diferengas entre G1 e G2 no
que se refere as varidveis estudadas. Nao foram encontradas diferencas significati-
vas entre os sexos quando comparados G1 e G2, porém o teste de Qui-quadrado
identificou uma tendéncia das mulheres a apresentarem maior porcentagem de
tentativa de suicidio que os homens (x*=3,370 »<0,06). Com relagao aos niveis
de impulsividade (BIS-11), observou-se diferenca significativa (#=2,28, p<0,03)
em relagio a idade da amostra, sendo que os participantes com menos de 30
anos de idade apresentaram médias maiores quando comparados aos participan-
tes com idade superior a 31 anos. Na subescala de planejamento, também foram
identificadas diferencas significativas (#=2,43, p<0,02) em relacdo a idade, sendo
que os participantes com menos de 30 anos de idade tiveram niveis mais elevados
de impulsividade (menores de 30 anos #=30,26; DP=3,00 e maiores de 31 anos
M=28,48; DP=3,50).
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Tabela 2: Vzlores Minimo e Miximo, Média e Desvio Padrio das Varidveis

Minimo Méximo M (DP)
Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11) 63 93 76,55 (5,98)
Impulsividade motora 19 41 26,40 (3,68)
Impulsividade atencional 14 27 20,82 (2,91)
Impulsividade por ndo planejamento 21 36 29,32 (3,75)
Escala FAST 7 64 28,81 (14,37)
Autonomia 0 10 3,50 (2,61)
Trabalho 0 17 6,00 (4,59)
Cognigdo 0 15 7,53 (3,42)
Financas 0 6 3,16 (2,14)
Relagdes interpessoais 0 18 6,29 (4,53)
Lazer 0 6 2,30 (1,96)
Escala de Ideagao Suicida de Beck (BSI) 0 34 9,25 (10,39)
WAIS-III 64 136 94,07 (15,51)
Escala verbal 67 122 96,04 (14,62)
Escala de execugdo 63 148 91,90 (16,45)
Completar figuras 1 15 8,35 (2,76)
Vocabulario 4 16 10,26 (2,45)
Cadigos 2 19 7,86 (3,57)
Semelhangas 3 19 11,41 (3,93)
Cubos 3 17 9,15 (3,24)
Aritmética 1 16 7,41 (3,01)
Raciocinio matricial 3 16 9,67 (3,01)
Digitos 2 17 7,63 (3,26)
Informagoes 2 15 9,20 (3,32)
Arranjo de figuras 3 18 8,81 (3,09)
Compreensao 2 19 10,84 (3,73)

Ao serem analisados os prejuizos nas dreas psicossociais (Escala FAST),
identificou-se diferenca significativa (#=2,55, p<0,05) quanto a utilizagdo de me-
dicamentos em relagio ao fator “autonomia”, sendo que os usudrios de medi-
camentos mostraram-se menos autdbnomos que os nio usudrios. Identificou-se
diferenca significativa (#=2,84, p<0,05) também no fator “cognicao”, sendo que
os usudrios de medicamentos apresentaram médias inferiores aos nao usudrios.
E ainda verificou-se diferenca significativa (#=2,50, p<0,02) no escore total da
escala FAST (ajustamento psicossocial), sendo que os usudrios de medicamen-
tos apresentaram médias inferiores aos nao usudrios (usudrios de medicamentos
M=28,11; DP=13,91 e nio usudrios de medicamentos M=53,0; DP=9,89).

Ao especificar os tipos de medicamentos, identificou-se que os participan-
tes que faziam uso de antidepressivos apresentaram médias inferiores no fator

“trabalho” da escala FAST (#=2,24, p<0,03), indicando dificuldades no trabalho
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para esses sujeitos. Também verificou-se diferenca significativa (#=1,93, p<0,02)

no fator “financas”, sendo que os usudrios de medicamentos apresentaram mé-

dias inferiores que os nio usudrios nesse fator. Na Escala de Ideacao Suicida de

Beck (BSI), verificou-se diferenga significativa (=-6,96, p<0,01), entre os grupos

G1 e G2. Participantes sem tentativa de suicidio apresentaram médias inferiores

aos participantes com tentativa. Também houve diferenga significativa (#=-2,87,

<0,01) na escala BSI quanto ao sexo, sendo que as mulheres mostraram médias

mais elevadas que os homens. A Tabela 3 apresenta os resultados dos instrumen-

tos utilizados comparando G1 e G2.

Tabela 3: Comparagio de Médias de Resultados dos Instrumentos entre G1 e G2

G1 (n=33) G2 (n=49)
M (DP) M (DP)

Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11) 75,37 (5,19) 77,32 (6,38)
Impulsividade motora 25,59 (2,99) 26,93 (4,01)
Impulsividade atencional 21,09 (2,73) 20,65 (3,03)
Impulsividade por ndo planejamento 28,68 (3,54) 29,73 (3,23)
Escala FAST 27,46 (14,53) 29,80 (14,36)
Autonomia 3,56 (2,51) 3,46 (2,72)
Trabalho 6,13 (3,98) 5,90 (5,04)
Cognigao 7,00 (3,47) 7,92 (3,37)
Finangas 2,60 (2,15) 3,58 (2,06)
RelagGes interpessoais 6,36 (4,53) 6,24 (4,59)
Lazer 1,80 (1,74) 2,68 (2,05)
Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) 1,37 (3,85)* 14,40 (10,09)*
WAIS-III 96,06 (17,08) 92,73 (14,39
Escala verbal 97,15 (15,39) 95,32 (14,21
Escala de execugao 94,21 (18,70) 90,38 (14,82
Completar figuras 8,57 (2,92) 8,20 (2,67)
Vocabulario 10,78 (2,63) 9,91 (2,29)
Cadigos 8,21 (3,60) 7,63 (3,57)
Semelhangas 11,60 (4,44) 11,28 (3,58)
Cubos 9,90 (3,74) 8,65 (2,79)
Aritmética 7,75 (3,35) 7,18 (2,78)
Raciocinio matricial 9,66 (3,00) 9,67 (3,04)
Digitos 8,39 (3,47) 7,12 (3,03)
Informacdes 9,30 (3,32) 9,14 (3,36)
Arranjo de figuras 8,78 (3,19) 8,83 (3,06)
Compreensao 10,60 (3,99) 11,00 (3,59)
*p<0,01

Foram calculadas correlaces de Pearson entre as varidveis do estudo.

Verificou-se correlagio positiva entre a escala Barratt de Impulsividade e o fa-
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tor “finangas” da escala FAST (7=-0,265, p<0,05). Esse dado indica que quanto
mais impulsividade menos finangas e quanto menos financas mais impulsividade.
Identificou-se correlagio negativa entre “impulsividade motora” e o fator “lazer”
da escala FAST (7=-0,247, p<0,05). Esse dado indica que quanto mais impulsivi-
dade motora, menos lazer e vice-versa. Também se verificou correlacio negativa
entre “impulsividade atencional” e o fator “autonomia” da escala FAST (=-0,266,
<0,05) bem como em relagio ao fator “trabalho” da mesma escala (r=-0,237,
<0,05). Esses dados indicam que quanto mais impulsividade atencional, menos
a pessoa ¢ autdbnoma e também quanto menos a pessoa for autbnoma, mais im-
pulsiva pode se tornar. Além disso, quanto mais impulsividade atencional, menos
trabalho e quanto menos trabalho, mais impulsividade atencional.

No que se refere a0 WAIS-III e seus subtestes, foram encontradas correla-
¢Oes negativas entre “impulsividade por nio planejamento” e a escala de “seme-
lhangas” (7=-0,245, p<0,05) e a escala de “informagao” (r=-0,234, p<0,05). Esses
dados indicam que quanto mais impulsividade por nao planejamento, menos ca-
pacidade o individuo tem para estabelecer semelhangas e quanto menor a capaci-
dade de planejamento, mais impulsivo se torna. Além disso, quanto mais impul-
sividade por nio planejamento, menos informacio e quanto menos informagio,
mais impulsividade por nao planejamento. Através de uma ANOVA, identifi-
caram-se diferengas significativas entre os niveis de escolaridade e o escore total
do WAIS-III (F=4,89 p<0,01), escala de “execucao” (F=3,08 p<0,03) e a escala
“verbal” (F=5,38 p<0,01). De acordo com esses resultados, pacientes com ensino
fundamental completo apresentaram médias mais baixas nessas escalas quando
comparados a pacientes com ensino médio, ensino superior e pés-graduacio. Em
relagao as comorbidades apresentadas pelos participantes, o teste ¢ de Student
apontou diferenca significativa (#=2,09, p<0,05) entre grupo de pacientes com e
sem diagnéstico de depressdo no fator referente a “relagoes interpessoais” da escala
FAST. Participantes com diagndstico de depressio apresentaram médias inferio-
res nesse fator quando comparados a participantes sem diagnéstico de depressao
(participantes com diagndstico de depressao M=4,80; DP=3,94 e participantes
sem o diagnéstico de depressio M=7,10; DP=4,67).

Discussao
Em relagio aos dados sociodemogréficos, a amostra estudada vai ao encontro
do que preconiza a literatura, na medida em que se observam pacientes jovens com

TPB, com média de idade em torno de 31 anos. Autores que estudam o assunto
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concordam que o TPB tende a entrar em remissdo progressiva a partir da quarta
década de vida, podendo chegar, em alguns casos, a niveis nio clinicos de psicopato-
logia (Links, 2007; Links, Heslegrave, & Van Reekum, 1999; Soderberg, Kullgren,
& Renberg, 2004). Desse modo, a amostra estudada enquadra-se dentro do pre-
conizado pela literatura em relagao a idade na qual o transtorno é mais frequente.

Observa-se que o grau de escolaridade dos participantes do estudo cen-
tralizou-se nos niveis fundamental e médio, corroborando também a literatura.
Para esses pacientes, ¢ dificil avancar para niveis superiores de escolaridade, o
que pode ser explicado pela instabilidade que é prépria do TPB, dificultando o
seguimento e a manuten¢io em ambientes educacionais (APA, 2002; Arza et al.,
2009; Kaplan, Sadock, & Greeb, 2007). O pior desempenho apresentado pelos
pacientes na drea verbal do teste de WAIS-III demonstra que a escolaridade estd
diretamente ligada a melhores escores nessas escalas, constatando-se que quanto
mais baixa a escolaridade de uma pessoa, mais baixo serd seu desempenho na 4rea
verbal, uma vez que a mesma trata de conhecimentos adquiridos.

A respeito da situacio conjugal, a maioria dos pacientes era formada por
solteiros ou divorciados, refletindo, possivelmente, a dificuldade dessa populagao
em vincular-se e manter-se em uma relagio estdvel devido a caracteristicas do
préprio transtorno, tais como oscilagdes de humor, impulsividade e tendéncia
a ndo confiar nas pessoas, oscilando entre extremos de idealiza¢io e desvaloriza-
¢ao (Kernberg, 1991). Assim, consequentemente, esses individuos podem contar
com uma rede de apoio mais restrita, o que empobrece seu repertdrio de habili-
dades sociais e pode ser um complicador para os tratamentos ¢ adequada inser-
¢io social dos mesmos. Nessa mesma linha de pensamento, também se verificou
muitos pacientes em situagdo de desemprego, trabalhando na informalidade ou
em beneficio de satide, o que também corresponde ao perfil descrito de pacientes
com TPB, uma vez que esse transtorno afeta diretamente os relacionamentos so-
ciais e pessoais, em fungio de, dentre outras caracteristicas, uma baixa tolerincia
a frustragao, sendo este aspecto marcante nessa patologia (Gabbard & Wilkinson,
1994; Kernberg, 1991; Paris, 2012).

Contrariamente ao esperado e retratado em alguns estudos internacionais,
nao se verificou diferenca significativa em termos de QI total entre os participantes
sem histérico de tentativa de suicidio e aqueles com histérico de tentativa de suici-
dio. Esse dado vai ao encontro aos resultados de Le Gris et al. (2012), que em seu
estudo também nao observaram diferenca significativa entre esses grupos de pa-
cientes estudados, a exce¢ao de que o grupo de tentadores de alta letalidade apre-
sentou maiores prejuizos cognitivos que os tentadores de baixa letalidade; varidvel
que este trabalho nao se propds verificar. No entanto, as pesquisas desses autores
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nao deixam claras quais eram as comorbidades envolvidas na amostra pesquisada,
nem tampouco se os pacientes estudados estavam ou nao internados, sendo que
esses fatores podem ter dificultado a observagao das diferencas cognitivas no pre-
sente estudo. Comorbidades podem prejudicar ainda mais o desempenho cogniti-
vo de pacientes com TPB, a exemplo do transtorno de humor bipolar e da depen-
déncia quimica, que apresentam curso cognitivo claramente deteriorante. Ainda,
na comparagio entre os participantes com e sem tentativa de suicidio, quanto a
drea de performance do teste de WAIS-III, que avaliou as fun¢des executivas, no
se observou diferenga significativa em termos de QI, o que no estudo revisional
de Le Gris e Van Reekum (2006) aparece como sendo uma tendéncia. O fato de
nao haver diferenca em termos de QI entre os participantes com e sem histérico
de tentativas de suicidio pode estar relacionado ao alto risco de suicidio relaciona-
do ao TPB, indicando que os participantes que at¢ 0 momento da avaliagio nio
haviam tentado suicidio possam vir a fazé-lo em algum momento, uma vez que
ha mais similaridades que diferengas entre a amostra (Linehan, 2010). Além disso,
aspectos socioculturais brasileiros podem ter influenciado nos resultados da pes-
quisa, na medida em que os estudos existentes, comparando grupos de pacientes
com TPB com e sem tentativa de suicidio, foram encontrados apenas nos Estados
Unidos e na Europa (Arza et al., 2009; Le Gris & Van Reekum, 2006). Dessa for-
ma, mais estudos devem ser realizados em nossa cultura para que se possa afirmar
que hd, de fato, um impacto cultural interferindo nos resultados desta pesquisa.

Quanto ao nivel de impulsividade, indo ao encontro do que demonstra a
literatura (Monarch et al., 2004), o grupo de pacientes com tentativas de suicidio
apresentou indice mais elevado quando comparado ao grupo de nao tentadores.
H4 um consenso de que quanto maior a impulsividade de um individuo, maior
¢ o seu risco de suicidio. Dessa forma, os resultados da pesquisa estao de acordo
com o que preconiza a literatura (APA, 2002; Linehan & Mazza, 2009; Links et
al., 1999; Monarch et al., 2004). Também se observou que quanto mais impul-
sivo ¢ um individuo, menos autonomia e menos lazer ele terd, assim como seu
desempenho no trabalho também estard mais prejudicado. Consequentemente,
menos finangas, conforme j4 constatado em outros estudos e na experiéncia clini-
ca (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit, & Mann, 2006; Gvion & Apter, 2011). Assim,
conclui-se que a impulsividade interfere negativamente em vérios aspectos da
vida desses pacientes, acentuando inclusive o risco de suicidio.

Corroborando os achados atuais, os pacientes mais jovens apresentaram
indices mais elevados de impulsividade, inclusive por nio planejamento, o que
indica que esses pacientes apresentam risco maior para ideagao e tentativas de sui-
cidio, na medida em que as duas varidveis, planejamento e impulsividade, podem
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potencializar os efeitos uma da outra. Da mesma forma, tais resultados indicam
que hd uma diminuigao dos niveis de impulsividade e dos principais sintomas do
TPB a partir da quarta década de vida, culminando, em alguns casos, com a remis-
sao quase completa da sintomatologia (Zanarini, Frankenburg, Hennen, & Silk,
2003). Esse dado mostra que se os pacientes com TPB puderem chegar a quarta
década de vida sem cometer suicidio, mesmo apresentando tentativas prévias, es-
tarao em menor risco para sua consumagao. Ainda em relagao as tentativas de sui-
cidio, os dados corroboram a literatura, indicando haver uma tendéncia maior em
mulheres (Linehan & Mazza, 2009; Paris et al., 1999). Também foi possivel cons-
tatar a confiabilidade da escala de ideacio suicida de Beck (Cunha, 2001) como
um instrumento adequado para identificagio do risco de suicidio, mostrando-se a
mesma com escores mais elevados no grupo de tentadores de suicidio.

Outro resultado relevante, que vai ao encontro da literatura, refere-se ao
maior risco de suicidio em pacientes com TPB que apresentam comorbidade com
transtorno de humor (Zanarini et al., 2011). A associagao entre o TPB e os trans-
tornos de humor parece ser um indicador de severidade maior para o quadro, além
de maior risco para ideagio e tentativas de suicidio, podendo aumentar o risco de
suicidio em até trés vezes (Carpinello et al., 2011). Corroborando os achados de
Berk, Jeglic, Brown, Henriques e Beck (2007), verificou-se que o TPB estd asso-
ciado a inimeras comorbidades e que estas interferem negativamente na evolugio
e no tratamento dessa populagio. No presente estudo, mais de 45% dos pacientes
apresentava comorbidade com THB e mais de 31% apresentavam depressao, con-
firmando o que a literatura preconiza sobre a associagio entre o TPB e vrias outras
psicopatologias (Carpinello et al., 2011; Lieb et al., 2004; Zanarini et al., 2011).

Em relagdo ao uso de medicamentos pela populacio estudada verificou-se
que apenas dois participantes nao faziam uso de algum psicofdrmaco a época da
avaliagdo, denotando a gravidade da populagio que foi pesquisada, que se encon-
trava integralmente em regime de internago psiquidtrica. Esse alto indice de uso
de medicamentos pode ser explicado pela associacio do TPB com as inimeras
comorbidades associadas cujo tratamento ¢é, predominantemente, psicofarmaco-
l6gico, a exemplo do THB, depressdo e as primeiras semanas de abstinéncia de
substancias quimicas (Lieb et al., 2004).

Consideragoes finais

O TPB constitui-se como uma desordem emocional severa que atinge int-
meras dreas do funcionamento da vida do paciente. E consenso que caracteristi-

Psic. CLIN., R10 DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 139 — 159, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 155 05/04/2016 11:34:10



156 ©® DESEMPENHO COGNITIVO EM PACIENTES COM TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

cas do préprio transtorno tais como a instabilidade emocional, as oscilacoes de
humor, a ideagio suicida, as automutilagdes, a impulsividade e os estressores am-
bientais interferem significativamente no curso e no tratamento dessa patologia.
Mesmo com a utilizagao de instrumentos padronizados, validados e referenciados
mundialmente, ainda se mostra dificil encontrar diferencas entre individuos com
TPB, tanto para avaliagao do risco de suicidio, quanto para alteragoes cognitivas
que podem ser essenciais para ajustar tratamentos mais adequados.

Este trabalho teve como objetivo avaliar o desempenho cognitivo, os niveis
de impulsividade e a ideacdo suicida de pacientes diagnosticados com TPB com
e sem histdrico de tentativas de suicidio. Em rela¢io ao desempenho cognitivo,
os resultados demonstraram que, com relagio ao QI total, os valores encontra-
dos nao diferiram significativamente entre os participantes com e sem histdrico
de tentativas de suicidio, estando 0 mesmo um pouco mais baixo no grupo de
pacientes com tentativas de suicidio. Em relacdo a impulsividade, o grupo de pa-
cientes com tentativa de suicidio mostrou niveis mais elevados na Escala Barratt
de Impulsividade, assim como na Escala de Suicidio de Beck, indicando maior
risco tanto para tentativas como para a efetivagio do suicidio.

O que se confirmou neste estudo e que também estd amplamente respal-
dado pela literatura é a presenca de tentativas de suicidio anteriores como um im-
portante indicador para novas tentativas e para a consumagao do préprio suicidio
em pacientes com TPB. Este dado ¢ preocupante, refor¢a a importancia dos estu-
dos e o desafio que representa o tratamento para esses pacientes. De acordo com
Paris (2009), os pacientes com TPB suicidas sao instdveis e inconstantes, e tanto
as tentativas quanto a consumagio do ato sio bastante dificeis de serem preditas.

As limitagoes deste estudo centram-se principalmente na questdo de que
toda a amostra de pacientes estava internada em unidade psiquidtrica, constituin-
do assim uma parcela da populacio de pacientes com TPB mais grave, necessitan-
do de cuidados intensivos e apresentando riscos iminentes. O fato de esta amostra
também apresentar variadas comorbidades, como THB, depressio e dependéncia
quimica, também pode ter influenciado os resultados, pois algumas dessas pato-
logias apresentam curso grave e deteriorante se sobrepondo clinicamente ao TPB.
A abstinéncia de substancias, por exemplo, no caso dos dependentes quimicos, e
as dificuldades no manejo e na aplicacio dos instrumentos em pacientes muito
deprimidos ou em exaltagio maniaca nos transtornos de humor podem ter sido
varidveis que interferiram dinamicamente nos resultados.

Em virtude da heterogeneidade, da complexidade de suas manifestagoes
e especialmente da sua associagdo com inimeras comorbidades, o TPB ¢ uma
desordem de personalidade que demanda mais estudos que investiguem aspectos
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cognitivos, assim como comportamentais, sociais, familiares, entre outros. Em-
bora exista um nimero considerdvel de estudos e adequada literatura, ainda sio
escassos estudos latino-americanos e especificamente brasileiros que investiguem
esse transtorno e todos os aspectos que com ele se inter-relacionam. Dessa forma,
sugere-se novas pesquisas no Brasil a fim de identificar maneiras mais adequadas
e eficazes de tratar essa parcela da populagao que se coloca constantemente em
risco tanto para automutilagoes e tentativas de suicidio, quanto para a efetivagio
do préprio suicidio. Devido a variagdo na intensidade dos déficits cognitivos em
pacientes com TPB, o perfil neuropsicolégico pode suportar acoes de reabilitagao
cognitiva, aprimorando o tratamento dessa doenca e, em adi¢do, assegurando um
progndstico mais favordvel e melhores indices qualidade de vida nessa populagio.
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Resumo

A Sindrome de Burnout (SB) tem sido considerada um problema social
de grande relevincia. O presente trabalho de delineamento qualitativo utilizou
o estudo de caso como método de investigacdo e objetivou compreender e iden-
tificar, a partir do relato de uma professora, os elementos que caracterizam a SB.
Utilizou-se, como técnica de andlise de dados, a Andlise de Contetdo, cujos da-
dos provenientes das entrevistas foram agrupados em quatro categorias de andlise:
Ilusao pelo Trabalho, Desgaste Psicoldgico, Indoléncia e Culpa, que refletem as
dimensdes da SB do modelo proposto por Gil-Monte (2005). Foi possivel iden-
tificar elementos que configuram as quatro dimensoes do modelo tedrico adota-
do, sinalizando a presenga de indicadores do Perfil 1. As dimensées Ilusio pelo
Trabalho, Desgaste Psicoldgico, Indoléncia do Perfil 1, acrescidas da dimensio
de Culpa, indicam a presenca de indicadores que caracterizam o Perfil 2, qua-
dro clinico mais severo de Burnout. Medidas efetivas adotadas pela entrevistada
impediram a desisténcia da profissio. Aponta-se a necessidade de esclarecimento
sobre os sintomas e sinais da SB ao trabalhador, assim como aos profissionais de
satde para seu correto diagnéstico. Sugere-se planejar medidas de intervengao efi-
cazes, principalmente informativas sobre os fatores de risco da SB, possibilidades
de tratamento especializado e compensagao financeira.

Palavras-chave: Sindrome de Burnout; professores; diagnéstico; saude
ocupacional.
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ABSTRACT

The Burnout Syndrome (BS) has been considered a social problem of great
importance. This qualitative design study used the case study as a research method
and aimed to understand and identify, from the report of a teacher, the elements
that characterize the Burnout Syndrome. Was used as a technique for data analysis,
content analysis, whose data from the interviews were grouped into four catego-
ries for analysis: Enthusiasm toward the job, Psychological exhaustion, Indolence
and Guilt, which reflect the dimensions of the BS model proposed by Gil-Monte
(2005). It was possible to identify elements that form the four dimensions of the
theoretical model and the presence of indicators of Profile 1. The dimensions En-
thusiasm toward the job, Psychological exhaustion, Indolence of Profile 1, added
to the dimension of Guilt, indicate the presence of indicators that characterize the
Profile 2, more severe clinical Burnout. Effective measures taken by the respon-
dent prevented the occurrence of Burnout and quitting the profession. Pointed
out the need for clarification on the signs and symptoms of BS to the worker, as
well as to health professionals for the correct diagnosis. It is recommended to plan
effective Burnout intervention procedures, in particular to inform about risk fac-
tors, specialized treatment options available and financial compensation.

Keywords: Burnout Syndrome; teachers; diagnosis; occupational health.

RESUMEN

Se considera el Sindrome de Burnout un problema social. Este andlisis
cualitativo utilizé como método investigativo el estudio de caso, y tuvo como
objetivo comprender e identificar, desde el relato de una profesora, los elementos
que caracterizan el Burnout. Se utilizé como técnica de andlisis de datos, el And-
lisis de Contenido y se agruparon los datos en cuatro categorias que reflejan las
dimensiones del Burnout propuesto por Gil-Monte (2005): Ilusién en el Trabajo,
Desgaste Psicolégico, Indolencia y Culpa. Se identificaron elementos que confi-
guran las dimensiones del modelo teérico, senalando la presencia de indicadores
de Perfil 1. Las dimensiones Ilusién por el Trabajo, Desgaste Psicolégico, Indo-
lencia de Perfil 1 y sentimiento de culpa, evidencian indicadores caracteristicos
del Perfil 2, cuadro mds grave del Burnout. Las medidas adoptadas por la entre-
vistada impidieron el abandono de la profesién. Para su correcto diagndstico, se
sugiere aclarar los sintomas y sefiales del SB para el trabajador y para los profe-
sionales de salud. Se orienta planificar medidas de intervencién, principalmente
informativos sobre factores de riesgo de Burnout, posibilidades de tratamiento

especializado y compensacién financiera.
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Palabras clave: Sindrome de Burnout; profesores; diagndstico; salud
ocupacional.

Introdugao

As condigoes e organizagio do trabalho do professor possuem, cada vez
mais, caracteristicas que o expdem a fatores estressantes, os quais, se persistentes,
podem levar a Sindrome de Burnout (SB) (Guglielmi & Tatrow, 1998). Burnout
¢ o resultado do estresse cronico tipico do cotidiano do trabalho, principalmente
quando neste existem excessiva pressio, conflitos, poucas recompensas emocio-
nais e reconhecimento (Harrison, 1999). A SB tem sido considerada um proble-
ma social de grande relevancia, pois se associa a vdrios tipos de disfungées pesso-
ais, como o surgimento de graves problemas psicoldgicos e fisicos, e pode levar o
trabalhador 4 incapacidade total para o trabalho (Carlotto, 2010).

O estudo de caso desempenha um importante papel para a ampliagao do
conhecimento sobre Burnout. Estudos iniciais foram realizados a partir de estu-
dos de casos, estudos exploratérios, observagoes, entrevistas ou narrativas com
base em populagoes especificas (Cordes & Dougherty, 1993; Maslach, Schaufeli,
& Leiter, 2001) que proporcionaram um retrato bastante apurado da experiéncia
no tocante a profissionais de ajuda que perderam tanto a sua energia quanto o
sentido do valor de seu trabalho (Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009).

Gil-Monte (2005) propde um modelo tedrico da SB constituido por qua-
tro dimensoes que estabelecem dois perfis diferenciados. As dimensoes sao assim
caracterizadas: 1) Ilusdo pelo Trabalho, indicando o desejo individual para atingir
metas relacionadas ao trabalho, sendo estas percebidas pelo sujeito como atraentes
e fonte de satisfagio pessoal; 2) Desgaste Psiquico, caracterizado pelo sentimento
de exaustdo emocional e fisica em rela¢io ao contato direto com pessoas que siao
fonte ou causadoras de problemas; 3) Indoléncia, evidenciada pela presenca de
atitudes de indiferenga junto as pessoas que necessitam ser atendidas no ambiente
de trabalho, assim como insensibilidade aos problemas alheios; 4) Culpa, eviden-
ciada pelo surgimento de cobranga e sentimento de culpabilizacio por atitudes e
comportamentos do individuo nio condizentes com as normas internas e com a
cobranga social acerca do papel profissional.

A SB estabelece dois perfis diferenciados. O Perfil 1 caracteriza-se por um
conjunto de sentimentos e condutas ligadas ao estresse laboral, originando uma
forma moderada de mal-estar, mas que nio impossibilita o profissional de exercer
suas atividades laborais, ainda que pudesse realizd-las de melhor forma. O Perfil
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2 refere-se a casos clinicos mais deteriorados em decorréncia da SB, incluindo os
sentimentos ji apresentados, acrescidos do sentimento de culpa. Em ambos, as
atitudes e os comportamentos de indoléncia podem ser entendidos como uma
estratégia de enfrentamento para lidar com o desgaste emocional e cognitivo. No
entanto, enquanto para alguns profissionais essa estratégia de enfrentamento ¢é
suficiente e possibilita o gerenciamento do estresse, para outros é percebida como
inadequada e ocasiona sentimento de culpa.

No Perfil 2, o profissional apresenta comprometimento na execu¢io de
suas atividades e, ao perceber que nio as executa adequadamente, desenvolve
sentimentos de fracasso e de culpa por nio estar correspondendo as exigéncias e
normas do que avalia ser seu papel profissional (Gil-Monte, 2008b). Individu-
os classificados no Perfil 2 de Burnout costumam apresentar maior absenteismo
(Gil-Monte, 2008b), mais problemas de satide (Carlotto, Librelotto, Pizzinato,
& Barcinski, 2012) e sintomas de depressio (Gil-Monte, 2012).

O diagnéstico de Burnout deve combinar a andlise de todas as suas dimen-
s6es (Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009). E importante destacar que, em todos
0s casos, sao necessdrios a realizagio de entrevista clinica e o emprego de outros
métodos de avaliacio psicoldgica para confirmar o diagndstico e descartar pro-
blemas que possam estar influenciando os sintomas avaliados, assim como para
possibilitar a andlise das consequéncias do Burnout e o grau de incapacidade para
o exercicio da atividade laboral (Gil-Monte, 2008a). Devido a semelhanca de sin-
tomas, Burnout pode ser facilmente confundida com outros transtornos mentais,
como a depressao, por exemplo, evidenciando-se a importincia de se estabelecer
um adequado diagnéstico diferencial (Batista, Carlotto, Coutinho, & Augusto,
2011; Gil-Monte, 2012).

A legislagio brasileira contempla, desde 1999, a SB como Transtorno Men-
tal e do Comportamento relacionado com o trabalho pertencente ao Grupo V da
CID-10. Sua inclusio foi estabelecida no Decreto n® 3048/99; sua caracterizacao
¢ descrita no Manual de Procedimentos para os Servigos de Satide (Ministério da
Satde do Brasil, 2001) e seu diagndstico formal abre a possibilidade de afasta-
mento, tratamento € Compensagao financeira. Também é o caso na Suécia e na
Holanda, paises nos quais a SB ¢ uma questio médica e, portanto, entende-se a
SB como uma varidvel dicotdmica a fim de tomar decisdes sobre o tratamento e
aspectos trabalhistas (Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009).

Apesar disso, ainda nio existe uma defini¢ao consistente de Burnout. Re-
visdo sistemdtica da literatura realizada em 36 bases de dados, com publicagdes
entre 2004 e 2009 sobre diagndsticos diferenciais, impacto econémico e os aspec-
tos éticos de Burnout, demonstrou a necessidade de se ampliar a compreensao da
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SB e um procedimento aceitdvel e vilido padronizado internacionalmente para o
diagnéstico de Burnout (Korczak, Huber, & Kister, 2010).

Embora a literatura internacional jd contemple estudos qualitativos sobre
Burnout em professores (Atkins, Mehta, Shernoff, Spencer, & Spencer, 2011;
Cephe, 2010), no Brasil estudos com esse delineamento ainda sao escassos. Son-
nentag (2005) aponta que as pesquisas pertinentes 4 problemdtica da SB pode-
riam apresentar um substancial progresso, caso fossem analisadas as vivéncias,
experiéncias e interpretagoes dos trabalhadores. Nesse sentido, o presente estudo!
tem como objetivo compreender e identificar, a partir de um estudo de caso, os
elementos que caracterizam a Sindrome de Burnout.

Método

Trata-se de estudo qualitativo que utiliza como estratégia de pesquisa o
estudo de caso, procedimento que visa & investigacdo de um caso especifico, de-
limitado, contextualizado em tempo e lugar de modo que se possibilite realizar a
busca circunstanciada de informacoes (Ventura, 2007), sendo, também, utilizado
para testar uma teoria ja existente (Gummesson, 2007). O estudo de caso estimu-
la novas descobertas, enfatiza a multiplicidade de dimensoes de um problema e
permite uma andlise aprofundada dos processos e das relagdes entre eles (Ventura,
2007).

Estudou-se o caso de uma professora com 30 anos de magistério que par-
ticipou de um projeto intitulado “Sindrome de Burnout em professores: preva-
léncia, preditores, processo de desenvolvimento e avaliagio de impacto de um
programa de intervengio”, aprovado pela Comissio Cientifica e Comité de Etica
em Pesquisa da PUCRS e desenvolvido em escolas publicas da regiao metropoli-
tana de Porto Alegre — RS. Ao apresentar sinais de um sofrimento psiquico gerado
por fatores laborais e indicativos de Burnout, ocorreram o convite e posterior
investigacdo de informacoes através da elabora¢io de um instrumento de coleta
de dados com as seguintes questoes norteadoras: motivos de escolha da profissdo,
evolucio da carreira docente, fatores de satisfacio e insatisfagio, fatores de estresse
na profissio docente e consequéncias dos estressores para a saide docente.

As entrevistas foram realizadas em sala privada da escola na qual trabalha
a entrevistada e tiveram duracio aproximada de duas horas no total. Foram gra-
vadas e transcritas, sendo eliminadas expressoes onomatopeicas tipicas da fala.
Apés, os dados foram levantados e analisados de acordo com o modelo tedrico
sobre a SB proposto por Gil-Monte (2005). Os dados provenientes das entrevis-
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tas foram agrupados em quatro categorias de andlise: Ilusao pelo Trabalho, Des-
gaste Psicoldgico, Indoléncia e Culpa. Tais categorias refletem as dimensées da SB
apontadas na fundamentacio teérica — modelo proposto por Gil-Monte (2005),
que sustenta este estudo e atende ao objetivo proposto.

Utilizou-se 0 método de andlise de contetdo indicado por Bardin (1977),
que considera que no acesso a diversos contetdos, explicitos ou nao, presentes
em um texto, devem ser levadas em conta nao apenas a seméntica da lingua, mas
também a interpretagio do sentido que um individuo atribui s mensagens. As-
sim se permite a inferéncia de conhecimentos relativos as condigées de produgao/
recep¢ao dessas mensagens.

Resultados e discussao

Fldvia (nome ficticio), 51 anos, é casada e tem um filho. Possui formacio
de nivel superior e trabalha hd 30 anos como professora. Iniciou sua trajetéria
profissional através de um contrato com o Estado para lecionar em supletivo,
dividindo a profissao com outra atividade remunerada nio relacionada ao ensi-
no. Posteriormente, foi transferida para o turno da noite, no ensino médio. Na
sequéncia, foi selecionada em mais um concurso publico e passou a lecionar em
duas escolas publicas (uma estadual e outra municipal), 20 horas semanais em
cada (manha e tarde). Durante um periodo, atingiu a carga hordria de 60 horas
semanais, considerando atividades extras como aulas particulares. Em janeiro de
2013, aposentou-se por tempo de servigo, reduziu sua carga hordria de trabalho
para 20 horas semanais e, atualmente, leciona somente no ensino fundamental.

Os resultados sdo apresentados em quatro blocos em fungao de estarem
relacionados com o modelo tedrico proposto por Gil-Monte (2005).

luséo pelo Trabalho

As falas de Fldvia indicam um cendrio diferente daquele que originou sua
escolha profissional, conforme refere: “O nivel de exigéncia que se tinha, anos
atrds, era um e, agora, cada vez menos, cada vez eu tenho que exigir menos dos
alunos... O aluno acha que estd sendo muito cobrado, os pais acham que a gente
estd cobrando muito. E a gente estd cobrando o minimo possivel, o minimo do
minimo!”; “Estdo invertendo as coisas... A gente debate o que era a sala de aula
tantos anos atrds e o que ¢ agora... completamente diferente. As turmas eram
muito diferentes, tinha um comprometimento, isso seis anos atras”.
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A dimensio Ilusio pelo Trabalho estd relacionada ao desejo do individuo
de alcangar suas metas de trabalho, as quais consistem em fonte de prazer pessoal.
O trabalho ser percebido como atrativo e alcangar as metas profissionais ¢ uma
forma de realizacio pessoal (Gil-Monte, 2005).

As expectativas em relagdo ao trabalho, bem como a motivagao do profis-
sional com sua carreira, sao importantes para o entendimento do surgimento de
Burnout (Schwab, Jackson, & Schuler, 1986). Profissionais comprometidos com
o trabalho e envolvidos intensamente com suas atividades, sentindo-se desapon-
tados quando nio recompensados por seus esforgos, tornam-se vulnerdveis ao
Burnout (Farber, 1991). A sociedade moderna tem exigido dos trabalhadores da
educagio desempenhos cada vez mais qualificados e eficazes para conviver com
as contradi¢des e os problemas da sociedade globalizada que se refletem na escola
(Lima, 2008), mudancas que nao necessariamente sao acompanhadas e acordadas
pelos docentes.

Flévia descreve seus repetidos esforcos para lidar com estressores e se man-
ter atuante no que acredita ser o papel e desempenho do professor: “E uma coisa,
assim, que tu nao tem mais forca...” [pausa] “Tu nao consegue... ah” [forte suspi-
ro] “E af tu chega... O negécio ¢ sair... Se eu sair de casa, eu consegui sair... Dai
eu vou pra sala de aula, e eu tinha que td bem ali, entende? Eu tinha que entrar
bem pra eles... Tu entendeu? ‘E ai, pessoal?’. E tal e tal... E dai tu trabalha...” [voz
chorosa e baixa] “E, dai, no outro dia... Tu ndo tem forga... Mas tu conseguiu le-
vantar, tu conseguiu sair... e... é muito dificil...” [pausa] “Tu tem que td animada
pra dar aula, né? E... e dai é todo o dia assim, todo o dia assim. 40 horas... da
semana, manha e tarde, manha e tarde, e... vai indo certos dias que a pessoa vai
nio conseguindo... né?”. Esse comportamento ¢é indicativo de Burnout, de acordo
com Byrne (1993), que considera a etapa final das progressivas tentativas de lidar
com os estressores laborais.

Professores possuem crengas, por vezes irreais, acerca de sua prética profis-
sional, o que gera a comparagio constante com um modelo idealizado, nio raras
vezes estereotipado, com o qual nio se identificam (Kim, Lee, & Kim, 2009). O
professor, ao ndo ter consciéncia de suas responsabilidades e de seu papel, atribui
a si o sucesso ou o fracasso do aluno sem considerar que sua atividade depende de
outras varidveis, tdo importantes como a relagio professor-aluno, o que o coloca
em risco de desenvolver Burnout (Yong & Yue, 2007). Na fala de Fldvia, observa-
-se um entendimento relacionado a educagao que atenta para a formagio do ser
humano e nio apenas para o ensino-aprendizagem de contetidos, o que vai ao
encontro do que sustenta Freire (2000) ao dizer que educar ¢ substantivamente
formar, por isso o ensino dos contetdos nio pode se dar alheio a formagao moral
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do educando: “Quando tu nao consegue fazer o teu trabalho, que é vir, transmitir
conhecimento, dar a minha parte, assim, para o aluno... Nio s6 conhecimento,
mas transmitir coisas boas para o aluno. E quando tu nao consegue atingir isso
ai, tu te sente frustrada”.

Dessa forma, é necessario observar todos os elementos envolvidos na edu-
cagdo, como a postura do professor, da direcdo, a situagio material da escola, a
participagdo dos pais, os contetidos a serem apreendidos. A formagao ocorre na
interagio de todos esses elementos, por isso devem ser pesados de tal forma a con-
tribuir para a aprendizagem critica e para a construgio gradativa da autonomia
do educando (Freire, 2000).

Ao fazerem parte de uma sociedade que se transforma com velocidade ex-
trema e que impde constantes mudancas e adaptagdes, os professores se sentem
insatisfeitos ao nio dar conta das exigéncias que lhes sdo feitas no campo pro-
fissional, seja pela sobrecarga de trabalho, pela dificuldade de apoio dos pais de
alunos, pelo sentimento de inutilidade em relagao ao trabalho que realizam, pela
concorréncia com outros meios de transmissio de informacio e cultura e, certa-
mente, pelos baixos saldrios (Lapo & Bueno, 2002). Esses aspectos ficam identifi-
cados no relato da entrevistada, quando demonstra existirem outros fatores, além
da relagao com os alunos, que geram sua desilusao pelo trabalho: “assim como
eu estava chorando, vérias colegas minhas choravam que nem criangas, que nao
conseguiam mais... Entao, era uma série de fatores. Nao ¢ s6 aluno, é Diregao, é
tudo!”. Assim, quando os ideais e expectativas mantidos no inicio de suas carreiras
sao perdidos, os profissionais sio levados a uma diminuigio da realizagao pessoal
que vai esgotando suas forgas e gerando o desgaste psicolégico (Cherniss, 1995).

Desgaste Psicoldgico

Essa dimensio ocorre pelo esgotamento emocional e fisico decorrente de
lidar constantemente, em seu trabalho, com pessoas que apresentam ou causam
problemas (Gil-Monte, 2005). Também tem sido frequentemente associada a so-
brecarga de trabalho em professores, principalmente em relagio a turmas com ex-
cessivo nimero de alunos (Yong & Yue, 2007). As precérias condi¢oes de trabalho
docente quanto A temperatura, ao ruido, a iluminagio, ao espaco e as posturas
desconfortdveis (Leite & Souza, 2007) sdo, de igual forma, aspectos geradores de
estresse e desgaste fisico e emocional.

O relato de Fldvia manifesta o incomodo gerado pelo nimero excessivo de
alunos, considerando o espago fisico disponibilizado. Refere que “Teve anos que
a gente tinha 35, 36 alunos numa sala de aula relativamente pequena. [...] Eu nao
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tinha espago para chegar nas classes de trds. [...] E eu tinha que ir caminhando de
lado para chegar nas dltimas classes”.

A organizagao do trabalho é outro aspecto que afeta a satde do professor,
pois vem envolvendo, cada vez mais, a multiplicidade de tarefas diferenciadas e
simultineas, intensos ritmos de trabalho, pouca frequéncia de pausas, aumento
das exigéncias cognitivas, mobilizagao da subjetividade, capacidade de diagnosti-
car e de decidir, perda de autonomia, insuficiente formagao, curriculo distanciado
da realidade prética, burocratizacio e rotinizacio das atividades educativas, falta
de acompanhamento técnico e novas exigéncias de qualificagio (Leite & Souza,
2007; Silva, 2006).

A medida que se tornam mais complexas as demandas as quais os profes-
sores devem responder, aumenta o sentimento de despreparo, sendo que Fldvia
expressa tristeza e sofrimento por ter de enfrentar determinadas problemadticas
que envolvem alunos e nao se sentir em condi¢des para atendé-las devido a for-
magio essencialmente técnica. A caréncia de seus recursos subjetivos para lidar
com o publico, a0 mesmo tempo que constata que tal responsabilidade estd sendo
projetada no professor, pode ser fator importante de estresse para o surgimento de
Burnout: “tu no é uma mdquina, [...] eu ndo posso ajudar de tal forma porque eu
nao tenho preparo, entlo isso que falta... Esse suporte que falta nas escolas. E estd
sendo jogado tudo para o professor! E eu, como profissional, eu nao tenho esse
conhecimento, eu nio tive formagio para isso [problemas pessoais dos alunos]”.

As demandas apresentadas pela sociedade hoje sao diferentes daquelas que
constitufam a base de formagao do professor, que tinham como eixo central a
pedagogia tradicional e tecnicista, cabendo ao professor apenas transmitir infor-
macoes aos alunos ou treind-los a realizar tarefas com éxito (Meksenas, 2005).
Alunos e professores trazem para a sala de aula vivéncias diretas ou indiretas de
situagdes pessoais ou familiares que envolvem o cotidiano e o processo de apren-
dizagem parte da realidade dos alunos, cabendo ao professor reinterpreté-las e
ordend-las, numa relagao dialética entre os contetdos sistematizados e a experién-
cia concreta dos alunos (Prandi, Faria, Leite, & Ruiz, 2011). No entanto, profes-
sores vém sendo pressionados a se responsabilizarem pela qualidade na educacio
de forma tal que passam a acreditar que estardo comprometendo o sucesso dos
sujeitos que educam (Anadon & Garcia, 2005).

Na atualidade, assiste-se a um processo de desvalorizagao da profissao,
acompanhado da expansio das fun¢des docentes (Ledn, 2011; Noronha, Assun-
¢ao, & Oliveira, 2008), conforme demonstrado pela entrevistada. A depreciagao
do préprio valor que Fldvia experimenta ao ser alvo de criticas, aliada ao senti-
mento de impoténcia gerado pela falta de autoridade e respaldo legal e, ainda,
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pela negligéncia dos pais, sao fatores que vao desestimulando-a, podendo cola-
borar para o seu esgotamento. Ela refere que “Os alunos debocham do professor.
[...]. Dai, os outros perguntam: ‘Professora, nio vai fazer nada? Nao vai mandar
ele embora?”. Em dltimo caso, tu manda para Direcio, af t4, faz um registro, e o
aluno volta para sala de aula. E a Direcio fica chamando pai, os pais nao vém...”;
“Agora, a gente nio consegue mais dar aula como dava antes por causa da indis-
ciplina. [...]. E a gente fica de maos atadas porque a legislacio diz que o aluno
tem direito a estudo... Todos tém, mas ele pode fazer o que ele quiser numa sala
de aula, que vai ficar por isso mesmo. As vezes chama o Conselho Tutelar, o Con-
selho Tutelar nao vem... E... assim vai indo... Eles, eles mesmo dizem: ‘Eu posso
fazer o que eu quiser que nao dd nada!’””.

Segundo Lapo e Bueno (2002), os professores se sentem insatisfeitos ao
nao dar conta das exigéncias que lhes sdo feitas no campo profissional, seja pela
sobrecarga de trabalho, pela dificuldade de apoio dos pais de alunos, pelo senti-
mento de inutilidade em relagao ao trabalho que realizam, pela concorréncia com
outros meios de transmissdo de informacio e cultura e, certamente, pelos baixos
saldrios. A entrevistada revela que manter um ritmo de trabalho intenso estd as-
sociado a necessidade de assegurar uma renda compativel com sua subsisténcia, o
que também retrata a falta de valorizagio da profissao: “Tu sé sabe que tu precisa
trabalhar... E a pessoa vai indo nesse ritmo, né? Se eu parar, eu nao vou conseguir,
eu tenho que trabalhar para eu conseguir me sustentar. Entao a pessoa vai indo
naquele ritmo...”; “Era necessidade, necessidade, eu trabalhava por necessidade
[...] Eu trabalhava assim direto, todos os sabados eu trabalhava e, as vezes, era
sibado de manha e sdbado de tarde, era uma loucura”.

Todos esses fatores associados vao contribuindo para o desgaste emocional
e as consequéncias fisicas sio observadas na medida em que ocorre diminuigio de
energia e entusiasmo e sentimento de esgotamento de recursos. A esses sentimen-
tos se somam o de frustracio e tensdo, pois os trabalhadores passam a perceber
que jd nio possuem condigoes de despender mais energia para o atendimento de
seu cliente ou demais pessoas como faziam anteriormente (Schaufeli, Leiter, &
Maslach, 2009).

Percebem-se, no relato de Fldvia, sinais decorrentes da md adaptacio ao
trabalho prolongado, estressante e com grande carga tensional: “De tal era... o
esgotamento... De nao ter forga, assim, para levantar... Muito, muito... dificil. E
uma coisa que tu nio tem mais for¢a...”; “Eu nunca vinha para dar aula e tchau,
tchau... podia sair um caco daqui, mas sempre consegui fazer isso ai. Claro que
tinha dias que eu ficava mais sentada na classe, porque dai nio, nao tinha aquela
forga...”. Ao serem verbalizadas sensagoes de esgotamento e auséncia de forga, é
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retratada a condicdo essencial da Sindrome de Burnout, em que o sujeito tem suas
energias consumidas.

A fala de Fldvia revela sua deterioracao fisica, mental e emocional, carac-
teristicas proprias de Burnout. O profissional afetado se sente exausto, podendo
manifestar tensao muscular, fadiga cronica, perda de energia, ansiedade e depres-
sdo (Maslach & Leiter, 1997). No entanto, a SB quase nunca é notada em estdgios
iniciais, dando-se o seu desenvolvimento de modo lento (Guimaries, 2000). A
carga e o ritmo acelerado de trabalho a que Fldvia se expoe indicam possibilidades
de adoecimento sem que perceba o que estd acontecendo: “E a pessoa, as vezes,
nao tem nem tempo para pensar. Tu nio para, tu dorme, acorda, vai trabalhar,
vai para um servigo, vai pro outro, vai pro outro, chega em casa, dorme, levanta...
[...] Entao, eu trabalhei muitos anos 40 horas... Teve épocas que eu trabalhei 60...
Além das 40 horas de aula, tinha outras atividades, entio, tu estd num ritmo tio
acelerado que tu ndo tem tempo para pensar ali se tu estd ficando doente, se tu
nao t4’.

Assim, nota-se que a sobrecarga de trabalho associada ao desconhecimento
da sindrome e a resisténcia de analisar o que a acomete leva a entrevistada ao
agravamento da doenga. Ainda, infere-se que o correto diagnéstico ¢ prejudicado
pelo fato de os sintomas serem similares a outras patologias, como disttrbios de
ansiedade e depressio, tornando oportuno questionar sobre o lugar da sindrome
de Burnout na classificagao padrao de transtornos mentais (Csorba, Butiu, Stoica,

& Mihai, 2013).
Indoléncia

A dimensio de Indoléncia evidencia-se pela presenca de atitudes de indi-
ferenga junto as pessoas que necessitam ser atendidas no ambiente de trabalho,
assim como de insensibilidade aos seus problemas. Tal dimensao refere-se a uma
estratégia de enfrentamento de manejo dos sintomas frente a desilusao e ao des-
gaste psicoldgico (Gil-Monte, 2005).

Na perspectiva de Herndndez, Olmedo e Ibdnez (2004), a maneira como
uma pessoa vivencia o estresse e os recursos que emprega para lidar com ele estio,
entre outros fatores, na base de desenvolvimentos de Burnout (Mearns & Cain,
2003), principalmente ao considerar-se que a maior parte dos estressores, atual-
mente, envolve as relagdes interpessoais (Folkman, 2009).

As mudangas ocorridas ao longo do tempo, expressas por Fldvia, especial-
mente em relacdo ao comportamento dos alunos, sio fatores que contribuem
para o aumento do seu desgaste e consequente distanciamento das relagoes inter-
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pessoais. Tais situagoes a conduziram ao esgotamento e a gradativa desisténcia do
cumprimento do seu papel, conforme apontado na fala: “Tu pode falar dez vezes
e aquilo entra aqui e sai ali. E daf tu continua falando e ele [0 aluno] continua
baguncando do mesmo jeito. Tu tem turmas terriveis, que tu sabe que tu vai che-
gar ali, que tu ndo vai conseguir dar aula... A pessoa vai, vai... assimilando....vai
assimilando muitas coisas, tu vai segurando, tu no vai conseguindo...”.

A forma como a pessoa lida com as situagoes estressantes desempenha um
importante papel na relacio entre o estresse e o processo de satide-doenca. Gil-
-Monte (2005) coloca que os desgastes cognitivo e emocional sao respostas ao
estresse laboral e, em razao de seu cardter desagraddvel, o individuo tenta eliminar
esse sentimento utilizando estratégias emocionais ou cognitivas. Para o autor, as
pessoas que utilizam com maior frequéncia estratégias de cardter evitativo ou cen-
tradas na emocgao sio mais suscetiveis a desenvolver Burnout.

O caso de Fldvia retrata estratégias de evitar os sentimentos desagraddveis
gerados pelas situacoes estressoras. A severidade do esgotamento que experimenta
caracteriza a perda de sentido de sua relagio com o seu trabalho, o que faz com que
as atividades jd nao tenham significado, tornando, assim, qualquer esforgo ineficaz.
Verifica-se um evidente declinio na qualidade de vida do professor, ocasionando
fatores como rompimento com os hébitos normais, perda do entusiasmo e da cria-
tividade, incapacidade de concentragao, perda do autorrespeito e do autocontrole
em aula e reagdes exageradas para moderar o estresse (Yong & Yue, 2007). Fldvia
relata que “Teve épocas que eu achei que eu fosse morrer! Para te falar a verdade,
teve épocas que eu pensava ‘Ai meu Deus, vé se me d4 um cincer, uma coisa... Eu
nio vou chegar na sala de aula’’[...] Eu chegava, assim, mais de uma vez pensando
‘Meu Deus, eu quero ficar doente!” Imagina uma doenga de nao precisar ir tra-
balhar. [...] As vezes d4 vontade, d4 vontade de morrer de tal era o esgotamento,
esgotamento fisico muito grande. Fui até o meu limite... Eu quase surtei. Acredito
que se eu ndo tivesse me aposentado ali, eu teria ficado doente mesmo. Nio sei que
tipo de doenga, mas eu acho que eu... eu nio teria aguentado...”.

Nos aspectos profissionais, o professor pode apresentar planejamento de
aula menos frequente e cuidadoso, menos entusiasmo e criatividade em sala de
aula, sentir menos simpatia pelos alunos e menos otimismo quanto a avaliagio de
seu futuro. Pode também se sentir facilmente frustrado pelos problemas ocorridos
em sala de aula ou pela falta de progresso de seus alunos, desenvolvendo um gran-
de distanciamento deles. Fldvia sintetiza a perda de entusiasmo, a indiferenca e a
desisténcia do cumprimento do seu papel a seguir. Tais questoes ficam manifesta-
das nessa passagem da entrevista: “E ai tu vem jd para escola e diz ‘Ai meu Deus
do céu, o que que vai ser hoje?” Entao, a pessoa ji vem angustiada. Tem anos,
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assim, que... jd tive anos que eu jd vim meio apavorada ‘Meu Deus do céu, vou ter
aula com tal turma!” E uma pressio no peito, é um... parece um panico, assim...”;
“Nao adianta chamar a atengao. Entdo, dai, ah... quando chega, assim... Tu vé que
ele [0 aluno] aprontou quatro, cinco, seis ali... tu ‘pd!” ‘por hoje, para mim, deu!””

Considerando que o Perfil 1 de Burnout é caracterizado por um conjunto
de sentimentos e condutas ligadas ao estresse laboral descritas nas trés dimen-
soes de Burnout (ilusdo pelo trabalho, desgaste psicolégico e indoléncia), pode-se
pensar que a entrevistada apresentou elementos importantes que indicariam ter
vivenciado esse perfil. O mal-estar gerado pelo trabalho nio a impossibilitou de
exercer suas atividades laborais, no entanto fica evidente um processo de adoeci-

mento bastante intenso provocado pelo exercicio de sua profissao.
Culpa

O sentimento de culpa surge em decorréncia da cobranga social e do sen-
timento de culpabilizagio relativos a0 comportamento e atitudes negativas de-
senvolvidas nas relacoes estabelecidas no trabalho (Gil-Monte, 2005). Quando
presentes, caracterizam o Perfil 2, tornando esses individuos mais envolvidos com
seu trabalho na tentativa de eliminar o remorso. Esse modo de agir leva a um cir-
culo vicioso, intensificando os sintomas (Gil-Monte, 2006). A entrevistada revela
sinais importantes relativos ao Perfil 2 na medida em que se culpabiliza por nao
corresponder as exigéncias sociais acerca da funcio docente, conforme recorte da
entrevista: “Tu pode escutar o que estd acontecendo, mas mais do que isso tu nao
pode fazer. E a gente ¢ cobrado, porque a sociedade acha que o educador vai ter
que sanar os problemas do aluno, [...] que a escola é a solugao para o individuo...
escola é a solugdo para o ser humano, ali ele vai se tornar uma pessoa melhor e tal.
Aquele aluno que chegou ali cheio de problemas, eu nio tenho como resolver isso
ai. E isso estd sendo cobrado da gente!”.

Frente aos problemas e demandas atuais, os professores devem possuir
competéncias pedagdgica, social e emocional (Jennings & Greenberg, 2009). Fla-
via refere-se aos diversos papéis que é convocada a assumir: amiga, companheira,
psicéloga, pai, mae. Sente a cobranga e lamenta por nio conseguir atender as
expectativas, uma vez que nio foi preparada para tal, o que ocasiona a culpa: “Di-
zem assim ‘Professor ndo é para passar conhecimento, conhecimento o aluno vai
adquirir no momento certo! Tem que trabalhar sé com o raciocinio do aluno!’. E
o professor tem que ser amigo, companheiro, tem que ser psicélogo, tem que ser
pai, tem que ser mée... Essa é a cobranca agora do professor. Isso ¢ uma cobranga
muito grande para a gente, porque a gente nio tem estudo para isso af [...]. Eu
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estudei, na matemdtica, pra transmitir o conhecimento na minha drea... Mas pra
ajudar o aluno de outra forma, eu nao tenho... Entao, por mais que eu meu esfor-
ce, leia, e faca, eu nio tenho como conhecer a cabecinha de um aluno, como ten-
tar ajudar ele dessa forma”. Fldvia, embora tenha cognitivamente claro seu papel
docente, faz esforgos para corresponder ao que lhe vem sendo cobrado socialmen-
te nas questoes que envolvem os problemas relacionados aos seus alunos. Pode-se
pensar que a dimensio de Indoléncia nio estd funcionando eficazmente para lidar
com esse estressor, gerando sentimentos de culpa ao nio se conseguir atender tal
demanda, sendo essa uma caracteristica do Perfil 2 (Gil-Monte, 2008b). E impor-
tante destacar que, no Perfil 1, ao contrdrio, o individuo desenvolve a Indolén-
cia, adota-a como gerenciamento frente aos estressores ocasionados nas relagoes
interpessoais sem sentir-se cobrado ou responsével pelos problemas das pessoas
que atende, avaliando-as como causadoras de seus problemas (Gil-Monte, 2005).

As transformagdes sociais acarretaram profundo e exigente desafio pessoal
para os professores ao passo que seu papel pode ser confundido. A pedagogia fun-
dada na ética, no respeito a dignidade e a autonomia do educando, que deve ser
conquistada, construida a partir das decisées, das vivéncias, da prépria liberdade,
s6 pode ser possivel na medida em que o docente apresente caracteristicas como
humildade e compaixio (Freire, 2000). No entanto, ser compassivo nao significa
adotar um posicionamento paternalista (Caponi, 2000).

Na visao de Farber (1991), do ponto de vista publico a categoria de pro-
fessores sofre muitas criticas, sendo extremamente cobrada em seus fracassos e
raramente reconhecida por seu sucesso. Fldvia manifesta mais uma vez a cobranga
que faz a si mesma, derivada da cobranga social, sobre o cumprimento do seu
papel. A culpa, decorrente de nao conseguir corresponder a tal exigéncia, é re-
velada ao expressar que nao se sentiria bem se agisse com indiferenga. H4 uma
discrepancia entre o que ¢é exigido e o que a professora possui como norma social
da sua profissdo, entre o que ela sabe que precisa fazer ¢ o que a sociedade exige.
Como apontado por Gil-Monte (2006), a culpa estd envolvida no surgimento
e nas consequéncias da SB, retroalimentando os sintomas: “Eu tenho que dar
minha matéria, tenho que ensinar. Se eu nao conseguir fazer isso, se eu fizer um
faz de conta, eu ndo vou me sentir bem... Eu tenho que fazer a minha parte. Tem
professores que nio se estressam mais’.

Portanto, apesar da possibilidade de utilizacio de estratégias cognitivas de
enfrentamento, nem todos os profissionais conseguem evitar o aparecimento da
culpa, o que concede a tal sintoma um papel importante na instalagao da pato-
logia e torna-o passivel de ser uma varidvel-chave para diferenciar os niveis de

gravidade da SB (Gil-Monte, 2005).
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Consideragdes finais

A partir de um estudo de caso tinico, procurou-se fornecer subsidios para a
constru¢do de um diagnéstico de Sindrome de Burnout de acordo com o modelo
tedrico proposto por Gil-Monte (2005). Nesse sentido, foi possivel identificar ele-
mentos que configuram a Ilusao pelo Trabalho na medida em que as expectativas
de realizacio profissional se confrontam com um cendrio de trabalho diferente
daquele de quando a entrevistada ingressou na carreira docente. O Desgaste Psi-
colégico, por sua vez, decorre das dificuldades apontadas nas condigoes fisicas de
trabalho, na organizagao do trabalho e na falta de respeito e de apoio de alunos,
pais e Dire¢io. Assim, como estratégia de enfrentamento frente a desilusao e ao
desgaste psicoldgico emergem a Indoléncia, a indiferenca e insensibilidade em re-
lagao, principalmente, aos alunos e as metas educacionais. Assim, pode-se pensar
a presenca de indicadores do Perfil 1. Estes, acrescidos do sentimento de Culpa
apresentado pela entrevistada, indicam a presenca de elementos que caracterizam
o Perfil 2, quadro clinico mais severo de Burnout. Porém medidas efetivas, como a
aposentadoria, mudanga de escola e reducio de carga hordria minimizaram os efei-
tos de Burnout e desisténcia da profissao, corroborando a literatura que aponta que
os vdrios niveis de experiéncia de Burnout nio sio simplesmente uma fungio de
varidveis individuais, refletem o impacto diferenciado dos fatores situacionais nas
suas dimensoes (Maslach & Goldberg, 1998; Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009).

Os resultados indicam ainda o desconhecimento sobre Burnout por parte
da entrevistada, pois, embora tenha reconhecido estar no limite das suas possibi-
lidades em termos de energia e recursos emocionais para o trabalho, somente um
adoecimento fisico grave, como cincer, a faria interromper o processo de desen-
volvimento do Burnout mais severo. Agao que vai ao encontro do ainda prepon-
derante paradigma cléssico da medicina, que entende os processos mérbidos ocu-
pacionais através de uma abordagem organicista (Lima, Assungio, & Francisco,
2002), persistindo o hdbito de considerar os afastamentos do trabalho como uma
questao da medicina geral vinculada a um problema fisico, uma vez que as deman-
das fisicas sio mais fdceis de definir e medir do que as mentais (Owens, 1997).

Nesse sentido, aponta-se a necessidade de esclarecimento sobre os sinto-
mas e sinais da SB ao trabalhador, assim como aos profissionais de satde, para
seu correto diagndstico. Tal medida deve voltar-se tanto para a prevengio como
para a reabilitago, dessa forma evitando a associagio com comorbidades como
a depressio. Cabe destacar que o diagndstico deve incluir entrevistas clinicas,

contemplando todas as suas dimensées e outros métodos de avaliagao psicoldgica
(Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009).
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Este estudo de caso mostrou desempenhar um importante papel para a am-
pliacdo do conhecimento a respeito de Burnout na medida em que lanca luz sobre
questdes da experiéncia docente nao como estressores tipicos e ji naturalizados,
mas como elementos que, sem a devida atengao, podem gerar adoecimento, no
caso a Sindrome de Burnout. Nesse sentido, pode-se pensar e planejar medidas de
intervengao eficazes, principalmente informativas, sobre os fatores de risco da SB,
possibilidades de tratamento especializado e compensagio financeira. Ressalta-se
que, embora a prevencio da SB deva considerar a¢des conjuntas envolvendo os
professores, a comunidade escolar e o contexto macrossocial, assim considerando
agoes ligadas as politicas publicas, agoes individuais sio igualmente necessdrias.
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ANOREXIA E PULSAO: ENLACES E
DESENLACES ENTRE O SUJEITO E O OuTtrO

ANOREXIA AND DRIVE: LINKS AND UNLINKS
BETWEEN THE SUBJECT AND THE OTHER

ANOREXIA Y PULSION: ENLACES Y DESENLAZA
ENTRE EL SUJETO Y EL OT1rO
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Resumo

A anorexia é um sintoma que coloca em cena as particularidades do sujeito
em relacio a alimentagao, corroborando que esta nio se reduz a um ato de ingerir
nutrientes para satisfazer uma necessidade biol6gica e garantir a sobrevivéncia do
organismo, mas que tem uma funcio erdtica para o sujeito por implicar um di-
recionamento ao Outro. O sujeito lida ndo com uma satisfagao instintual, ligada
as necessidades, e sim com uma exigéncia de satisfagao que é pulsional. A consti-
tuigdo de um corpo pulsional somente é possivel pela via do Outro e envolve nao
apenas a maneira como este ultimo investe libidinalmente no corpo da crianca,
mas como o sujeito em questdo se posiciona diante desse investimento. A anoré-
xica, através da relagio peculiar que tem com o alimento, pela recusa do mesmo,
demonstra que hd um forte enlace com o Outro, pois seu desejo estd inexora-
velmente ligado a ele e ao objeto que ele pode oferecer, conquanto a anoréxica
demonstre também um movimento em dire¢do a um rompimento de lagos com
o Outro que tem como consequéncia tltima a morte. Neste artigo, propomo-nos
articular os modos como o sujeito na anorexia histérica posiciona-se frente ao
Outro a partir do funcionamento pulsional.

Palavras-chave: anorexia; pulsao; Outro; vida; morte.
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ABSTRACT

Anorexia is a symptom that puts into play the particularities of the subject
in relation to alimentation, confirming that this is not simply an act of ingesting
nutrients to satisfy a biological need and ensure the survival of the organism, but
which has an erotic function for subject by implying a direction to the Other.
The subject deals not with an instinctual satisfaction, linked to the needs, but
with a requirement that is a drive satisfaction. The establishment of a drive body
is only possible via the Other and involves not only the way the latter invests
libidinally the child’s body, but as the subject in question stands before this in-
vestment. The anorexic, through the special relationship it has with the food, the
refusal of it, shows that there is a strong link with the Other, because their desire
is inexorably connected to him and the object that it can offer, while the anorexic
also demonstrates a movement toward a breaking of ties with the Other, whose
recent death consequences. In this article, we propose to articulate the ways in
which the subject in hysterical anorexia is positioned towards the Other from the
drive functioning.

Keywords: anorexia; drive; Other; life; death.

RESUMEN

La anorexia es un sintoma que pone en juego las particularidades del sujeto
en relacién con la alimentacidn, lo que confirma que esto no es simplemente un
acto de ingerir nutrientes para satisfacer una necesidad biolégica y asegurar la
supervivencia del organismo, pero que tiene una funcién erética del sujeto al im-
plicar una direccién a Otro. El sujeto acuerda no con una satisfaccién instintiva,
ligada a las necesidades, pero con un requisito de la satisfaccién que es pulsional.
El establecimiento de un érgano pulsional sélo es posible a través del Otro e im-
plica no sélo la forma como éste invierte libidinalmente el cuerpo del nino, pero
como el sujeto en cuestidn estd frente a esta inversién. La anoréxica, a través de la
relacién especial que tiene con los alimentos, la negativa del mismo, muestra que
existe un fuerte enlace con el Otro, porque su deseo estd conectado inexorable-
mente a él y el objeto que puede ofrecer, aunque la anoréxica también demuestre
un movimiento hacia una ruptura de relaciones con el Otro, cuya muerte reciente
consecuencias. En este articulo, proponemos articular la forma que el sujeto en
la anorexia histérica se coloca hacia el Otro desde el funcionamiento pulsional.

Palabras clave: anorexia; pulsién; Otro; vida; muerte.
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A anorexia é um sintoma que coloca em cena as particularidades do sujeito
em relacio a alimentagao, corroborando que esta nio se reduz a um ato de ingerir
nutrientes para satisfazer uma necessidade biolégica e garantir a sobrevivéncia do
organismo, mas que, antes de tudo, tem uma fungio erética para o sujeito por
implicar um direcionamento ao Outro. O sujeito lida, portanto, nao com uma
satisfagdo instintual, ligada as necessidades, e sim com uma exigéncia de satisfacio
que ¢é pulsional. Essa disparidade entre instinto e pulsao é evidenciada pela ano-
rexia no momento em que o sujeito recusa o alimento para comer nada (Lacan,
1956-1957/1995, p. 188, grifo do autor).

A constituigio de um corpo pulsional somente ¢ possivel pela via do Outro
e envolve nio apenas a maneira como este tltimo investe libidinalmente no corpo
da crianga, mas como o sujeito em questo se posiciona diante desse investimen-
to. A anoréxica, através da relagio peculiar que tem com o alimento, pela recusa
do mesmo, demonstra que hd um forte enlace com o Outro, pois seu desejo estd
inexoravelmente ligado a ele ¢ ao objeto que ele pode oferecer, conquanto a ano-
réxica demonstre também um movimento em dire¢io a um rompimento de lagos
com o Outro que tem como consequéncia ultima a morte.

Neste artigo, propomo-nos articular os modos como o sujeito na anorexia
histérica posiciona-se frente ao Outro a partir do funcionamento pulsional.

Pulsao, oralidade e anorexia

Freud, em seu texto “Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade”
(1905/2006a), ressalta que uma das primeiras manifestagoes da sexualidade estd
relacionada a oralidade. Nesse texto, o autor parte da premissa de que a sexualida-
de humana nio coincide com o instinto sexual presente nos animais, visto que ela
vai muito além da uniao de dois 6rgaos genitais com o fim tnico da reprodugao.
A sexualidade estd presente desde a infincia, portanto nao apenas na idade adul-
ta, 0 que rompe com a ideia de uma sexualidade dependente de uma maturagao
biolégica.

Para entdo demonstrar a presenca de uma sexualidade infantil, Freud
(1905/2006a) toma como protdtipo o chuchar ou sugar com deleite, que consiste
em um movimento de suc¢do repetitivo e ritmico que a crian¢a faz com a boca
— ldbios —, no qual estd excluido qualquer propésito de nutri¢ao. No chuchar, a
crianga busca renovar um prazer por ela antes vivenciado e agora relembrado. E
nao ¢ dificil identificar que essa experiéncia original de satisfacio da crianga tenha
se dado justamente no ato de mamar no seio materno (ou em seus substitutos),
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posto que é um contato, um laco com o outro estabelecido desde muito cedo.
Segundo Freud, jd de inicio “os ldbios da crian¢a comportam-se como uma zona
erégena, e a estimulagio do fluxo cdlido de leite foi sem davida a origem da sen-
sacdo prazerosa’ (Freud, 1905/2006a, p. 171). Sendo assim, é possivel dizer que,
em um primeiro momento, a atividade sexual apoia-se numa das fung¢des que
servem a preservacio da vida — a necessidade de alimento —, tornando-se, porém,
independente dela.

A despeito de declarar um apoio da atividade sexual nas necessidades,
Freud (1905/2006a) nio tenta igualar, nem mesmo em suas origens, uma a ou-
tra. Pelo contrdrio, a no¢io de apoio vem marcar, antes de tudo, a diferenga entre
pulsio sexual e instinto. E o préprio caso do chuchar, em que a crianga chupa os
labios, os dedos, ou qualquer outra por¢io de pele do préprio corpo, caracterizan-
do, desse modo, o autoerotismo e demonstrando que para além da motivagio da
preservagdo da vida hd a existéncia de outra for¢a que persiste no sujeito (Fernan-
des, 2000). Aqui, hd a busca de uma satisfacio que nada tem a ver com o matar
a fome — embora experimentada em um primeiro momento atrelada a esta — e
que se articula, conforme veremos, a0 modo como o bebé ¢ tomado e investido
pelo outro.

Se a crianga recebe o leite enquanto alimento para saciar a fome e garantir a
sua sobrevivéncia, ela também experimenta sensagdes outras. Tais sensagoes estao
ligadas a estimulacao dos ldbios pelo contato com o seio, ao calor que provém
do corpo da mie, ao ouvir a voz materna e ao ver a sua expressao facial. Ligam-
-se, ainda, a qualquer outra coisa que se destaque como fonte de satisfagao para
a crianga na relagio que ali se estabelece: “de toda forma, e qualquer que seja a
sensagio, ¢ de um a-mais de prazer acrescido a satisfagio da necessidade bioldgica,
mas vivido originalmente em conexao com ela, que constitui a origem da pulsio
sexual” (Fernandes, 2000, p. 70). Também vemos se evidenciar a a¢io dos cuida-
dos maternos como erotizantes do corpo da crianga. Em Freud (1905/2006a, p.
210-211), uma passagem demonstra claramente como isso é possivel:

O trato da crianca com a pessoa que a assiste ¢, para ela, uma fonte in-
cessante de excitagio e satisfacdo sexuais vindas das zonas erégenas, ainda
mais que essa pessoa — usualmente, a mie — contempla a crianga com os
sentimentos derivados de sua prépria vida sexual: ela a acaricia, beija e em-
bala, e é perfeitamente claro que a trata como o substituto de um objeto se-
xual plenamente legitimo. A mae provavelmente se horrorizaria se lhe fosse
esclarecido que, com todas as expressoes de ternura, ela estd despertando

a pulsdo sexual do filho e preparando para a intensidade posterior desta.
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Freud (1950 [1895]/2006h] ressalta a importincia de num primeiro mo-
mento o bebé em seu estado inicial de desamparo e de prematuridade motora e
simbélica ser tomado por um outro que se ocupa dos primeiros cuidados corpo-
rais e o introduz no campo da linguagem. Essa primeira experiéncia de satisfagao
somente acontece porque a mie fornece uma interpretagio, um sentido ao grito
do bebé e, na medida em que o faz, ela imprime ali algo do seu desejo. Logo, nao
se trata puramente de cuidados corporais. Nao basta que a mae simplesmente
alimente e limpe a crianga, pois a esses cuidados precisa ser agregada uma parcela
de investimento libidinal de desejo do Outro. S6 dessa maneira podemos pensar
no processo de erotizagio de um corpo que se constitui.

E tio somente pelo investimento libidinal do Outro que a crianga pode
ascender do autoerotismo (em que ainda ndo concebe o seu corpo enquanto uma
totalidade, mas como fragmentado, despedagado, em fungio da agdo andrquica
das pulsoes parciais) ao narcisismo, momento de identificagio com a imagem de
um corpo unificado, e concomitante formagao do eu.

Segundo Freud, em “Sobre o narcisismo: uma introdugio” (1914/2006c¢),
diante do nascimento de um filho, os pais, ou aqueles que ocupam esse lugar,
recordam e revivem o seu préprio narcisismo. Desse modo, projetam sobre a
crianga um ideal — o eu ideal —, do qual eles mesmos (os pais) hd muito tiveram
que abdicar em func¢io das exigéncias da vida. Essa imagem idealizada construida
e investida na crianga pelos pais é da ordem de uma suposicio de perfeicio e valor
e vem antecipar as aquisi¢oes da crianga, sobrepondo-se ao seu corpo desmembra-
do e desarticulado. Tal imagem ¢, portanto, constitutiva, pois possibilita vislum-
brar o corpo como uma unidade que passa entdo a ser objeto de investimento da
libido sob o respaldo do narcisismo primdrio.

Reforcamos aqui que a nogao de sexualidade para a psicandlise nio se resu-
me a uma maturagio dos drgaos genitais ou a produgio de sensagoes de prazer ne-
les. Nao obstante, implica em qualquer possibilidade de se fazer laco com o Outro.
Podemos afirmar, dessa maneira, que tudo que se refere as operagoes de linguagem
como o falar, o representar, bem como todo possivel investimento do sujeito em
um semelhante, em um ideal, ou em qualquer objeto da cultura, tem cardter sexual.

Uma vez mais, atentamos para o fato de que a concepgao psicanalitica da
sexualidade humana nao é compativel com um instinto biolégico. Incompatibili-
dade esta que impeliu Freud a inaugurar no artigo “Trés ensaios sobre a teoria da
sexualidade” (1905/2006a) a pulsio, um conceito radicalmente novo, sem o qual
essa sexualidade “restaria inteiramente enigmdtica” (Jorge, 2008, p. 20).

Freud dedica, em 1915, um artigo, “As pulsoes e suas vicissitudes”, ao con-
ceito que ele préprio afirmou como sendo fundamental na teoria psicanalitica,
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chegando mesmo a identificd-lo como “nossa mitologia” (1933 [1932]/2006g, p.
119) — a saber, a pulsao. Jd nas primeiras pdginas, Freud (1915/2006d, p. 127)

define a pulsao como um

conceito situado na fronteira entre o mental e o somdtico, como represen-
tante psiquico dos estimulos que se originam dentro do organismo e alcan-
¢am a mente, como uma medida de exigéncia feita & mente no sentido de

trabalhar em consequéncia de sua ligagdo com o corpo.

A pulsio enquanto um conceito limitrofe ndo é nem psiquica, nem so-
mitica, pois a pulsao nunca se apresenta por si mesma, nem no nivel consciente,
nem no nivel inconsciente. Somente chegamos a ter algum conhecimento dela
por meio de seus representantes psiquicos: a ideia e o afeto (Freud, 1915/2006d).
Com isso, a pulsdo apenas pode ser concebida em um corpo constituido e habita-
do por um psiquismo, isto é, um corpo irredutivel ao organismo.

Ao distinguir a pulsio de um estimulo, Freud (1915/2006d) diz que este
tltimo sempre provém do meio externo, além de ser passivel de fuga por meio
de uma acio especifica. O mesmo nao ocorre com a pulsao, posto que ela é uma
for¢a constante que causa pressio, ou seja, ela é a medida de exigéncia de trabalho
feita ao psiquismo para alcangar a satisfagio. A fonte da pulsio ¢ o corpo; logo,
nao hd como escapar. Ao que depreendemos que o sujeito sempre terd que tomar
alguma posi¢ao diante dessa exigéncia constante de satisfagao.

A satisfagao, conforme Freud (1915/2006d), é sempre o alvo da pulsio,
mas o que parece ser simples ndo o é tanto assim. A pulsio nao é como a fera
que sai da toca para cagar e que, quando encontra o que ela tem para morder,
estd satisfeita (Lacan, 1964/2008b). Freud (1915/2006d) revela que a pulsio,
muitas vezes, nao obtém satisfagio de uma maneira direta, para isso ela precisa
se valer de numerosos alvos intermedidrios. E é dessa forma que em cada sujeito
a pulsao constroi os seus diversos arranjos e atinge seu proprio tipo de satisfacio.
Contudo, nem sempre tais arranjos sao fontes de prazer para o sujeito, conforme
podemos observar num sintoma como a anorexia, com suas constantes dores de
cabeca e de estdbmago, estados de inanigdo, ressecamento da pele, entre outros
mal-estares.

Se por um lado ¢ inegdvel que a pulsao, por meio de seus arranjos, atinge
o seu alvo quanto a satisfagao, por outro lado devemos saber que a satisfacio
pulsional também comporta algo de impossivel na sua relagio com o objeto.
Freud (1915/2006d) coloca que o objeto é o instrumento pelo qual a pulsao
obtém satisfagao. No entanto, ele ndo deixa de enfatizar que nao hd para a pulsao
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um objeto especifico que garanta sua plena satisfagao, pois o objeto “¢é o que hd
de mais varidvel numa pulsao e, originalmente, nio estd ligado a ela” (Freud,
1915/2006d, p. 128). Entao, aquilo a que comumente se atribui o stazus de ob-
jeto da pulsao de fato é apenas a presenga de um cavo, um vazio ocupével por
qualquer objeto desde que investido por um sujeito (Lacan, 1964/2008a). Isso
implica que o objeto eleito para a satisfagio pulsional somente ¢ dado pela sub-
missdo da pulsio a articulagio significante, sendo ele, desse modo, suscetivel aos
efeitos dessa articulagio como o deslocamento e a condensacio.

De acordo com Lacan, em O semindrio: os quatro conceitos fundamentais
da psicandlise (1964/2008b), somente é possivel a pulsdo obter satisfagio contor-
nando o objeto 2 — representante daquele eternamente faltante — e isso faz com
que seu alvo seja sempre o retorno ao circuito. Lacan, assim, ratifica que, em se
tratando de pulsdo, sempre haverd um resto a satisfazer, dai ela ser uma for¢a
constante, implacdvel.

Pensamos que um sintoma tal como a anorexia vem nos dizer precisamen-
te da radicalidade dessa falta de um objeto especifico e natural para o sujeito. A
anoréxica demonstra, através de seu comer nada, sob a forma da recusa, que nao
¢ pelo alimento que a pulsao oral se satisfaz, mas antes por fazer esse contorno
ao vazio do objeto perdido desde sempre, no retorno ao circuito — “o que vai a
boca retorna a boca, e se esgota nesse prazer que venho chamar, para me referir a
termos em uso, prazer da boca” (Lacan, 1964/2008b, p. 165). O que nos possibi-
lita depreender que o comer 7ada na anorexia apenas se dd a partir de uma boca
que se fecha, literalmente, sobre sua satisfagio, e que assim faz sobressair a falta,
irredutivel a qualquer objeto.

E a auséncia de um objeto especifico e natural que entrelaga pulsio e de-
sejo. E o que aponta que a pulsio oral, em tltimo termo, “ndo faz outra coi-
sa sendo encomendar o menu” (Lacan, 1964/2008b, p. 165). “Encomendar o
menu”, podemos inferir, ¢ uma maneira de o sujeito tentar localizar o objeto a
partir do significante e, com isso, realizar o circuito pulsional, fazendo contorno
ao vazio do objeto. Ferrari (2004) descreve o caso de uma jovem anoréxica que
desenvolveu um gosto muito peculiar em ir sempre ao supermercado com a mae
e ld comprar tudo que dizia gostar de comer. Todavia, ao chegar a sua casa, nao
comia nenhum dos alimentos escolhidos. A ela bastava sentar-se 2 mesa posta e
observar os outros comerem aqueles alimentos enquanto ela comia nada. Ao que
nos parece, esse sujeito valoriza a condigao de desejar os seus alimentos favoritos,
tanto que nio pode comé-los e incorrer no risco de se satisfazer, ele quer manter a
falta e faz questao de que o Outro saiba disso. Verificamos, assim, que na recusa a
satisfagio de um desejo certamente estd presente uma satisfagao pulsional.
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Como mencionamos anteriormente, a fonte da pulsio ¢ o corpo, e esse
corpo nao se limita ao organismo. O corpo, como é concebido pela psicanilise,
¢ relativo a uma dimensao de intensidades, enquanto mapeado e cartografado
pelo desejo do Outro, ganhando representagao no sistema psiquico (Maurano,
2010). Todo o corpo do sujeito ¢é erotizado — que o digam as histéricas com suas
contraturas, paralisias, enxaquecas, anorexias, cegueiras, entre outras manifesta-
¢oes corporais. Porém existem certas zonas erégenas que parecem ser privilegiadas
na relagio com o Outro. So elas: a boca, o anus e os genitais, conforme Freud
(1905/2006a). Lacan, em O semindrio: a angistia (1962-1963/2005), acrescenta
a essa lista os olhos e os ouvidos e afirma que o que essas zonas tém em comum
¢ a estrutura de borda, que se abre e/ou se fecha diante da demanda do Outro.

De acordo com Lacan (1962-1963/2005), a borda constitui-se por um cor-
te o qual encontra suporte na anatomia do organismo no momento em que o sujei-
to cede ao Outro parte de si. No caso da boca, os 1dbios somente funcionam como
borda a partir da perda de um objeto, o seio. E para que compreendamos isso bem,
¢ importante saber que o seio, enquanto objeto primdrio, nio pertence 4 mie, uma
vez que a crianga durante a amamentagio o tem como parte dela mesma. Portanto,
nao ¢ verdade que a crianca seja desmamada. Ela se desmama, se desliga do seio,
vivenciando os primeiros sinais da surpresa diante da possibilidade de brincar de se
soltar do seio e de tornar pegé-lo. Dessa forma, perguntamos juntamente a Lacan:

Se ndo houvesse algo tio ativo que podemos enuncii-lo no sentido de um
desmame, como poderfamos conceber os fatos sumamente primitivos, suma-
mente primordiais em seu aparecimento, da recusa do seio, as formas primor-
diais de anorexia, cujas correlagées no nivel do grande Outro na experiéncia

nos ensina imediatamente a procurar? (Lacan, 1962-1963/2005, p. 356).

E sob a condicdo da perda de uma parte de si, de uma libra de carne, que
o sujeito pode se representar e se posicionar perante o Outro nao simplesmente
como assujeitado, mas como alguém que tem algo a dar, que opta por ceder ou
nao essa parte (Sirelli, 2010). Logo, ele ¢ alguém que pode barganhar com a de-
manda do Outro. Nesse nivel, as zonas erégenas se instituem para o sujeito como
lugares primordiais de troca com o Outro.

Por assim conceber as zonas erégenas — como lugares de investimento do
Outro e de posicionamento do sujeito frente a esse investimento —, podemos
apreender com mais precisio aquilo que Freud (1905/2006a) estabelece como as
fases da organizacio da libido. Tais fases caracterizam o momento de primazia de
uma determinada zona erégena e do objeto a ela relacionado.
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No primeiro momento da organizagao da libido, temos o primado da
zona oral e do seio enquanto objeto, ou seja, o lugar de privilegiado investi-
mento erdtico do Outro. De acordo com Freud (1905/2006a), essa fase consiste
na incorporagio do objeto e tem importante papel psiquico na medida em que
funcionard como protétipo para as identificagdes posteriores da crianga, como
podemos perceber no par devorar/ser devorado, que caracteriza a relagao com a
maie (Garcia-Roza, 2009).

Lacan (1964/2008b, p. 191, grifo do autor) afirma que na pulsio oral
lidamos com as fantasias de devoracio, é o “se fazer papar” pelo Outro. A crianga,
como sabemos, tem o seio como parte dela prépria, no entanto este nio deixa
de estar “chapado” (Lacan, 1964/2008b, p. 191) no corpo da mie. Destarte, na
amamentacdo, a crian¢a suga o organismo da mie sob a forma do leite. Esta al-
tima, por sua vez, detém o seio, uma libra de carne cedida pela crianga. Logo, se
trata aqui de um canibalismo fusional, a0 mesmo tempo ativo e passivo (Lacan,
1938/1984).

Remetemos ainda tais fantasias de devoracio ao primeiro tempo légico do
Edipo, em que a crianga se depara com uma mie onipotente, devoradora e insaci-
dvel, figurada por Lacan, em O semindrio: a relagio de objeto (1956-1957/1995),
como a bocarra de um crocodilo prestes a se fechar sobre a crianca — “af estd o
grande perigo que nos ¢ revelado por suas fantasias, ser devorado” (Lacan, 1956-
195711995, p. 199, grifo do autor). Todavia, esse nao ¢ um posicionamento sub-
jetivo proprio apenas dos anos iniciais, ele pode se atualizar em qualquer mo-
mento da vida. E ¢ dessa maneira que se torna possivel compreender os casos de
anorexia em quaisquer idades em que hd um assujeitamento radical ao Outro
materno coexistente a uma também radical manobra de separagao.

Se pela recusa 2 demanda do Outro a anoréxica exibe a sua manobra de
separagdo, num processo de subjetivacio, ¢ também através dessa recusa renitente
que ela evidencia a sua submissao ao Outro. Na anorexia, ¢ como se o sujeito pre-
cisasse reafirmar, constantemente, a altos custos — dores, inani¢io, amenorreia e
algumas vezes morte —, a sua separagio e a sua posi¢ao de desejante para o Outro.
Outro que, por sua vez, ¢ situado sempre no lugar de avassalador, conferido da
mdxima poténcia, sendo aquele capaz de devorar, de consumir o sujeito, tal como
o deus Cronos' devorava os seus filhos. O Outro, nesse lugar, é também quem
porta o objeto que supostamente aplacaria o desejo, o alimento.

Vale lembrar que o Outro, como lugar dos significantes, que num primei-
ro momento é encarnado por uma pessoa, usualmente a mie, configura-se para
o sujeito como tudo aquilo que se articula na dimenséo da linguagem, como ¢ o
caso da cultura e seus ideais. Dessa maneira, se hd um discurso social que decreta
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um ideal de beleza magra, o sujeito anoréxico se submete a ele, acolhendo esse
ideal em seu préprio corpo. Entretanto, na medida em que toma como verdade o
ideal do Outro, assumindo-o radicalmente, esse sujeito também demonstra, atra-
vés de um corpo esqudlido, adoecido, o quanto esse ideal é inconsistente, furado.
Um “corpo que, com sua pouca carne, pouca forma, pouca curva e muito 0sso,
mais parece se rebelar e debochar de tal ideal de beleza” (Ferrari, 2004, p. 104).

Diante de um Outro tido tdo poderoso, o sujeito langa miao do nada como
estratégia de separacio. O sujeito anoréxico come o nada, e mais, ele encarna o
nada, conforme o seu corpo se consome, se mortifica, para abrir uma falta no
Outro. Notamos que o corpo esquelético na anorexia, apesar de, aparentemente,
se figurar como descarnado, cada vez mais frégil, ¢ um corpo que traz a marca fi-
lica, isto é, tem um valor na relagio de troca com o Outro (Silva & Bastos, 2006).

E desse modo que na anorexia a relagio de troca que se estabelece entre o
sujeito e o Outro por uma borda — a boca — se destaca e um objeto emerge como
moeda nessa troca, o alimento. Pela boca, o sujeito se posiciona para o Outro com
toda a atividade que isso envolve na medida em que é ele quem opta por atender
ou ndo a demanda do Outro para se alimentar. E podemos dizer ainda que ¢ ele
quem se dispoe a jogar com essa demanda. E como vemos no caso apresentado
por Ferrari (2004), comentado acima, em que a jovem anoréxica cria a expectati-
va na mie de que ela vd comer aqueles alimentos escolhidos a cada ida ao super-
mercado para depois frustrd-la, mantendo a mae a sua mercé.

O ato da alimentagio, portanto, emerge para a anoréxica como um posi-
cionamento tanto de uma sujei¢ao ao Outro materno (na forma das fantasias de
devoragao e do alimento que esse Outro lhe empurra goela abaixo, sufocando-a),
quanto de uma separagdo, na medida em que ela, anoréxica, come nada e rejeita o
alimento sufocante, numa tentativa obstinada de imputar uma falta na sua relagio
com o Outro. Dessa forma, ela acredita inverter a sua posi¢ao frente & mae, para que
esta, antes tida como onipotente, passe a depender dela (Lacan, 1956-1957/1995).

Conforme indicamos anteriormente, a posi¢io anoréxica nao é sem custo
para o sujeito. Trata-se de uma posi¢do tanto para a vida, quanto para a morte.
Pela anorexia, o sujeito se posiciona e fica evidente que hd um direcionamento ao
Outro. Contudo, esse posicionamento também implica um rompimento de um
laco com esse Outro, como veremos.

Ao tomarmos a manifestagao do sintoma anoréxico na maneira como ela
se apresenta aos olhos, na forma de um corpo cada vez mais magro, esquelético,
de pele pilida e ressecada, logo associamos a algo que estd morrendo ou que jd
estd morto. Isso nos remete a fantasia de desaparecimento, de morte, referida por
Lacan (1964/2008a, p. 210) — “pode ele [Outro] me perder?” — em que o sujeito
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se coloca como objeto para o desejo e 0 amor do Outro. E como se esse sujeito
presentificasse a sua propria morte para o Outro com o intuito de cavar neste uma
falta num movimento préprio a histeria. E ao se atribuir essa posi¢ao de fazer fal-
tar ao Outro, deixando-o a sua mercé, o sujeito se vé as voltas com a sua prépria
onipoténcia — “a partir dai, é ela [a anoréxica] quem depende por seu desejo, é
ela quem estd & sua mercé, & mercé das manifestagoes de seu capricho, & mercé da
onipoténcia de si mesma” (Lacan, 1956-1957/1995, p. 190). Nesses termos, cabe
somente ao sujeito se fazer viver ou nio.

Por se tratar de uma posicio onipotente e caprichosa do sujeito, alguns au-
tores, como Jacques-Alain Miller em “A teoria do parceiro” (2000) e Recalcati em
“Las dos ‘nada’ de la anorexia” (2002), reconhecem na anorexia uma tentativa de
romper com o Outro. Nas palavras de Miller (2000, p. 177), na anorexia “a rejei-
¢a0 da mée nutridora e, mais amplamente, a rejeicdo do Outro ¢ o que nela estd em
primeiro plano”. Jd Recalcati (2002, p. 23) atesta, por sua vez, que “na anorexia, de
fato, a separac¢io do Outro se configura como um modo para negar a dependéncia
estrutural (simbdlica) do sujeito ao Outro”. Posto isso, observamos que uma das
formas desse rompimento com o Outro se revelar é pelo isolamento social fre-
quentemente relatado nos casos de anorexia. E interessante mencionar ainda que
Charcot, em 1885, havia proposto o método de isolamento terapéutico em que
afastava a anoréxica do contato social, inclusive do ambiente familiar, sendo esse
considerado o Gnico tratamento eficaz para a anorexia na época (Bidaud, 1998).

Dessa maneira, reparamos na diferenga entre capricho e desejo, salientada
por Silva e Bastos (2006). A diferenca expressa entre o “no!” como possibilidade
de um posicionamento subjetivo frente ao Outro, que aponta para a defasagem
estrutural entre as dimensoes da demanda e do desejo — movimento tipico 2 es-
trutura histérica —, e 0 “nada” que na radicalidade de uma recusa generalizada
visa romper os lagos com o Outro e, a0 mesmo tempo, requer a presenga deste
como refém do sujeito. Cabe destacar que tais posicionamentos do sujeito nio sao
excludentes, eles coexistem paradoxalmente na anorexia. Além do mais, eles sio
préprios ao funcionamento pulsional, principalmente se tomarmos a articulagio
do segundo dualismo proposto por Freud (1920/2006¢) entre pulsio de vida e
pulsao de morte, conforme veremos na préxima sessao.

A anorexia: entre a vida e a morte

Em “Além do principio do prazer” (1920/2006¢), Freud estabelece o se-
gundo dualismo pulsional em detrimento de um primeiro dualismo que se sus-
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tentava na oposicao entre pulsoes sexuais e pulsoes do eu ou de autoconservagio.
Estas visariam a sobrevivéncia do individuo ao se apoiar na satisfagao de uma ne-
cessidade e, por isso, eram consideradas dessexualizadas, enquanto aquelas teriam
por fim a preservacio da espécie por meio da reproducio. O primeiro dualismo
fracassa a partir do advento do conceito de narcisismo na medida em que o eu
¢ reconhecido como objeto de investimento libidinal e o sexual passa entio a
abranger todo o registro pulsional. Para recobrar a sua perspectiva dualista e pa-
radoxal, Freud retine as pulsoes sexuais e as pulsées do eu ou de conservagao sob
a égide das pulsoes de vida e introduz um elemento totalmente novo: a pulsio de
morte.

A inauguragio do conceito de pulsio de morte, conforme fica indicado
no titulo do préprio artigo em que se dd, estd estritamente associada & descober-
ta freudiana de um a/ém do principio de prazer. Freud (1920/2006¢), em suas
experiéncias clinicas, observara uma tendéncia a repeti¢ao entre seus pacientes,
principalmente, no que concernia aos sonhos das neuroses traumdticas e as brin-
cadeiras infantis — Fort-Da?. Tais atividades seriam fontes de intenso desprazer
para esses sujeitos, porém em seus rostos o que se expressava era uma espécie de
jubilo mérbido. A constatagio de uma satisfagio no desprazer surge como uma
indagagdo acerca do funcionamento do aparelho psiquico, que até entio, para
Freud, era regido soberanamente pelo principio de prazer.

As primeiras indica¢oes de um principio de prazer estdo presentes no texto
“Projeto para uma psicologia cientifica” (1950 [1895]/2006h), no qual Freud diz
sobre o prazer e o desprazer enquanto as tnicas qualidades psiquicas presentes
desde o inicio da vida. O principio de prazer deve ser aqui entendido como uma
tendéncia do aparelho psiquico para buscar o prazer e evitar o desprazer. Prazer
que ¢ alcancado pela redugao dos niveis de excitagao psiquica em oposi¢io a um
acumulo de excitagao que, por conseguinte, provoca o desprazer.

Destarte, Freud (1950 [1895]/2006h) vincula o principio de prazer aos
processos psiquicos primdrios, os quais dizem de um modo de funcionamento do
aparelho psiquico em que a energia psiquica escoa liviemente para a descarga da
maneira mais direta e rdpida possivel. Entretanto, o aparelho psiquico vé-se dian-
te de certas condi¢des do mundo externo e da fragilidade de um corpo vulnergvel
a dor e 2 morte, 0 que muitas vezes nao viabiliza a descarga imediata, sendo esta
impedida ou retardada por motivos de manutengio da vida. Esse outro modo
de funcionamento do aparelho psiquico diz respeito aos processos secunddrios
em que a energia psiquica nio é livre, pois ela precisa se ligar para construir no-
vos arranjos rumo a satisfacao. Freud (1911/2006b), em “Formulacoes sobre os
dois principios do funcionamento mental”, relaciona os processos secunddrios ao
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principio da realidade. E este, ainda que se caracterize, nesse momento, como um
desvio do principio de prazer, em dltima instancia estd a servigo dele.

E interessante notar que o enunciado do principio de realidade j4 aponta
para uma dissocia¢io entre os processos psiquicos primdrios e o principio de pra-
zer, ao afirmar que nem sempre a descarga imediata de energia ¢ fonte de prazer.
Tal dissociagdo serd corroborada pela descoberta de um a/ém do principio de
prazer por Freud (1920/2006e).

As pulsoes, conforme Freud (1920/2006e, p. 45, grifos do autor), “nio
pertencem ao tipo dos processos nervosos vinculados, mas sim ao de processos
livremente mdveis, que pressionam no sentido da descarga”. Ou seja, as pulsoes
agem conforme o funcionamento dos processos psiquicos primdrios. Elas estao
sempre em busca de satisfagdo e, caso as condi¢oes econdmicas favorecam, atingi-
rao essa satisfagao do jeito mais rdpido e direto possivel, irrompendo em sua face
mais crua sem se ater aos prazeres ¢ as dores de um corpo (Rudge, 1999). Portan-
to, nao hd nada préprio nas pulses que assegure o principio de prazer.

Até a instituigao do principio de prazer e do seu par principio de realidade,
0 que temos sao prazeres e dores desligados, nio organizados, que nao conside-
ram conflitos e contradigdes. Dessa forma, sao compativeis a caracterizacio das
pulsées parciais (Rudge, 1999). A incidéncia da linguagem no corpo faz com
que as pulsoes se organizem no eu e funcionem em prol da manutengao deste.
Contudo, a linguagem nao pode dar conta da ligacio de todo o campo pulsional,
mesmo porque as pulsdes no integram o registro simbdlico e, evidentemente,
nio operam segundo o mesmo. A vista disso, as pulsdes podem sempre cindir-se
de uma organizacio.

Freud (1923 [1922]/20006i, p. 274), em “Dois verbetes de enciclopédia”, in-
fere “a existéncia de duas classes de pulsdes, correspondentes aos processos contra-
rios de construgio e dissolugio no organismo”, a saber, respectivamente, pulsio de
vida e pulsio de morte. Embora Freud, no mesmo texto, admita um embasamento
da sua teoria das pulsdes na biologia, temos outros trechos em sua obra, como em
“O mal-estar na civilizagao” (1930 [1929]/2006g), que nos permitem atestar que
a construgio enquanto atividade pulsional deve ser concebida a partir da lingua-
gem. Isso porque “é um processo a servigo de Eros” (Freud, 1930 [1929]/2006g),
p. 125), que visa a combina¢io de homens, familias, povos em uma unidade. A
atividade pulsional estd, por isso, diretamente relacionada aos lagos sociais e a cul-
tura. Quanto a dissolucio, devemos apreendé-la “como o fracasso das integragoes
ancoradas na linguagem a partir da atividade pulsional” (Rudge, 1999, p. 32),
cujo efeito é a ruptura dos lagos sociais. Logo, ndo é em vao que Freud associa a
pulsao de morte a vontade de destruicio, a agressividade e a dominagao.
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A implica¢io de um rompimento com os lagos sociais e a cultura com o Ou-
tro ¢, em suma, a morte para o sujeito. Desde os primeiros momentos de uma crian-
¢a, vemos que a vida sobrevém pela instituicio de um lago com o Outro. Um bebé
em estado de desamparo radical somente consegue sobreviver se alguém, no lugar de
Outro, vier em seu auxilio oferecer um sentido para seu grito e através dos cuidados
que presta investir libidinalmente em seu corpo. Ao aceitar essa oferta de sentido e
investimento, a crianga ratifica seu enlace com o Outro, tornando-se membro efetivo
de um mundo simbélico. Contudo, ela também estd no lugar de quem pode “recusar
os significantes, o sentido do Outro, posi¢ao que levaria, em tltima instdncia, & mor-
te, ou a impossibilidade de vida simbdlica” (Silva & Bastos, 2006, p. 102).

Freud (1920/2006¢) entio determina que a pulsio de vida é aquela que
atua em prol da manutencio do eu, 3 medida que a pulsio de morte se caracteriza
por uma pressao desorganizadora do eu e da dimensao das representacdes. Apesar
de a primeira vista pulsio de vida e pulsao de morte se figurarem numa oposicio
como forgas contraditdrias, em nenhum momento sao colocadas por Freud como
forgas que se anulam num tudo ou nada. Freud afirma que pulsées de vida e de
morte surgem sempre amalgamadas, isto ¢, nao hd no sujeito aquilo que poderi-
amos afirmar ser uma manifestacdo puramente da pulsio de vida ou puramente
da pulsao de morte. O que se verifica é a existéncia de uma tensdo entre elas que
resulta num empuxo maior numa diregio ou noutra, da vida ou da morte, va-
riando de acordo com as diversas circunstincias da vida do sujeito (Jorge, 2010).

Ainda a partir de suas observacoes clinicas, Freud (1920/2006¢) confere a
pulsao de morte uma tendéncia conservadora que objetiva o retorno a um esta-
do primeiro. De acordo com ele, “se tomarmos como verdade que nao conhece
excecdo o fato que tudo o que vive morre por razdes infernas, tornar-se mais
uma vez inorginico, seremos entdo compelidos a dizer que o objetivo de toda
vida é a morte” (Freud, 1920/20006e, p. 49, grifos do autor). E por essa via Freud
(1920/2006¢) também nos fala do principio de nirvana — expressao cunhada por
Barbara Low, de quem ele toma de empréstimo — como sendo uma tendéncia da
vida mental, regente da pulsio de morte, na diregao do retorno a um estado de
repouso absoluto ao tentar reduzir a zero os niveis de excitagio psiquica.

Conforme Rudge (1999), a metifora biolégica freudiana de um retorno ao
inorginico sugere uma atividade constante que aspira a dissolugao do eu com o
intuito de recobrar os processos primédrios como o modo de funcionamento psi-
quico absoluto. E essa atividade, ao se sustentar no principio de nirvana, pretende
a satisfagdo total situada no além do principio do prazer através da completa
eliminagdo das excitagoes psiquicas, demonstrando ser, assim, incompativel com
a prépria vida.
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Em O semindrio: a ética da psicandlise (1959-1960/2008, p. 254), Lacan
nos fala que, embora a pulsio de morte compreenda a tendéncia de um retorno
ao estado de repouso absoluto, nao podemos pensar que essa tendéncia resuma
toda a sua esséncia. “A pulsio, como tal, e uma vez que ¢ pulsao de destruicio,
deve estar para além da tendéncia ao retorno ao inanimado”. Desse modo, Lacan
desvela na pulsio de morte a dimensio da criagio, afirmando que ela, pulsao de
morte, ¢ igualmente uma “vontade de destrui¢io. Vontade de recomegar com
novos custos. Vontade de Outra-coisa, na medida em que tudo pode ser colocado
em causa a partir da fungio significante” (Lacan, 1959-1960/2008, p. 254). Em
vista disso, depreendemos que o cardter destrutivo da pulsio de morte visa, em
tltima instincia, atingir o ponto de nada — ex-nibilo (Lacan, 1959-1960/2008, p.
148, grifo do autor) — pelo qual toda criagdo é possivel.

Diziamos antes que os processos de construgao e dissolugao descritos por
Freud (1923 [1922]/2006i), enquanto atividades pulsionais relativas a pulsao de
vida e a pulsio de morte, respectivamente, devem ser apreendidos no ambito da
linguagem. Isso indica que a pulsao de alguma maneira articula-se na cadeia signi-
ficante para alcancar satisfagio — que no sujeito somente ¢ possivel por essa via do
significante. Ademais, a pulsao de morte nio ¢ excegio a essa articulagio, como
ensina Lacan (1959-1960/2008, p. 253): “a pulsio de morte deve ser situada no
ambito histérico, uma vez que ela s6 ¢ definivel em fungao da cadeia significan-
te”. A pulsio de morte estd precisamente ligada ao ntcleo estrutural da cadeia
significante que, entretanto, ¢ situado para além da prépria cadeia significante,
na medida em que se configura como um ponto de vazio — relativo 4 Coisa (das
Ding) — e que no campo das representagdes “apresenta-se, efetivamente, como um
nihil, um nada” (Lacan, 1959-1960/2008, p. 148, grifo do autor), sobre o qual
toda a cadeia estd fundada e articulada.

E, portanto, a partir do movimento que pée em causa tudo o que existe
no plano significante com o intuito de um retorno ao ponto de origem da cadeia
significante, ou seja, um retorno ao ponto de nada, para um suposto reencontro
com a Coisa, que Lacan (1959-1960/2008) associa pulsio de morte e criagio.
Mas, como “nada ¢ feito a partir de nada” (Lacan, 1959-1960/2008, p. 148), ao
mesmo tempo que tudo pode ser posto em causa, hd de se recorrer a materiali-
dade do significante para construir os novos suportes de uma criagio prépria do
sujeito. Com isso, percebemos que a criagdo subjetiva nao é obra apenas da pulsao
de morte, pois ela se d4 na amalgama entre a pulsao de morte e a pulsao de vida.

Em relagao a anorexia, Lacan (1938/1984), em Os complexos familiares na
Jformagdo do individuo, destaca o seu cardter mortifero, situando-a dentre os tipos
de suicidios ndo-violentos. Na anorexia, o sujeito se abandona a prépria morte
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para um suposto reencontro com a imago materna e, assim, atingir um suposto
estado anterior de plena satisfagio. A anorexia, de acordo com Lacan, estd ligada
a0 “desejo de larva” (Lacan, 1938/1984, p. 26), que se caracteriza pela presenca
de um desejo paradoxal no sujeito que quer a aniquilagao do préprio desejo.
Para Recalcati (2007), Lacan, nesse momento, como Freud em “Rascunho G”
(1895/20006), nos fala de uma vertente melancélica da anorexia, marcada por um
impulso regressivo direcionado a Coisa.

Encontramos, em Fuks e Pollo (2010), a descri¢do do caso de um jovem
rapaz neurdtico que aos vinte e dois anos apresentou um quadro de anorexia, na
mesma época em que também iniciou os seus trabalhos na profissao elegida por
seu pai. Segundo as autoras, esse jovem anoréxico recorrentemente dizia durante
as sessoes de andlise: “Optei pela anorexia porque se trata de uma morte lenta, in-
dolor, até mesmo agraddvel” (Fuks & Pollo, 2010, p. 416). Num determinado pe-
riodo do tratamento, entretanto, o rapaz fora impelido por terceiros a interromper
a andlise e a prosseguir somente com o acompanhamento psiquidtrico e a terapia
cognitivo-comportamental. Nesse tempo, retornaram de modo severo os sintomas
restritivos e ele fora acometido por uma internagao, havendo, consequentemen-
te, um aumento da vigilincia alimentar sobre ele. Numa manha em que ainda
estava internado e aparentava melhoras, o jovem conseguiu driblar a equipe de
profissionais que o acompanhava e cometeu uma séria tentativa de suicidio. Apds
o episédio, o jovem procurou novamente a andlise e na primeira entrevista disse a
analista sobre sua tentativa de suicidio: “Nao tive op¢io depois que me for¢aram
a voltar ao trabalho que eu odiava e a situagao de ser cuidado por enfermeiros que
passaram a impedir minha morte lenta” (Fuks & Pollo, 2010, p. 416).

O caso supracitado, apresentado por Fuks e Pollo (2010), evidencia o po-
sicionamento especifico de um sujeito frente & dimensdo destrutiva da pulsao de
morte que constatamos ser um empuxo i prépria morte. E explicito, na fala do
jovem anoréxico, que a anorexia ¢ tomada por ele como um suicidio nao-violento,
em conformidade com o que Lacan (1938/1984) nos ensina, “uma morte lenta,
indolor, até mesmo agradédvel” (Fuks & Pollo, 2010, p. 416). Entendemos que a
morte por meio da anorexia implica para esse sujeito em uma satisfagio mérbida
marcada por um além do principio do prazer que se dd em assistir-se e sentir-se
morrer pelo definhamento lento de seu corpo. E mais, em mostrar-se morrer ao
Outro, causando neste Gltimo o horror perante seu corpo mortificado, situando-
-0 no lugar de impoténcia, daquele que nada pode fazer para impedi-lo. Essa sa-
tisfagdo mérbida é percebida ainda em outro trecho do caso em que Fuks e Pollo
(2010) relatam que apds cada jejum e/ou corrida desgastante o rapaz exalta de
forma vitoriosa a destrui¢io de seu corpo, entrando num estado de éxtase. Outro
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ponto de destaque do caso é o de que uma vez mais nos deparamos com um as-
sujeitamento do anoréxico perante um Outro avassalador, figurado pelo pai, com
a anorexia emergindo como uma tentativa de separagio tao radical que pretende
romper completamente com o Outro, o que ¢ atingivel apenas pela via da morte.

Por um lado vemos a pulsao de morte se apresentar na anorexia em seu
cardter mais destrutivo sob a forma de um rompimento dos lagos com o Outro,
vislumbrada no isolamento social e na “mudez” do sujeito — aspectos comumente
observados em casos de anorexia. Por outro lado, vemos, igualmente, a vertente
criadora da pulsio de morte expressar-se na tentativa de separagio do Outro,
pondo em causa tudo o que existe e almejando criar, a partir do nada, algo novo
e diferente, préprio do sujeito, condizente com o desejo. Percebemos, nas falas
dos sujeitos anoréxicos, em que o nada se faz presente via significante — “Quero
nada\”, “Tenho vontade de nada!”, “Nada me agrada!” —, uma articula¢do com-
pativel com uma criac¢io do sujeito que busca nomear seu desejo e dizer sobre ele.

Consideragoes finais

Neste artigo, pudemos extrair que a anorexia histérica evidencia duas po-
sigoes paradoxais do sujeito: o assujeitamento radical ao Outro e a separacio ra-
dical do Outro. Posi¢des estas que dizem tanto de um direcionamento ao Outro
quanto de um rompimento de lagos com o Outro, ou seja, dizem tanto de uma
posi¢do de vida quanto de uma posi¢ao de morte.

O desejo estd no cerne da questdo anoréxica na histeria. E precisamente
para afirmar-se desejante que a anoréxica come nada e recusa o alimento ofertado
pelo Outro, almejando imputar a este tltimo uma falta. E essa tentativa de sepa-
racio assume o cardter radical da onipoténcia, na medida em que o sujeito tenta
romper definitivamente com o Outro, negando-o. A morte seria tomada pela
anoréxica como expressao maxima da negagao do Outro, como o tltimo recurso
para seu desassujeitamento do Outro. Contudo, por outro lado, ao fazer-se e
mostrar-se morrer pelo Outro e para o Outro ela também demonstra que hd um
direcionamento seu ao Outro através do corpo, num modo de estabelecer lagos
com ele, ratificando assim o seu assujeitamento radical.

Considerando as especificidades do posicionamento paradoxal do sujeito
anoréxico e a articulacio igualmente paradoxal entre pulsdes de vida e de morte,
destruigio e criagio, apontamos para a possibilidade de o sujeito construir novos
arranjos para a satisfagio pulsional, assim como para a possibilidade de reco-
nhecer e responsabilizar-se por seu enlacamento com o Outro. Pois, ainda que
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coloque em causa tudo que existe no nivel do Outro, no nivel do significante, ao
sujeito é preciso recorrer 2 materialidade do significante para que a ele seja possi-
vel criar algo inédito, algo de propriamente seu como desejante.
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Notas

! De acordo com a mitologia grega, Cronos faz parte da segunda geracao de divindades supre-
mas. Filho de Urano e Gaia, se torna rei dos céus apos castrar o pai. Cronos se casa com Reia,
sua irm3, e com ela tem seis filhos. Com medo de ser destronado pelos filhos, como Urano o
foi, Cronos os devora logo ao nascer, com excecio de Zeus, o filho mais novo, que escapara
com a ajuda de sua mae. Zeus, ao atingir a idade adulta, por meio de uma pog¢ao mégica faz
com que Cronos vomite os filhos que engoliu ¢ o bane para o mundo subterrineo, tornando-
-se o novo rei (Oliveira, 2008-2009).

O Fort-Da se refere a uma brincadeira observada por Freud (1920/2006¢) em que seu neto

o

joga repetidamente um carretel para fora de seu bergo, de maneira que esse objeto desapareca
do seu campo visual, e em seguida emite o som “0-0-0-6”. Segundo o autor, esse som repre-
senta a palavra alema forz, cujo significado em portugués é “ir embora”. No segundo momen-
to da brincadeira, o garotinho puxa o carretel de volta, que reaparece, e assim saida-o com
um alegre da, palavra que em portugués significa “ali”. Freud compreende essa brincadeira

da crianca como sendo representativa das idas e vindas da mae.

Recebido em 07 de junho de 2014
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Resumo

A anorexia nervosa constitui um tipo de transtorno alimentar grave devido
ao risco de vida que implica para a pessoa acometida. Ainda pouco se sabe sobre
o alcance do trabalho com psicoterapia psicodindmica nesses casos, a partir do
vértice das experiéncias emocionais vividas pelo psicoterapeuta com o paciente.
Este estudo tem por objetivo discutir os limites e possibilidades da intervengao
psicoterdpica individual em um caso grave de anorexia nervosa, por meio da cons-
trugio da narrativa clinica focada no desenvolvimento de recursos da paciente
para lidar com seus conflitos. Utilizou-se como estratégia metodoldgica o estudo
de caso e o enfoque psicodindmico como referencial teérico para condugio do
processo terapéutico e andlise dos dados. O caso foi seguido em contexto ambu-
latorial, sendo destacado por sua relevincia clinica e implicagoes terapéuticas. O
processo psicoterapéutico desdobrou-se em proficuo espago relacional, que favo-
receu a superagdo de dificuldades psicoldgicas, promovendo transformagéoes nas
condigoes de vida da paciente.

Palavras-chave: transtornos alimentares; anorexia nervosa; psicoterapia psi-
codinimica; psicoterapia psicanalitica; estudo de caso.
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ABSTRACT

Anorexia nervosa is a serious eating disorder type due to the risk of life that
implies for the afflicted person. Yet little is known about the scope of work with
psychodynamic psychotherapy in these cases, from the perspective of emotional
experiences lived by the psychotherapist with the patient. This study aims to dis-
cuss the limits and possibilities of an individual psychotherapeutic intervention
in a severe case of anorexia nervosa, through the construction of clinical narrative
focused on developing patient’s resources to deal with her conflicts. The case
study was used as a methodological strategy and the psychodynamic approach
was the theoretical basis to conduct the therapeutic process and data analysis.
The case was followed in an outpatient setting, being remarked by its clinical
relevance and therapeutic implications. The psychotherapeutic process unfolded
in a fruitful relational space, which favored to overcome psychological difficulties,
promoting changes in the conditions of life of the patient.

Keywords: eating disorders; anorexia nervosa; psychodynamic psychothe-
rapy; psychoanalytic psychotherapy; case study.

RESUMEN

La anorexia nervosa es un grave tipo de trastorno de la alimentacién, de-
bido al riesgo de vida que implica para la persona afectada. Sin embargo, poco se
sabe sobre el alcance del trabajo con la psicoterapia psicodindmica en estos casos,
desde el vértice de las experiencias emocionales vividas por el psicoterapeuta con
el paciente. En este sentido, este estudio tiene como objetivo discutir los limites y
posibilidades de una intervencidn psicoterapéutica individual en un caso grave de
anorexia nerviosa, a través de la construccion de la narrativa clinica centrada en el
desarrollo de recursos de la paciente para hacer frente a sus conflictos. Fue utili-
zado como estrategia metodoldgica el estudio de caso y el enfoque psicodindmico
como marco tedrico para conducir el proceso terapéutico y el andlisis de datos. El
caso fue seguido en contexto ambulatorial y se destaca por su relevancia clinica e
implicaciones terapéuticas. El proceso psicoterapéutico se desdobré em fructifero
espacio relacional, lo que favorecié a superar las dificultades psicoldgicas, por me-
dio de la promocién de cambios en las condiciones de vida de la paciente.

Palabras clave: trastornos de la alimentacidn; anorexia nervosa; psicotera-
pia psicodindmica; psicoterapia psicoanalitica; estudio de caso.
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Introdugao

A dgua clara nio te acende:
Libera o brilho que jd tinhas.
Joao Cabral de Melo Neto

O trabalho com psicoterapia no contexto dos transtornos alimentares
(TAs) é um campo controverso. Recentemente, uma revisio da literatura eviden-
ciou a escassez de estudos sobre intervengao psicoterdpica nos quadros croénicos
(Scorsolini-Comin & Santos, 2012). Esses quadros se referem aos casos de TAs
refratdrios as propostas de tratamento habitualmente empregadas, o que realga a
relevincia do presente estudo. Nessa dire¢ao, almeja-se abordar a temdtica a partir
da experiéncia clinica e do vértice da relagdo transferencial e contratransferencial,
explorada ao longo das vivéncias do psicoterapeuta com uma paciente de 49 anos
de idade.

O interesse clinico pelos TAs, em geral, tem crescido nos ultimos anos por
fazerem parte do cotidiano de muitos profissionais de satide mental (Souza &
Santos, 2013a, 2013b, 2014, 2015) e por constituirem um fendémeno marcante
nao apenas na clinica, como também na sociedade contemporanea. Mais especi-
ficamente em relagio a Anorexia Nervosa (AN), nota-se niao somente a presenga
reiterada desse quadro clinico no espaco mididtico, como também sua associagio
a indices significativos de morbimortalidade, o que culmina com a consideracio
desse transtorno como relevante problema de satide mental (Andrade & Santos,
2009; Leonidas & Santos, 2015; Oliveira-Cardoso, Von Zuben, & Santos, 2014;
Weinberg & Berlinck, 2010).

Segundo Nunes, Appolinario, Galvao e Coutinho (2006), a AN pode ser
caracterizada por uma incansdvel busca pela magreza e, por isso, geralmente é
acompanhada por significativa redugao de peso e sua manutengio abaixo dos pa-
droes de normalidade, por meio de processos inadequados de controle da massa
corporal, o que leva a grave desnutri¢ao. No que concerne ao tratamento, diversos
recursos tém sido utilizados, sendo as estratégias mais comuns a prescri¢io de
psicofdrmacos, a psicoterapia grupal e individual, 0 acompanhamento nutricional
e a terapia familiar (APA, 2011; Gowes & Bryant-Waugh, 2004; Santos, Scor-
solini-Comin, & Gazignato, 2014; Scorsolini-Comin, Souza, & Santos, 2010).
Considerando esse rol de possibilidades terapéuticas, o presente estudo tem como
foco a discussido de questoes pertinentes a pratica psicoterdpica individual aplica-
da nesses casos, considerando que a psicoterapia é apontada como recurso crucial
no tratamento de pacientes com TAs (Weinberg & Berlinck, 2010). As aborda-
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gens psicoterdpicas, oferecidas junto a outros recursos complementares para o
tratamento dos TAs, sio variadas (Scorsolini-Comin & Souza, 2012) e tém sua
efetividade potencializada quando aplicadas de forma unificada. Dentre as diver-
sas possibilidades existentes no arsenal terapéutico, serd focalizada no presente
estudo a abordagem psicodinimica (Gabbard, 1992).

Segundo Santos (2007), a psicoterapia psicanalitica ou psicoterapia psico-
dinamica (ou simplesmente psicoterapia dinimica) é um procedimento derivado
da psicandlise, que se vale de seu corpo tedrico, combinando-o com técnicas
adaptadas as necessidades especificas do contexto particular em que se aplica o
método psicanalitico. Esse tipo de abordagem abrange um elenco de intervengoes
que se baseiam em teorias psicoldgicas especificas acerca do funcionamento psi-
quico. O psicoterapeuta se concentra na interpretagio de conflitos inconscientes,
visando abrandar a tensio intrapsiquica decorrente da repressao das representa-
¢oes psiquicas intolerdveis. Considera-se que essa operacio ¢ deflagrada pelo ego
inconsciente. O esfor¢o terapéutico se direciona a aproveitar as brechas do siste-
ma defensivo para apontar as motivagdes inconscientes das escolhas e acoes que
o paciente adota em sua vida, para que esses aspectos nio conscientes possam ser
reconhecidos e, finalmente, elaborados, permitindo que ele encontre o sentido
de seus sintomas. Considerando-se que cada histéria ¢ singular, esse sentido a ser
construido no espago terapéutico serd sempre inslito e Gnico.

A psicoterapia psicodinimica pode oferecer recursos tedricos e clinicos que
permitem ultrapassar a circunscri¢io da andlise semiolégica da psicopatologia
(Goulart & Santos, 2012) e constitui-se, atualmente, como importante referen-
cial para a intervengio com individuos com TAs (Gorgati, Holcberg, & Oliveira,
2002; Leichsenring, 2005; Lewis, Dennerstein, & Gibbs, 2008; Zerbie, 2001).
Entretanto, no marco dessa abordagem terapéutica, pouco se sabe a respeito das
possibilidades de construcio do espago terapéutico, a partir do vértice da experién-
cia clinica no manejo dos casos de pacientes com TAs, de modo a contribuir para
a formula¢do de estratégias terapéuticas diferenciadas e pertinentes a esse contexto.

Na clinica dos TAs h4 escassez de estudos que se proponham a explorar a
intervencdo psicoterapéutica na perspectiva contratransferencial. Nao foram en-
contradas pesquisas que focalizassem as experiéncias emocionais vividas pelo psi-
coterapeuta com o paciente. Desse modo, escrever a clinica desses transtornos per-
manece um desafio em aberto. Mezan (1998) problematiza o exercicio da escrita
do caso clinico para o psicoterapeuta preocupado com a possibilidade de pensar e
trabalhar, por meio desse recurso, as questdes caras a prdtica clinica. Nesse sentido,
propde uma nova concepgao do valor clinico da escrita, que vai muito além da
formulagao racional de ideias, pois entende que a escrita permite ao autor renovar
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a experiéncia de dialogar consigo préprio e, consequentemente, refletir de forma
critica sobre as estratégias clinicas adotadas na condugao do processo analitico.

Considerando esses pressupostos, este estudo de caso tem por objetivo dis-
cutir o processo de intervencio psicoterdpica em um caso grave de AN, por meio
da construgao da narrativa clinica, enfatizando limites e possibilidades para lidar
com os desafios encontrados.

Método

Adotou-se como estratégia metodoldgica o estudo de caso (Peres & Santos,
2005; Yin, 2005) com o enfoque psicodindmico (Gabbard, 1992; Gorgati et al.,
2002; Leichsenring, 2005; Santos, 2007) para coleta e andlise dos dados. Atual-
mente, ¢ amplamente reconhecida a pertinéncia dos delineamentos de caso tnico
nos estudos do processo terapéutico, sendo essa estratégia utilizada na geracio de
pesquisa empirica em psicoterapia e psicandlise (Serralta, Nunes, & Eizirik, 2001).
Dessa maneira, parte-se da premissa de que a utilizagio do caso Ginico como subs-
trato de pesquisa pode fomentar reflexdes sobre questoes técnicas, individuais ou
grupais, agregando saber a contextos cotidianos que nio sao especificamente pre-
parados para a pesquisa, como os servicos de assisténcia multiprofissional aos TAs.

Participante

Como caso identificado, selecionamos um atendimento psicoterdpico indi-
vidual, oferecido como parte do plano de tratamento da paciente Sandra (nome
ficticio), 49 anos, solteira, diagnosticada com AN do tipo restritivo havia 16 anos
e que, desde entdo, encontrava-se em atendimento no servico especializado. A
paciente era considerada pela equipe multidisciplinar de satide como um “caso
cronico”, “refratdrio ao tratamento”, tendo em vista que ela nao admitia qualquer
ganho de peso ao longo dos vérios anos de convivio com um quadro grave de
desnutri¢ao. Assim, de acordo com a compreensio corrente entre os proﬂssionais,
tratava-se de um caso de paciente de dificil acesso e com marcada limitagao em
termos de aceitagao do tratamento, com prognéstico reservado.

Cendrio do estudo

O contexto no qual se desenvolveu o processo terapéutico foi um servi-
¢o multidisciplinar, localizado no ambito de um hospital publico universitério,
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especializado no atendimento dos TAs. Esse servico funciona preferencialmente
em regime ambulatorial e oferece diversos recursos terapéuticos, disponibilizados
por meio de equipe multiprofissional constituida por psic6logos, psiquiatras, nu-
tricionistas e nutrélogos. Esses recursos compreendem: psicoterapia individual e
em grupo, acompanhamento psiquidtrico e nutrolégico, orientagao nutricional e
atendimento familiar. O acompanhamento em psicoterapia individual foi condu-
zido ao longo de dois anos, constituindo proficuo material para reflexio e produ-
¢ao de conhecimento. Este estudo é parte de um projeto de pesquisa que obteve
aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio onde o atendimento foi
realizado, de acordo com o processo HCRP n° 7310/2007.

Historia clinica

Sandra completou o Ensino Superior. E formada em uma profissio da drea
de satde, que exerceu por vdrios anos, com reconhecida competéncia e dedicagio
ao trabalho. Nio obstante a capacidade laboral demonstrada, foi aposentada por
invalidez trés anos apds o diagndstico de TA devido a gravidade e persisténcia
dos sintomas apresentados, incluindo episédios de internagao e tentativas de sui-
cidio. No periodo analisado para a elaboragio deste estudo, estava cursando seu
segundo curso de graduacio, também na drea de sadde, apds anos de completa
inatividade.

Foi diagnosticada com AN do tipo restritivo aos 33 anos de idade. Desde
entdo, passou por cerca de 30 internagdes, sempre em decorréncia de reagudiza-
¢ao dos sintomas, tanto em unidades hospitalares de psiquiatria, como na unida-
de metabdlica de um hospital geral. Durante os 16 anos de tratamento, Sandra
participou de trés experiéncias psicoterdpicas individuais, além de um processo de
grupoterapia de apoio aberto as pacientes que frequentam o servico ambulatorial
e do acompanhamento psiquidtrico continuo.

Do ponto de vista nutricional, ao longo de todo o tratamento Sandra apre-
sentou um quadro de desnutrigao severa, culminando em diversas complicagdes
e sintomas recorrentes tais como: osteopenia, que evoluiu para um quadro de os-
teoporose decorrente da descalcificagio extrema dos ossos, fratura de fémur, pro-
blemas dentdrios, fraqueza e fadiga muscular, dificuldades de locomocio, afasia,
tontura e frequentes crises de cefaleia. No que concerne a dinAmica de personali-
dade, ao longo do periodo de tratamento Sandra apresentou intensa dificuldade
em construir sua autonomia em relago as figuras familiares, o que restringia sua
capacidade de socializagao e a consecugao de um projeto de vida consistente e du-
radouro. Além disso, a paciente também vivenciava frequentes crises depressivas,
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nas quais manifestava sua incapacidade de realizar mudancas em sua vida e de su-
perar suas dificuldades cotidianas. Apesar dos prejuizos na capacidade adaptativa,
sua capacidade intelectual estava preservada, tornando-se uma importante aliada
do processo terapéutico.

Ao longo dos dois anos em que mantivemos o atendimento psicoterdpico,
Sandra ainda apresentava os sintomas caracteristicos do quadro grave de transtor-
no, seja do ponto de vista psicoldgico, clinico ou nutricional.

Modelo de intervengio psicoterapéutica adotado

O referencial teérico utilizado, tanto para fundamentar a intervengio psi-
coterdpica como para elaborar as andlises apresentadas neste estudo, tem por base
a abordagem psicodinAmica (Gabbard, 1992; Gorgati et al., 2002). Nesse re-
ferencial, o interjogo transferéncia-contratransferéncia é considerado peca-chave
para o manejo terapéutico. A transferéncia, tal como aponta Freud (1912/1996),
¢ concebida como um fendmeno psiquico presente em todas as relacoes pessoais,
sendo “[...] entendida como uma repeti¢io de protétipos infantis vividos com
uma sensacdo de atualidade acentuada” (Laplanche & Pontalis, 1982/2001, p.
514). J4 a constratransferéncia, expressa o “[...] conjunto das reagdes inconscien-
tes do analista & pessoa do analisando e, mais particularmente, a transferéncia
deste” (Laplanche & Pontalis, 1982/2001, p. 102). Entretanto, como afirma Sato
(2010), esse ultimo conceito é marcado por profundas transformacdes histéricas
na psicandlise, deixando de ser entendido como obsticulo a relagio terapéutica,
como era no principio de sua formulagao tedrica, para ser concebido como pode-
roso instrumento terapéutico.

Procedimento

Para a construgio dos resultados, utilizamos os aspectos subjetivos per-
cebidos ao longo do processo psicoterapéutico, atentando para o que Bleger
(1980/2011, p. 55) considera ser o “fator humano”. Segundo esse autor, o psi-
coterapeuta constitui “o instrumento de todos os instrumentos”, pois “nao existe
nenhum instrumento que funcione sem o ser humano”. Adotamos esse posicio-
namento a partir da premissa de que se alcanca maior objetividade quando se
incorpora na andlise do processo o ser humano e suas relacoes, isto é, quando se
toma o drama humano tal como acontece na prética clinica do psicoterapeuta,
de modo a se obter uma compreensio ampliada dos fend6menos que nos permita
instrumentalizd-los para neles intervirmos de maneira sistemdtica.
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O atendimento psicoterdpico que compds a base deste estudo aconteceu
de janeiro de 2010 a dezembro de 2011. No primeiro ano da psicoterapia, os
atendimentos tiveram frequéncia semanal; ji no segundo, as sessdes passaram a
ser realizadas duas vezes por semana, por se entender que essa mudanga poderia
beneficiar a paciente em seu desenvolvimento terapéutico. A duragio das sessoes
era de 50 minutos cada. Ao longo de todo o periodo de atendimento, o psicote-
rapeuta recebeu supervisao clinica, considerando a importincia desse espago de
didlogo e reflexao para uma compreensio mais ampla do processo vivenciado,
sobretudo para uma conscientizagio quanto aos aspectos contratransferenciais
mobilizados.

Resultados e Discussao
O primeiro ano de atendimento

As primeiras sessoes foram preenchidas por relatos da paciente sobre sua
longa peregrinagio prévia por diferentes modalidades de atendimento. Sandra re-
latou seu percurso de tratamento, bem como a “trajetéria” evolutiva do quadro de
TA, pontuando os momentos de agravamento dos sintomas. Segundo a paciente,
quando foi diagnosticada com AN, aos 33 anos, nio acreditou no que ouvira do
médico: “Na época, a gente até ouvia falar de anorexia, bulimia, mas era sé em
mulheres jovens, adolescentes... Eu pensei que eu nio tinha possibilidade de ter
aquilo. Pensei: isso estd errado!”.

A principio, houve forte resisténcia em aceitar o diagnéstico. De acordo
com o relato da participante, os sintomas iniciaram com dores no estdbmago. Para
investigar o que estava acontecendo, procurou virios médicos, realizou diver-
sos exames e nada de anormal foi constatado. Na tentativa de atenuar as dores,
passou a restringir a variedade de alimentos ingeridos. Primeiramente, deixou
de beber refrigerante, depois parou com a ingestio de café, carne vermelha e
outros alimentos. Assim, foi sistematicamente restringindo sua ingesta alimentar
até evoluir para jejuns cada vez mais prolongados. Em suas préprias palavras:
“Quando me dei conta, nio estava comendo quase nada e ingerindo menos de
300 calorias por dia”.

Podemos pensar que, a principio, Sandra atribuia o que se passava com
ela a causas externas, independentes de suas atitudes e inteiramente fora de seu
controle. Assim, quando foi diagnosticada com AN, nao deu credibilidade ao
que médico enunciara. Houve um processo intenso de negacio de seu transtorno

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 201 — 227, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 208 05/04/2016 11:34:13



PSICOTERAPIA INDIVIDUAL E ANOREXIA NERVOSA @ 209

mental em curso. De acordo com Oliveira e Santos (2006), a negagdo é uma re-
agao comum de pacientes com TAs, sobretudo na fase prodrémica (conjunto de
sinais e sintomas que prenunciam a alteragiao da normalidade) e mesmo depois,
com os sintomas jd instalados. Muitas vezes, a pessoa é levada ao médico pela
familia e alega que seus hdbitos alimentares excéntricos e a forma peculiar com
que lida com seu corpo sio apenas facetas de um estilo de vida, uma opgio que
assumiram deliberadamente para lidar com suas preocupagdes com a forma fisica.
Assim, acaba muitas vezes por desvalorizar o tratamento, recusando-se tenazmen-
te a aderir ao plano terapéutico proposto. Segundo Baptista e Pandini (2005), tal
negagio ¢ causa de notdria resisténcia na fase inicial do tratamento. Predomina
uma forte desconfianca das pacientes em relagio aos profissionais que as aten-
dem, que muitas vezes sio percebidos como inimigos e interessados apenas em
alimentd-las, induzindo o ganho de peso, além de dissuadi-las a perder a vontade
de controlar e restringir drasticamente a ingesta alimentar.

Para Rocha (2007), no caso especifico da AN trata-se de um dos trans-
tornos psiquidtricos mais frustrantes do ponto de vista da capacidade de imple-
mentar um plano terapéutico. Os profissionais de satide que lidam com pacientes
com AN necessitam convencé-las de que algo que vai bem, na perspectiva delas,
precisa ser transformado. Segundo o autor, a AN é um transtorno egossintdnico,
ou seja, o paciente em fase inicial do transtorno nao acredita, na maioria das ve-
zes, que sua relagdo com a alimentacio seja patolégica e, portanto, na maioria dos
casos, reluta tenazmente em aceitar ajuda especializada.

Voltando ao caso, somente em sessdes posteriores foi possivel explorar
com maior nitidez o cendrio psicossocial que acompanhava Sandra. Nesse pon-
to, acreditamos ser interessante fazer uma breve descricao do histérico familiar
da paciente. Até seus 12 anos, Sandra viveu com os pais e a irma mais velha.
Provinha do pai a tnica fonte de renda da familia. Nesse momento, mudangas
profundas ocorreram em sua estrutura familiar, a comegar pelo nascimento do
irmao. Posteriormente, segundo ela, devido as reiteradas trai¢des do pai, que
pontuaram um relacionamento conjugal marcado por muitas brigas e discérdia,
ocorreu a separacio dos pais — o que nio se deu judicialmente. Um episdédio de
traicdo conjugal do pai foi presenciado pela paciente (entdo com cinco anos),
no retorno de uma viagem que ela fizera na companhia da mae. O flagrante
aconteceu na prépria casa, no quarto do casal. Somado a postura paterna de
distanciamento afetivo em relacao a familia, esse fato foi vivenciado como um
evento traumdtico por Sandra. Ela relata ter “pegado pra si” a dor da mie e de-
cidir, a partir de entdo, “ser também o pai que o irmao nao teria’. Nas palavras
da paciente: “Houve uma confusio muito grande dos papéis. Eu nio sabia mais
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se eu era filha da minha mae, mie ou pai do meu irmio. Muitas vezes eu sentia
que pegava as dores da minha méae pra mim, como se fossem minhas. Isso foi
um erro muito grande”.

Alguns anos decorridos da separacio dos pais, sua irma mais velha se ca-
sou e foi morar em outra cidade, privando a familia do contato cotidiano e, em
larga medida, do vinculo afetivo estabelecido entre Sandra, sua mae e seu irmao.
Diferentemente do que Sandra e sua mée esperavam, na época da separagio o pai
continuou a dormir em casa, ainda que em quarto separado da mie: “Aquela situ-
agao era insuportdvel. A gente ndo podia fazer nada, porque era ele quem botava
dinheiro ali dentro. Aquilo ia me comendo por dentro, todos os dias e matando
a minha mae aos poucos.”

A partir de entdo, Sandra passou a dormir na cama da maie, ocupando
o lugar que era reservado ao pai. A literatura traz evidéncias abundantes sobre
os problemas vivenciados no estabelecimento do vinculo materno em contextos
familiares com criangas em situagdes de grave sofrimento psiquico. Além disso,
Valdanha, Scorsolini-Comin e Santos (2013) sugerem que existe nessas familias
um padrio de transmissdo psiquica transgeracional peculiar que contribui para
a perpetuacdo de condigdes emocionais criticas favorecedoras de psicopatologias.
Estudos realizados por Souza e Santos (2006, 2007) e Leonidas e Santos (2015)
situam a familia e as relacoes familiares como um contexto que pode ser tanto
problemdtico como gerador de recursos para a retomada do desenvolvimento
emocional interrompido com a eclosao da sintomatologia.

Estudo de Moura, Santos e Ribeiro (2015) sobre a relacio mae-filha nos
primeiros dois anos de vida sugere acentuada dificuldade de sustentagio (holding)
por parte das mées, que impde intenso sofrimento e acarreta um sentimento de
impoténcia frente A provisio das necessidades bésicas das filhas. Nos relatos ma-
ternos, as filhas — que na adolescéncia receberam um diagndstico de TAs — foram
descritas como bebés vorazes e insatisfeitos, com dificuldades em assimilar o cui-
dado parental oferecido nos primeiros anos de vida.

Em relagdo as suas caracteristicas de personalidade, Sandra relata ter sido
uma adolescente muito quieta e reservada, que nio gostava de sair ou de fazer
amigos. Introspectiva, permanecia quase o tempo todo em casa e desde sempre
mostrou intensa dependéncia da mie para realizar as atividades de vida didria.
Em estudo realizado por Oliveira-Cardoso e Santos (2012) acerca do funciona-
mento légico, afetivo e da adaptagao social de pacientes com Anorexia e Bulimia
Nervosa, também se constatou a tendéncia ao isolamento social e A restricao do
relacionamento interpessoal com grupos de pares. O interesse pelas relagoes hu-
manas se mantém de algum modo, mas focalizado, prioritariamente, em ideias e
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pensamentos préprios, particularizados, nao raro centrados em questdes somdti-
cas, em detrimento dos afetos e do interesse pelos acontecimentos externos.

Um relacionamento significativo que Sandra destacou em seu percurso
de desenvolvimento envolveu seu irmio e foi cercado por vivéncias conturbadas,
sobretudo em relagio a dependéncia afetiva. Apesar de té-lo “como um filho”,
quando ela contava com 33 anos e ele com 21, sucedeu um rompimento no rela-
cionamento fraterno: “Ele comegou a me responder e a falar que eu nao mandava
nele, pois eu era a irma e nao a mae dele. Aquilo acabou comigo. Fiquei muito
chateada e acabamos ficando dois anos sem conversar”.

De maneira diversa do que havia expressado nas primeiras sessoes, nesse
momento da psicoterapia Sandra atribui a esse acontecimento o significado de ga-
tilho que deflagrou seus primeiros sintomas. Isso é consistente com os estudos que
apontam as relagoes familiares como fatores precipitadores e/ou mantenedores dos
sintomas de TAs (Leonidas & Santos, 2014; Valdanha, Scorsolini-Comin, Peres,
& Santos, 2013). A tendéncia de o quadro de AN manifestar-se apds a ocorréncia
de um fator estressante, vivenciado como altamente significativo, como o conflito
intenso na esfera dos relacionamentos afetivos, tem sido destacada pela literatura
(Borges, Sicchieri, Ribeiro, Marchini, & Santos, 2006). No caso de Sandra, ela
sentiu ter sido abandonada pelo irmao e nio reconhecida no enorme esforgo e
investimento que havia feito em sua criagao. De acordo com ela: “Hoje eu percebo
que eu fiz muita coisa errada. Eu era irma mesmo, nio era a mae, né?”.

Contudo, naquele momento, essa dor emocional parece ter sido demasia-
damente intensa para que ela pudesse elabori-la e seguir em frente, permanecen-
do sauddvel. Sentindo-se traida mais uma vez por alguém da familia, e profun-
damente deprimida, Sandra passou a deixar de comer e comegou a perder peso:
“Foi quando eu nio queria mais saber de comer. Cheguei aos 27 quilos e queria
ficar mais magra. Queria que ele [irmao] visse o que ele estava fazendo comigo”.

Percebe-se, nesse relato retrospectivo, que Sandra reconhece a intenciona-
lidade em “usar” a recusa alimentar, a principio, como instrumento de culpabili-
zagao do irmio, de modo que ele pudesse rever sua decisdo de romper o vinculo
com ela. O afastamento do irmao foi vivenciado como abandono e, devido ao
borramento dos limites eu-outro, a separacio foi equacionada com perda de uma
parte constitutiva do préprio self. Segundo Oliveira-Cardoso e Santos (2012),
essa confusdo no delineamento dos contornos egoicos favorece o déficit do senso
de identidade dos membros da familia, o que pode levar a padroes inadequados
de relacionamentos interpessoais, em prejuizo dos limites identitdrios. Esse pro-
cesso de indiferenciagio e o temor de separagio também se fazem presentes na
acentuada dependéncia emocional em relagao a figura materna:
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Minha mae fica por conta de mim, né, é uma espécie de ‘maetorista’. Se
eu estou na biblioteca do campus e nao encontro uma carona, eu ligo pra
ela pra eu ir pra sala de aula. Entao, ela sai de casa e me busca. Ela estd
sempre comigo.

Eu fico sempre pensando no dia em que minha mae néo estiver mais aqui.
S6 de pensar eu fico angustiada, com muito medo. Porque eu sei que ela
estd envelhecendo e, apesar de ainda ser muito ativa, ji nio é mais como
era antes. Ela estd com 68 anos e eu sei que um dia ela vai morrer. Mas eu
fico rezando todos os dias pra eu ir primeiro que ela, ou pelo menos juntas.

No dia que ela for enterrada, eu quero o meu caixao ali do lado.

A extrema dependéncia da figura materna ¢ justificada pela paciente com
resultado de sua debilidade fisica. Aos poucos, ficava evidente que as relagdes
afetivas de Sandra eram estabelecidas de forma muito desequilibrada e ambiva-
lente. Em algumas situagées, ela falava a respeito do intenso medo que sentia em
relagdo a aproximagio de pessoas na maioria dos ambientes frequentados cotidia-
namente. O temor de intrusio era constante, alternando-se com sentimentos de
desamparo suscitados pelo distanciamento defensivo. Nas relacoes estabelecidas
com a mae e o irmio, o limite eu/outro parecia borrado e confuso, de modo
a constituir um funcionamento simbiético. Na compreensio de Klein (1957),
esse processo remete as relagdes de objeto estabelecidas precocemente. Segundo a
autora, em circunstincias normais o bebé passa de um processo de dependéncia
absoluta da mae para um estdgio de dependéncia relativa, no qual a mae vai, aos
poucos, emergindo como um ser total, na medida em que elabora a separagio
mae-bebé. Nesse processo gradual, a aproximacio de aspectos bons (vivenciados
como reconfortantes) e aspectos maus (experienciados como frustrantes e ame-
agadores) da mae possibilitam uma nova experiéncia relacional, conceituada por
Klein como posi¢io depressiva. Na medida em que progride, o bebé vai ocupando
um espago separado da mie, de maneira personalizada (Winnicott, 1954/2000).
No entanto, dificuldades desenvolvimentais podem se desdobrar em sérios li-
mites a essa conquista de uma relagio objetal menos dependente, levando ao
recrudescimento de fantasias primitivas acerca de uma unidade fusional com o
outro que impossibilita o desenvolvimento de um arranjo mental mais autbnomo
e diferenciado. O relacionamento do tipo fusional com a mae e o irméo pode ser
entendido como um desdobramento possivel de uma precariedade na formacio
de sua totalidade como pessoa, o que prejudica a elaboracio dos afetos, que assim
nao puderam ser simbolizados e que acabaram sendo expressos, por via direta,
pela via corporal.
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A partir do gradual reconhecimento de seu quadro psicopatoldgico, San-
dra diz ter passado a nao admitir que seu peso extrapolasse os limites estabelecidos
rigidamente por ela:

Eu chegava pra ser internada sempre muito mal. As vezes eu ndo conseguia
nem andar e eu queria s emagrecer, s emagrecer. Eu achava a internagio
terrivel. Eles me tratavam muito mal as vezes, quando nio me enfiavam
comida praticamente goela abaixo. Para sair da internagio, sempre eles me
falavam que eu tinha que chegar pelo menos nos 35 quilos e aquele virou

um numero cabalistico pra mim.

Desde entio, esse ideal de peso parece ter representado uma espécie de
“ideal de ser” para ela, de modo que o peso passou a ter uma conotagio que ex-
pressava quase a integralidade de sua existéncia. Dessa forma, ter 35 quilos era
‘estar bem”, pois nao se sentia tdo incomodada com o seu corpo, nem precisava ser
internada. Nesse momento do atendimento, ao ser questionada se ela pensava ser
possivel pesar 35 quilos e estar com uma satide boa, a resposta era prontamente
positiva. Em suas palavras: “O tnico medo que eu fico até hoje é de chegar nos
35 quilos e nao querer parar. De querer continuar emagrecendo e ter que ser
internada”.

Talvez pela longa exposigao aos sintomas do TA e pela experiéncia pessoal
de tratamento com diversos profissionais, nem sempre percebidas como exitosas,
Sandra se mostrava muito confiante no que diz respeito ao conhecimento do
préprio transtorno e das préprias limitagoes. Era rigida no estabelecimento de
alguns padroes e metas com as quais pautava seu viver. Por exemplo, em uma
determinada época de sua vida adotou um outro nimero “cabalistico” (40) como
um ponto que regulava suas condutas. Sandra dizia: “Quando eu passo dos 40
quilos, eu ndo me reconhe¢o mais no meu corpo. Meu eu fica perdido. O corpo
que eu tenho, eu nio reconhego como sendo meu”.

A partir desse relato, acreditamos ser possivel pensar que Sandra equa-
cionava as condigoes fisicas e estéticas do seu corpo 2 sua identidade, de modo
que, nesse momento, ela sé se aceitava como pessoa se habitasse um corpo extre-
mamente magro e fragilizado, em resposta a um sentimento persistente de estar
obesa. Esse estado de magreza incessantemente buscado parecia, por vezes, ser
considerado como mais importante que sua prépria subsisténcia, uma vez que as
medidas corporais almejadas nio eram compativeis com a manuten¢io de uma
vida plena. Nesse sentido, alcancar esse ideal impossivel também parecia estar
além do medo da morte, de modo que a finitude de sua substincia vital nio era
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assumida como algo iminente diante das circunstincias buscadas. Desse modo,
o0 que a equipe de satide considera ser um transtorno psicopatolégico, decorrente
de uma profunda distor¢ao da imagem corporal, era vivenciado por Sandra como
fazendo parte do “si mesmo”, de sua identidade, e nao como uma organizacio
subjetiva que se expressava pelo sofrimento. Lima (2012, p. 253) também aponta
para a organizagio do sintoma anoréxico em torno de um “impasse identificatd-
rio do sujeito com sua imagem corporal, que tem graves prejuizos para o eu”. Isso
se evidencia pelo fato de a paciente, ainda que ostentasse um corpo extremamente
emagrecido, continuar a se perceber e a se sentir obesa, angustiando-se intensa-
mente com essas vivéncias persecutdrias manifestadas em nivel corporal.

Por mais de uma década, os sintomas mantiveram-se como um problema
central na vida de Sandra, influenciando sua forma peculiar de se perceber e
utilizar ou ndo seus préprios recursos. Por vezes, isso fez com que Sandra nao
conseguisse vislumbrar uma transformagao possivel, deixando-se abater por um
ceticismo inabaldvel. Em certo momento, ela chegou a conclusio de que:

Eu, as vezes, tenho medo de melhorar, tenho medo de ficar boa. Eu sei
que a equipe aqui me d4 atengio sé porque eu estou mal, s6 porque estou
doente. A minha mie também, a mesma coisa. Se eu nio tivesse doente hd

tanto tempo, ela no seria pra mim tudo o que ela ¢ hoje.

Essa postura coloca um desafio premente para o fazer clinico, na medida
em que a transformagao subjetiva ¢ temida e, em grande medida, passa a ser in-
conscientemente evitada. Segundo Moreira e Oliveira (2008), reconhecer a AN
como um impasse subjetivo a ser superado é muito dificil, na medida em que este
¢ vinculado ao préprio sentimento de identidade. Nesse sentido, para além das
conquistas que essa transformacio pode proporcionar, a possibilidade de alterar
sua situagao exige também o reposicionamento social e familiar da paciente, o
que implica na perda de alguns papéis sociais desempenhados até entdo. A psico-
terapia surge, nesse contexto, como proficuo espaco relacional que pode favorecer
o sentir e o pensar sobre as situagoes de paralisia e estagnacdo emocional, passo
fundamental para uma eventual superagdo, ao garantir a manutencio da relacio
terapéutica em meio as graduais transformagées subjetivas.

Ao exercer uma clinica atenta 2 transferéncia, pode-se criar uma abertura
para conceber novas possibilidades de se relacionar, contribuindo para que a pa-
ciente se desloque de uma posicio passiva de “vitima” da “caréncia afetiva’ rumo
a uma condi¢do de agente de sua prépria mudanca (Bechelli & Santos, 2001).
Essa retificacdo faz com que, gradualmente, se torne mais tolerdvel lidar com a
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destitui¢io dos ganhos secunddrios conquistados e diligentemente cultivados em
sucessivos anos de doenga. Dito de outra maneira, nessa situagdo a psicoterapia
pode favorecer a emergéncia da pessoa como sujeito do seu préprio processo de
desenvolvimento, quando ela passa a acreditar que é possivel reorganizar seus
recursos e ir além das possibilidades limitadas oferecidas pelos sintomas.

Nos primeiros meses de contato terapéutico, essa barreira parecia muito
enrijecida para ser transposta rapidamente. Na posi¢ao de terapeuta, percebiamos
que Sandra acalentava uma nogio a respeito de seu sofrimento que permeava
os mais diversos meandros de sua vida: “Eu ndo consigo me ver a nao ser como
anoréxica’. Por vezes, ao longo do processo psicoterdpico sentimos dificuldade
em dar sustentagio aos momentos mais criticos e dolorosos, carregados de in-
tenso sofrimento psiquico. Ainda que, ao longo de todo o processo terapéutico a
paciente apresentasse, como ji mencionado, um quadro clinico grave, com risco
iminente de morte, na maioria das vezes era possivel trabalhar questoes emocio-
nais importantes e, como ela mantinha preservadas suas fun¢oes cognitivas, que
se expressavam como uma inteligéncia viva e marcada capacidade de introspec-
a0, as experiéncias de insight também eram relativamente frequentes. Contudo,
por volta do sétimo més de atendimento, Sandra passou por um momento de
reagudizagdo dos sintomas e as possibilidades terapéuticas percebidas até entao
regrediram dramaticamente em algumas sessoes. Os sintomas depressivos recru-
desceram e aumentou a preocupacio da equipe em relagio a um eventual desfe-
cho fatal. Nesse periodo de crise, a paciente, face a diversos problemas percebidos
em seu cotidiano, apresentava forte desesperanca: “Eu jd ndo acredito mais que
algo vai mudar. Nada vai mudar. Eu sou assim jd faz tanto tempo, parece que é
a minha esséncia, nao d4 pra mudar mais. E uma tristeza que ndo tem fim e que
nao d4 nem um segundo de trégua. Eu jd nao aguento mais”.

Na sessdo em que o excerto anterior foi enunciado, a paciente chorou pela
primeira vez durante o tratamento e, diferentemente do seu comportamento ha-
bitual, permaneceu silenciosa durante boa parte da sessio. Considerando a cen-
tralidade apontada pela paciente em relagao ao “ser” anoréxica, qualquer estado
de intensa ansiedade culminava em graves consequéncias, agravando as alteragdes
do comportamento alimentar e intensificando a distor¢ao da imagem corporal:

Eu nio tenho vontade de comer nem o pouco que eu vinha comendo.
Estou me sentindo gorda, enorme! A vontade que eu tenho é de juntar o
excesso que estd sobrando e cortar com uma faca. Eu acho que desse jeito
nao vale a pena mais viver. Viver pra qué? Pra sofrer um tanto a cada dia?

Melhor seria acabar com tudo isso de uma vez.
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Diante da indisponibilidade momentinea da paciente sustentar a capa-
cidade de reflexdo e didlogo, a vivéncia contratransferencial experimentada pelo
psicoterapeuta traduzia-se em intenso desconforto no decorrer dessas sessoes. Pre-
dominava uma sensagao percuciente de que havia um bloco macico incrustado de
sofrimento bem a nossa frente, impenetrdvel como uma fortaleza inexpugnével,
utilizada como uma concha protetora. Por vezes, sentimos medo de que toda a
desesperanca esbogada anteriormente pudesse se concretizar em alguma atitude
dréstica, culminando no suicidio. Por diversas vezes nos deparamos com o claro
limite do alcance de nossa atuagio como psicoterapeuta e agente promotor de
mudanca.

Ao longo de algumas sessoes, a apresenta¢do de Sandra nio apresentou
modificagao significativa. As queixas eram constantes, assim como a desesperanga
e a coloragdo sombria que rondava as sessoes. Com o tempo, fomos percebendo
que, apesar de todo sofrimento e dificuldades expressas em nossos encontros,
Sandra continuava mantendo a assiduidade, e que o fato de ter o terapeuta ali
para compartilhar daquele momento de dor parecia ser vivido por ela como algo
bastante significativo. No entanto, em dado momento ela deixou de comparecer
a psicoterapia por duas sessoes consecutivas, sem qualquer comunicado ou jus-
tificativa para seu afastamento. Em tais periodos de auséncia, foi dificil lidarmos
com a afli¢ao de nao sabermos o que estava acontecendo e de nao podermos estar
pessoalmente ao lado dela.

Qual nio foi a nossa surpresa ao vé-la de volta ao atendimento com uma
apresentagio muito melhor do que nos encontros anteriores. Sandra justificou
sua auséncia da psicoterapia pela dificuldade que sentia naquele momento de
falar sobre o que estava se passando com ela e de entrar em contato mais direto
com o proprio sofrimento. Esse periodo foi de intensa mobilizagao por parte da
paciente que, com seus proprios recursos, tomou decisoes e assumiu diversas ini-
ciativas para mudar algumas situagées que a estavam afligindo, tais como conver-
sar com algumas colegas de faculdade e “desabafar” com professores. De alguma
maneira, essas atitudes e os feedbacks que recebera das pessoas reacenderam em
Sandra parte da esperanca que havia se dissipado. Percebiamos que ela, novamen-
te, se implicava em seus processos de adoecimento e cura.

Esse periodo de transicio foi crucial para percebermos a dinimica viven-
ciada em nossa experiéncia como terapeuta: ora nos sentimos onipotentes, no
sentido de fantasiar a posse de algum “superpoder” que poderia “salvar” a paciente
do préprio autoaniquilamento, ora nos sentindo impotentes por percebermos
nitidamente as limitagoes que cercam o exercicio de nosso singular oficio. Os
atendimentos, apds essa sessdo, transcorreram mais tranquilamente e, mediante

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 201 — 227, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 216 05/04/2016 11:34:14



PSICOTERAPIA INDIVIDUAL E ANOREXIA NERVOSA @ 217

profunda reflexio, concluimos que, entre os extremos da impoténcia e da onipo-
téncia, existem matizes e intimeras possibilidades de desdobramentos da fungao
desempenhada pelo terapeuta no contexto psicoterdpico.

Ao final do primeiro ano de atendimento, Sandra fez uma profunda refle-
xd0 acerca de seu tempo de vida: “Eu fico pensando as vezes, no tempo que eu
perdi na minha vida. Eu sinto que desde que comecei com o transtorno, a minha
vida parou. Eu fiz poucas coisas, fiquei por conta de mim e o mundo parece que
escapou pelas minhas méos.”

Depois de um esforco ativo da parte do terapeuta em valorizar as mudan-
cas obtidas durante essa etapa da psicoterapia, como o alcance das suas préprias
reflexdes sobre sua condicio de vida, Sandra tece outra possibilidade de compre-
ensdo do inicio de seu transtorno, além do conflito familiar com o irmao:

Eu me lembro que quando eu fiz 30 anos eu me senti muito mal. Eu nio
estava satisfeita com a minha profissao, nao me sentia valorizada. Eu nio
tinha tido nem um namorado sequer. A minha vida estava passando e
eu me sentia ficando pra trds. E pra mim todo periodo préximo ao meu
aniversdrio (o aniversdrio de Sandra estava préximo) é uma tortura. Eu
j4 entrei na menopausa, nio posso mais ter filhos e nem adotar eu posso.
Como eu poderia cuidar de uma crianga? Eu ainda nio aprendi a cuidar

de mim mesma...

O segundo ano de atendimento

Desde a retomada das sessoes de psicoterapia no inicio de 2011, apés um
recesso institucional relativamente longo, de cerca de dois meses, algo que de
pronto nos surpreendeu foi a atitude favordvel por parte de Sandra em relagao a
psicoterapia — muito diferente do que haviamos observado ao longo do ano ante-
rior, em que se alternavam periodos de comparecimento com periodos recorren-
tes de faltas. A paciente aceitou a proposta de aumentar o nimero de sessoes para
duas vezes por semana. Percebfamos que, além da questdo do estreitamento do
vinculo, havia maior abertura para tocar em certos temas {ntimos e permitir que
surgissem alguns movimentos de integragio na sessio que até entio nao haviam
aparecido explicitamente.

A despeito de tantas mudangas significativas, que acenavam para uma inu-
sitada motivagdo para o atendimento psicoldgico, o quadro clinico de Sandra vol-
tou a ser motivo de preocupagdo para a equipe, sobretudo a partir dos resultados
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de alguns exames realizados. Nesse sentido, visando a preservacio da integridade
da paciente, foi tomada a deciso de indicar a internagio em uma unidade psi-
quidtrica de um hospital universitdrio da cidade. Decidimos, em comum acordo
com a equipe daquele servigo, dar continuidade a psicoterapia, o que exigiu que o
psicoterapeuta se deslocasse até o local para viabilizar a continuidade das sessoes.

A psicoterapia no processo de internagio foi um capitulo a parte na histé-
ria do vinculo com a paciente. Nas primeiras sessoes realizadas durante o periodo
de hospitalizagao integral, Sandra se queixava bastante das condi¢des impostas
pela equipe multiprofissional, sobretudo em relagio a constante vigilincia em
torno de sua alimentacio e de suas agoes (como acompanhd-la ao banheiro, por
exemplo, para certificar que ela nao desprezaria a dieta, ao induzir o vémito).
Outra queixa recorrente era o regime mais rigido e inflexivel em relacdo as visitas
(isso implicou, naquele momento, em maior distanciamento em relagio a mae e
a0 irmio e, o que era mais sentido por ela, do sobrinho, filho do irmao). Mostra-
va-se inconformada com o fato de estar confinada naquele local, convivendo com
pacientes que tinham outros distdrbios psiquidtricos e que apresentavam franca
sintomatologia psicética. Foram momentos de puro “desespero”, na descriao da
paciente, em que a angustia sobrepujou qualquer possibilidade de controle racio-
nal que ela pudesse exercer sobre a situagio.

Por diversas vezes chegou a falar que estava pensando em desistir de tudo,
do tratamento — e, por consequéncia, da assisténcia psicoterapéutica prestada pelo
servico, jd que nio valia a pena suportar tanta dor. Nesses momentos de agudo de-
samparo, tentdvamos mostrar-lhe outros vértices, de modo a fazé-la sentir-pensar
sobre sua situagio de forma ampliada, porém parecia muito dificil para ela escutar
qualquer argumento. A revolta e a veeméncia do protesto pareciam ofuscar sua
capacidade reflexiva.

Entretanto, de forma progressiva, a equipe adotou a estratégia de conceder
“altas-licenga” nos finais de semana e, posteriormente, por cinco dias na semana.
Pensamos que esse processo gradual foi importante na recuperagio de seu senso
de autonomia, permitindo avancos significativos em sua reabilitagao nutricional.
Em suas palavras:

A internagio foi mudando muito e eu fui mudando muito também. No
comego era aquele monte de dieta enteral, eu nao safa de alta-licenga. Dai
eu comecei a sair nos fins de semanas, quando eu ia pedindo eles iam dei-
xando, as dietas foram diminuindo. E, foi um processo. E eu acho que eu
nao conseguiria suportar se fosse de uma vez! Ainda bem que estd sendo

gradual assim.
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Aos poucos, Sandra foi confrontada com a realidade de ter que cuidar de
si mesma em casa e surpreendeu o terapeuta ao relatar que vinha conseguindo
manter o autocuidado de um modo que até entao nio conhecia. Referia estar se
alimentando mais, ingerindo inclusive alimentos sélidos, hdbito que havia aboli-
do havia anos. Referia estar muito disposta a tentar se alimentar mais.

Paralelamente a essa faceta mais empenhada e comprometida com o aten-
dimento, vérias dificuldades se mantiveram. Ao longo da internagio, Sandra ga-
nhara cerca de sete quilogramas e, no processo de retomar gradualmente sua ro-
tina, sentia-se muito incomodada ao perceber que algumas de suas roupas ja nio
estavam servindo mais em seu corpo, o que, de acordo com ela, precipitava novas
e intensas angustias. Nas primeiras altas-licenca, dizia ter muita dificuldade em
manter, no ambiente doméstico, os planos que havia construido nas temporadas
no hospital, pois tinha dificuldade em sair de casa:

Nio me sinto bem com o meu corpo. Por mais que eu esteja tentando me
alimentar, cuidar de mim, eu vejo o meu rosto redondo, a minha perna
grossa, minha barriga saliente. E tem aquilo, né, de sair na rua e as pessoas
comentarem [que ela estd diferente, que parece melhor], daf vio comentar

alguma coisa e eu nao vou gostar.

Aos poucos, Sandra foi se sentindo mais apta a voltar a sua rotina extra-
-hospitalar e isso também gerava ansiedade, como expresso no seguinte excerto:

Eu sinto que agora eu j estou encaminhando pra uma alta definitiva.
Estou me sentindo mais perto da porta [riso]. Ah... d4 uma mistura de fe-
licidade com medo. Eu fico pensando, né, nesse tempo que eu fiquei aqui.
Nao sei. Parece uma redoma de vidro que colocaram em volta de mim. E
que agora eu tenho que romper pra voltar a tomar conta da minha vida.

Eu nio estou pensando sé em sair agora, sabe? Eu estou enxergando além.

Mesmo percebendo que havia recuperado peso, dizia que acreditava que
conseguiria preservar aquele novo padrao de alimentagio e manter o peso em que
estava. Nesse momento, pdde reavaliar o que havia significado, para ela, o pro-
cesso de internagdo, olhando também para os desafios que teria que enfrentar ao
retornar a sua rotina anterior. Isso fica explicito no seguinte relato:

E, mas ¢ tio dificil. Nossa, como mudou a minha visio do tratamento

desde o comego. [...] Ah, eu percebi que o tratamento nao ¢ isso, né, de
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medicagio e tudo mais. E algo que ajuda sim, me ajudou a me organizar.
Antes eu achava que o tnico jeito seria alguém tirar com a mio o que eu
estava sentindo. Agora eu sei que nio. Sou eu que sou a responsdvel por
isso. Eu posso contar com o apoio, com a ajuda, mas sou eu mesma. E eu
sei que o desafio nao acaba quando eu sair daqui nio, e que continua 14

fora, todos os dias.

Acreditamos que, com esse penoso, porém produtivo processo de autoco-
nhecimento, Sandra nio vivenciou apenas os sentimentos de privagio do cuidado
de si mesma, o afastamento do lar, da familia e dos estudos. Ela também pode
conquistar e aceitar a condigio de ser cuidada em um momento de intensa fragi-
lidade, ao se deparar com os limites daquilo que ela realmente poderia controlar
em sua vida — e, principalmente, do que poderia ser seu projeto existencial, como
aponta Kohlrausch (2000). Particularmente, pensamos que a psicoterapia du-
rante a internagdo hospitalar foi de grande importancia para definir esse cardter
diferenciado que o processo adquiriu na vida de Sandra naquele momento. Uma
evidéncia disso ¢ a quantidade de internagoes pelas quais ela ji havia passado,
muitas delas inclusive na mesma institui¢ao hospitalar, mas que nao alcancaram o
mesmo ganho terapéutico. Nesse caso, pensamos que a psicoterapia nio somente
apoiou processos de mudanca de Sandra em dimensées significativas de sua vida,
como alimentagido e autocuidado, mas também favoreceu que a internagio e as
relagdes pessoais constituidas nesse contexto fossem mais produtivas e transfor-
madoras e nio somente aversivas como antes.

Apés quase trés meses de internagio, no fim de junho, Sandra recebeu alta
definitiva e o contato psicoterdpico foi mantido, com os atendimentos retornan-
do ao setting anterior.

O (re)encontro do novo e a reconstrugdo do setting terapéutico

Ap6s sair da internagio, Sandra nio teve uma falta sequer nas sessoes de
psicoterapia até o final daquele ano. Essa mudanga, em termos gerais, pode ser
atribuida a maior valoriza¢ao do espago terapéutico (questao explicitamente abor-
dada em nossas conversas) e maior apreciagio da capacidade de se autocuidar, o
que, em tltima andlise, implica maior valorizac¢io de si mesma.

Apés a alta hospitalar, os atendimentos voltaram a ocorrer no local de
costume (clinica institucional), o que, por si s6, jd representou uma diferenca
considerdvel no seting terapéutico. Essa modificagdo vem na esteira de outras
mudangas significativas que ocorreram nesse periodo: ela ndo mais seria suprida
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24 horas por dia de tudo aquilo que necessitava (aten¢io dos profissionais de
sadde, dieta especial e dosificada, medicagao controlada, disponibilidade regular
de cuidadores, um espago terapéutico permanente). Doravante, ela teria que ca-
minhar com as préprias pernas e buscar ativamente os recursos para suprir suas
necessidades fisicas e psiquicas. Isso por si s6 ji representava uma guinada extra-
ordindria na forma de se cuidar, a0 mesmo tempo que significava um desafio, jd
que implicava em maior responsabilizagio e ganho gradual de autonomia. Nesse
periodo, ela manteve sua alimentagio de forma parecida com o hébito que havia
adquirido no periodo de internagio e podde tolerar, de forma considerdvel, ainda
que com enormes dificuldades, o novo periodo de recesso do servigo e a suspen-
sd0 das sessoes de terapia durante o més de julho.

Seguiu-se um longo periodo permeado por uma série de atitudes ambiva-
lentes em sua vida. De modo consciente, ndo queria retroceder em seus hdbitos
alimentares, todavia o gesto de comer ainda mobilizava intensa culpa; nio queria
ficar o tempo todo sendo “supervisionada” pela mae, sentindo-se “grudada” a ela,
mas se afastar de casa, ir para muito longe, ainda soava como uma possibilidade
um tanto quanto ameagadora, pois implicava no rompimento daquilo que ela
acreditava ser o vinculo mais sélido em sua vida — seu relacionamento simbié-
tico com a mie —, culminando em sentimentos de medo, ansiedade e culpa por
“abandond-la”. Nao faltava a uma sessao sequer na psicoterapia, mas se entregar
aquela experiéncia emocional também parecia ser uma atitude perigosa. Essas os-
cilagbes eram constantes e apareciam tematizadas, de forma reiterada, em nossos
encontros. Isso foi dimensionado em algumas sessdes mediante o uso da metifora
“ensaiar voos”, a partir da qual a paciente reconhecia sua percep¢io de poder e
querer voar, seguida por um medo intenso de ndo conseguir se sustentar no ar e,
entdo, cair vertiginosamente das alturas, sem rede de prote¢io que pudesse amor-
tecer a queda. De qualquer modo, seus préprios recursos eram constantemente
revisitados e valorizados, ainda que nio aproveitados plenamente no processo de
reconstrucio identitdria.

Nesse periodo, foi muito interessante o trabalho em torno das fantasias
ativadas em relagdo ao término do contato psicoterapéutico. Meses antes da se-
paragio anunciada, em funcio de nossa necessidade iminente de mudanga de
cidade que se daria no final daquele ano, ja conversdvamos sobre a perspectiva de
encerrarmos o vinculo terapéutico. Com efeito, ela pdde falar, de forma bastante
explicita, sobre os medos que tinha em relagio a esse fim e as insegurancas ge-
radas por essa perspectiva de encerramento da relagao terapéutica. Por vezes, ela
mostrou nio confiar que poderia aceder a seus proprios recursos caso fosse pri-
vada dos frequentes encontros com o terapeuta. Nesses momentos de incerteza,
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parecia acreditar que o que conseguira nesses dois anos de trabalho se deu gragas
e exclusivamente 4 presen¢a do terapeuta. Nossas conversas giravam em torno
de seu protagonismo, no intuito de responsabiliz-la pela possibilidade de fazer
desse vinculo algo criativo e fecundo, e também pelas tentativas de se relacionar
de forma construtiva com o outro sem que necessitasse se submeter incondicio-
nalmente a ele o todo o tempo, em todas as situagoes.

Além disso, nossos didlogos versavam sobre como ela conseguira utilizar
em sua vida muito do que haviamos vivenciado na psicoterapia, de modo a se
fortalecer diante da possibilidade de aproveitar os aportes dos recursos subjetivos
produzidos a partir desse vinculo. Faldvamos da possibilidade de ela conservar
e cuidar do que fora construido “dentro dela” — e que ela levaria consigo apds o
término do vinculo — e de poder usar dessa experiéncia inclusive na construgio de
outros vinculos que ainda estavam por vir. Logicamente, sua percep¢do madura
sobre essa situacio nao se dava de maneira uniforme e constante, variando mui-
to de acordo com o momento. Em certas ocasides, mostrava-se bastante apta a
encontrar recursos proprios para lidar com essa separacio iminente. Utilizou fre-
quentemente da memoria de outros encerramentos de vinculos terapéuticos que
vivenciara anteriormente, de como ela, afinal, conseguira lidar com essa situagao
e como essas lembrancas ainda a constitufam e faziam parte da sua vida, de forma
a ajudd-la a enfrentar novos desafios no seu dia-a-dia. Desse modo, conseguiu,
em muitos momentos, resgatar possibilidades de lidar com as adversidades e frus-
tragoes inerentes ao viver.

Percebemos que ela nao estava boicotando as possibilidades de vivenciar
até o tltimo momento as implicagoes positivas desse contato. Sua assiduidade se
manteve e a valorizagio do espago de cuidado de si também. Ela conseguia falar
do nervosismo que sentia pelo “fim iminente”, fazendo uma espécie de contagem
regressiva a cada encontro. Trabalhamos também as fantasias que emergiram em
relagdo ao “novo terapeuta” que a instituigio lhe facultaria no ano seguinte. San-
dra parecia disposta a tentar admitir um novo vinculo e, de certo modo, aceitou
bem as condicoes da realidade dessa separagdo. Pareceu conseguir, em boa parte
das vezes, utilizar da prépria experiéncia para encarar desafios no futuro préximo.

Muitas das dificuldades que a paciente apresentara no inicio do nosso
contato se mantiveram. No entanto, acreditamos que a capacidade de olhar pra
essas dificuldades e a forma de utilizar alguns recursos internos para lidar com os
impasses tenha passado por significativa mudanga, no sentido de que ela podia
confiar mais em suas potencialidades e acreditar em sua capacidade de lidar com
outros impasses que poderiam surgir nos momentos de adversidade. O importan-
te é que o impacto de tais mudangas pudesse ser compreendido e valorizado por
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Sandra, que pareceu estar mais préxima e consciente do seu processo singular de
desenvolvimento.

Segundo Canguilhem (2005, p. 63), “o homem ¢é aberto a doenga nao por
uma condenagio ou por uma sina, mas por sua simples presenca no mundo”,
sendo a saude, antes de mais nada, uma conquista, pois “¢ a unidade espontinea
das condicées de exercicio da vida”. A “doenca”, vista sob essa 6tica, deixa de
ser uma entidade reificada ou essencializada para se transformar no resultado da
agio do homem que integra todas as dimensoes de sua condigio humana. Nessa
perspectiva, o mundo deixa de ser considerado como algo dado e pronto para ser
conhecido, e passa a ser concebido em seu movimento vital, no qual aconteci-
mentos atuais sio parte da construgio de seu curso posterior. Como consequén-
cia dessa desnaturaliza¢io do mundo, as priticas humanas, inclusive as praticas
assistenciais em satde, sao compreendidas como constitutivas do préprio mundo
conhecido, compondo permanentemente os fend6menos aos quais se remetem

(Gonzdlez Rey, 2007).

Consideragdes finais

O propésito deste estudo foi discutir aspectos do percurso psicoterapéu-
tico realizado com uma mulher diagnosticada com NA, no intuito de favorecer
reflexdes sobre a pratica assistencial no universo dos TAs. Nesse sentido, aborda-
mos o manejo terapéutico de uma paciente atendida em contexto institucional
cujo quadro clinico seguiu um curso crénico, resultando em marcado prejuizo em
seu desenvolvimento psicoafetivo. O caso clinico foi destacado por sua relevincia
clinica e suas implicagdes terapéuticas, permitindo por em evidéncia os limites e
alcances da psicoterapia psicodinimica como estratégia de tratamento no acom-
panhamento de pacientes com AN.

Desde o principio do contato terapéutico, acompanhou-nos a perplexida-
de diante dos rumos que a relagdo terapéutica poderia tomar frente a condigio de
uma paciente que havia anos apresentava um quadro grave, cronico e incapaci-
tante. Por vezes, percebemos em nés certo medo de que o estado fisico da pacien-
te se deteriorasse ainda mais, mediante as vivéncias intensas mobilizadas durante
as sessoes. No entanto, foi ficando clara a necessidade de tolerar o nao-saber ¢ a
inseguranga provenientes de uma realidade que ainda nio estava dada — e muito
menos determinada. Nesse sentido percebemos que, no contato com um mundo
interno cadtico, ¢ preciso “criar o caminho” na constru¢io do espago terapéutico.
Essa construgao é sempre baseada em um vinculo que se forma e se transforma
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nio apenas a cada encontro concreto, mas sempre que sentimos em nossa propria
histéria a ressonincia de cada encontro vivenciado com a paciente.

Com a conquista, ainda que sempre parcial e proviséria, do desafio de
sustentar o espago terapéutico, é possivel conseguir instalar uma forma de contato
empdtico e auténtico e, a partir do vinculo estabelecido, buscar alternativas que
permitam ultrapassar alguns limites presentes. De acordo com Nava (2005), a
empatia ndo se refere apenas as ressonncias afetivas entre o eu e o outro, envolve
também a representacio explicita da subjetividade do outro ¢ o respeito a alterida-
de. Somente podemos alcangar essa condicio se, de fato, estivermos preparados e
fundamentalmente dispostos a nos abrirmos para a dimensao surpreendente que
emerge do encontro terapéutico.

As consideracoes tecidas neste estudo nio pretendem ser conclusivas no
sentido de esgotarem possibilidades interpretativas acerca do processo terapéuti-
co. Assim, ressaltamos a relevincia de limitar essas consideracoes ao contexto de
sua produgio, tendo em vista a condi¢io sempre parcial e proviséria do conhe-
cimento clinico obtido a partir de um processo de producio humana no qual os
sentidos se renovam permanentemente, estampando a marca ineludivel da in-
completude humana.
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Resumo

A problemadtica do abuso de substincias licitas e ilicitas vem assumindo
proporgdes preocupantes no Ambito mundial. O Brasil enfrenta profundas difi-
culdades relativas ao fomento e a aplicagio de solucoes efetivas para o fend6me-
no da toxicomania. Desde a perspectiva psicanalitica, o recurso ao téxico pode
ser entendido como uma das possiveis saidas humanas buscadas para o alivio da
dor psiquica. O cendrio contemporineo evidencia, frequentemente, o recurso
compulsivo a intoxicagdo como uma forma precdria de enfrentar o mal-estar.
A compulsio pelas drogas, aliada a esta leitura que problematiza o mal-estar na
atualidade, explicita os frdgeis recursos do Eu para um enfrentamento da dor no
campo intrapsfquico. Esta revisao narrativa, a partir de aportes tedricos, buscou
abordar a relacdo entre a toxicomania e as modalidades de economia psiquica
predominantes na sociedade contemporinea. Para tanto, foram retomados os
conceitos freudianos de “experiéncia de satisfagao” e “experiéncia de dor” como
vivéncias constitutivas do humano. Explora-se a intensidade traumdtica que dd a
essas experiéncias um cardter predominantemente destrutivo na estruturagao do
Eu e em seus investimentos psiquicos.

Palavras-chave: toxicomania; dor psiquica; excesso traumdtico; condicoes
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ABSTRACT

The issue of legal and illicit substance abuse is assuming alarming pro-
portions. Brazil faces profound difficulties relating to the promotion and imple-
mentation of effective solutions regarding the challenge of drug addiction. From
a psychoanalytic perspective, the use of toxic substances can be understood as a
possible human means of relieving psychic pain. The contemporary scenario sho-
ws repetitive compulsive use of intoxication as a poor way to tackle the problem.
The compulsion for drugs, coupled with this reading that discusses the psychic
pain nowadays, explains the fragile resources from the self to process the pain in
the intrapsychic field. This narrative review, from theoretical contributions, seeks
to address the relationship between drug abuse and forms of psychic economy
prevalent in contemporary society. As such, the Freudian concepts of “satisfaction
experience” and “pain experience” as constitutive human experiences are revisi-
ted. They explore the traumatic intensity given these experiences of predomi-
nantly destructive character in the structuring of self and its’ psychic investment.

Keywords: substance abuse; psychic pain; traumatic excess; I conditions.

RESUMEN

La problemdtica del abuso de substancias licitas y ilicitas se muestra cada
vez més en proporciones preocupantes en todo el mundo. El Brasil enfrenta pro-
fundas dificultades relacionadas con el fomento y la implementacién de solucio-
nes efectivas al fenémeno de la adiccién. Desde una perspectiva psicoanalitica, el
recurso al téxico puede ser entendido como una de las posibles salidas humanas
buscadas para el alivio del dolor psiquico. El escenario contempordneo prueba,
con frecuencia, el recurso compulsivo para la intoxicacién como una forma preca-
ria de enfrentar el malestar. La compulsién por las drogas, junto con esta lectura
que trata sobre el malestar de hoy, muestra los recursos fragiles del Yo para el
afrontamiento del dolor en el campo intrapsiquico. Esta revisién narrativa, desde
aportaciones tedricas, buscé abordar una relacién entre la toxicomania y las mo-
dalidades de la economia psiquica predominantes en la sociedad contemporanea.
Asi, conceptos freudianos de la “experiencia de satisdacién” y la “experiencia del
dolor” fueron reanudados como vivencias constitutivas del humano. Se investiga
la intensidad traumdtica que da para estas experiencias un cardcter de predomi-
nante destruicién en la estructuracién del Yo y en sus investimentos psiquicos.

Palabras clave: toxicomania; dolor psiquico; exceso traumdtico; condicio-

nes del Yo.
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Introdugao

Sabe-se que a utilizagdo de substincias consideradas téxicas consiste em
uma prética realizada por diversos povos e culturas em diferentes momentos his-
téricos. No entanto, segundo estudiosos entre os quais Birman (2012), Le Pou-
lichet (2005) e Ribeiro (2009), observam-se, atualmente, propor¢oes alarman-
tes no uso de drogas, o que convoca os estudiosos a fomentarem reflexées que
possam contribuir para estudo e intervengio diante dessa problemdtica. Logo, a
Psicandlise também ¢é convocada a contribuir para os interrogantes desse tema.

O Relatério Mundial sobre Drogas de 2012, elaborado pelo Escritério das
Nagoes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC, 2012) estima que cerca de 230
milhées, ou 5% da populagio adulta mundial, utilizaram alguma droga ilicita
pelo menos uma vez em 2010. Nesse Relatério também consta que os usudrios
problemdticos de drogas, principalmente as pessoas dependentes de heroina e
cocaina, totalizam cerca de 27 milhées, ou seja, 0.6% da populagao adulta mun-
dial. Por sua vez, o Relatério de 2013 salienta o surgimento incessante de novas
substincias psicoativas, muitas delas licitas e vendidas na Internet sem que ocorra
nenhum controle sobre elas, um crescimento significativo no abuso de medica-
mentos de prescri¢io médica e, também, de novas drogas sintéticas (UNODC,
2013).

Conforme o dltimo Relatério Mundial sobre Drogas realizado no Brasil
em 2009, juntamente com o Escritério das Nagoes Unidas sobre Drogas e Crime,
o Brasil e a Argentina constituem o maior mercado de consumo de cocaina da
América do Sul, sendo que apenas no Brasil o niimero de usudrios aproxima-se de
900 mil. O consumo de opidceos também apresentou indices elevados no pais,
com aproximadamente 640 mil consumidores abusivos da substancia (UNODC,
2010).

De fato, os dados evidenciam o impacto destrutivo que a proliferagao do
consumo de drogas apresenta na sociedade contemporinea e incitam indagagoes
sobre os determinantes culturais e subjetivos implicados nessa problemdtica. As
circunstincias culturais do consumo de drogas sofreram importantes modifica-
¢oes ao longo da Histdria, sendo que na atualidade essa problemadtica alcangou
uma categoria epidémica com graves consequéncias para a sociedade (Birman,
1999; Ribeiro, 2009).

No Ocidente, de acordo com Birman (1999), o consumo de drogas esteve
relacionado ao advento da cultura grega e somente a partir dos séculos XIX e XX
o consumo foi aumentando progressivamente, porém sem trazer prejuizos maio-
res até os anos 1950. Segundo o autor, o inicio da década de 1960 sinalizou uma
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mudanga significativa nos habitos relativos ao consumo de drogas. E, em func¢io
do movimento da contracultura, as drogas passaram a ocupar um lugar de desta-
que, associadas a subversio estética da existéncia. Entretanto, conforme o autor,
a difusdo social do consumo de drogas foi efeito do processo de criminalizagao,
que teve no narcotréfico sua poténcia mdxima. Dessa forma, para Ribeiro (2009)
houve importante transformacio no uso de drogas com o advento da ciéncia e a
disseminagao da ideologia liberal prépria do discurso capitalista. A autora situa
os téxicos na categoria de gadgers, termo inglés que caracteriza invengoes forjadas
pela ciéncia, sem muita utilidade, mas que tém o efeito de distrair os sujeitos,
oferecendo-lhes formas de uma iluséria recuperacio da satisfacio pulsional.

Nessa diregao, Melman (1992) sustenta que o fendmeno da toxicomania
é um sintoma social, por estar associado ao discurso dominante na légica con-
temporanea. O discurso decorrente dessa logica privilegia ndo o sujeito, mas o
individuo consumidor, aquele que apela compulsivamente para objetos que pro-
metem a manutencdo de um estado ideal de completude. O padecimento do
toxicoOmano, a partir dessa perspectiva, estd calcado no ideal consumista que rege
a sociedade contemporanea, pois, também, elege-se, via objeto-droga, um objeto
que promete a satisfacio plena. Nesse Ambito, compreende-se o consumo abusivo
de entorpecentes como uma questao psiquica, mas também atrelada a demandas
do contexto social.

Na perspectiva psicanalitica, a construgao do psiquismo ocorre no entrela-
camento entre a pulsdo e a cultura, o que situa a subjetividade sempre articulada
com o social. No texto “Mal-estar na civilizagao”, Freud (1930/1996) afirma que
o desenvolvimento da civilizagio e a estrutura¢o do psiquismo impoem sacri-
ficios 4 sexualidade e a agressividade constituintes do humano e, dessa maneira,
geram um mal-estar. O autor aponta o consumo de drogas como uma das possi-
veis saidas humanas buscadas para o alivio da angustia e da dor provocadas pelas
rendncias impostas ao sujeito em beneficio da vida na civilizagao. Os seres hu-
manos, diante das exigéncias civilizatérias, vivenciam um estado de mal-estar que
pode assumir uma dimensio insuportdvel, levando a busca de medidas paliativas
para atenud-lo (Freud, 1930/1996). O tdxico representa, assim, uma forma de
anestesiar o mal-estar e evitar a dor psiquica. Essa relagio permite interrogantes
sobre as condicoes do mal-estar atuais e situa o problema das drogas como ele-
mento imprescindivel nas reflexdes a respeito das expressdes contemporineas de
dor psiquica.

Conforme diz Birman (2012), vive-se uma cultura das drogas, sendo o re-
curso 2 intoxica¢do uma resposta, bastante frequente, ao mal-estar na contempo-
raneidade. Ao abordar o processo de produgio social das toxicomanias pelas vias
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da medicalizagio psiquidtrica e do mercado de drogas pesadas, o autor questiona
as condigoes da ética na sociedade atual. Segundo o autor, existe, atualmente,
extrema medicalizagdo das experiéncias humanas e a prética médica assume, cada
vez mais, uma versao técnica, na qual o clinico nao acolhe mais psiquicamente
os pacientes, mas, sim, se concentra em aliviar o desamparo destes. Assim, a des-
coberta dos psicofdrmacos revelou-se um recurso poderosissimo na regulagio do
sofrimento psiquico. Diante de qualquer afeto desagraddvel, o autor diz que os
clinicos passaram a prescrever psicofirmacos com o intuito de evitar qualquer so-
frimento psiquico. Assim sendo, nessas modalidades de uso de substancias licitas
ou ilicitas, o recurso as drogas ¢ tomado pelo sujeito como algo promissor, como
um meio altamente potente de evitar o sofrimento e de alcancar um estado pleno
de gozo. Logo, a fun¢io do tdxico na economia psiquica nessas circunstincias
¢ a de anestesiar o sujeito diante do conflito psiquico e da dor psiquica. Nessa
diregio, Birman (2012) relata que o recurso as drogas apresenta-se como resposta
a0 mal-estar da atualidade, constituindo-se tanto como sintoma social na cultura
contemporinea, quanto como um sintoma em rela¢io ao enfrentamento da dor
de existir. Para ele, as antigas modalidades de sofrimento centradas no conflito
psiquico cedem, agora, espago para a emergéncia de uma modalidade de mal-
-estar que se evidencia como dor, inscrevendo-se nos registros do corpo, da agio
e das intensidades. A compulsio pelas drogas, aliada a essa leitura que relaciona o
mal-estar do sujeito com a intensidade e a acao, explicita, via repeti¢io incansével
da busca de um objeto-droga, os parcos recursos do Eu para um enfrentamento
da dor no campo intrapsiquico. A a¢io se sobrepde como forma de dar vazao as
intensidades. Percebe-se, entdo, que a intensidade prépria ao mal-estar na atua-
lidade denuncia, particularmente, o enfraquecimento das referéncias simbdlicas
que delimitam o campo do desejo e aponta para a preméncia do registro do corpo
e da acdo para evidenciar o que concerne a dor. Nesse sentido, Birman (1999)
destaca que as toxicomanias, como perturbagdes psiquicas e como epidemia, per-
dem qualquer insercio simbdlica, histérica e religiosa e funcionam como pade-
cimentos da ordem do gozo, porque este nao ¢ interditado pela linguagem e pela
simboliza¢do dos limites. Essas questdes incitam reflexdes sobre a cultura atual,
pois é inegdvel o predominio de formas de busca, pelo sujeito, de objetos que
estao mais regidos pela légica da destrutividade e pelo risco a vida.

Conforme Berlinck (1999), o consumo abusivo de drogas ocorre sem que
haja um correspondente esfor¢o de pensamento e entendimento do que se passa
com o sujeito. Dessa maneira, assim como as ciéncias sociais tém sido chamadas
a abordar essa temdtica, a Psicandlise também é convocada no sentido de aportar
reflex6es e compreensdes do papel do téxico na vida psiquica do sujeito. Diante
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dessas questoes, e reconhecendo as diversas e dramdticas consequéncias que o
consumo de téxicos contempla, optou-se por explorar neste artigo as contribui-
¢oes que a Psicandlise apresenta ao articular as demandas da cultura, o sujeito
psiquico, a experiéncia de dor e a toxicomania. Trata-se, portanto, de investigar o
lugar que a toxicomania tem ocupado na economia da dor psiquica na sociedade
contemporinea. Sem duvida, a Psicandlise ndo pode se furtar a estender o olhar
e refletir sobre fendmenos que denunciam a dor psiquica nas precdrias condigoes
de um sujeito habitar o mundo que nio seja via recuso tandtico ao tdxico. Desse
modo, considerando-se o cendrio epidémico do consumo de drogas na atualida-
de, destacando-se a fragilidade psiquica como marca predominante nas subjeti-
vidades contemporaneas e tomando o recurso as drogas com forma frequente na
busca de atenuar ou extinguir a condi¢io de sofrimento, busca-se, neste artigo,
problematizar questoes relativas ao sujeito toxicomano e sua complexa relagio
com a dor psiquica. Para tanto, torna-se fundamental retomar os conceitos de
experiéncia de satisfacdo e de experiéncia de dor como constitutivas do humano e
explorar as contribui¢des da Psicandlise quando o excesso vivido danifica a estru-
tura¢io do Eu e seus investimentos psiquicos.

A experiéncia de dor e suas vicissitudes psiquicas

A vivéncia de dor tem grande importincia para a teoria psicanalitica por
estar relacionada ao processo de constituicao psiquica. Trata-se de um fené6meno
complexo e enigmdtico que pode revelar diferentes desdobramentos nas possibi-
lidades de investimento da economia psiquica de um sujeito.

Em “Projeto para uma psicologia cientifica’, Freud (1895/1996) inaugura
suas concepgdes sobre a dor psiquica ao postular duas experiéncias fundantes
do aparelho psiquico: a experiéncia de satisfagao e a vivéncia de dor. Ambas sio
caracterizadas por um elevado estado de tensao e uma exigéncia de descarga psi-
quica que deixa marcas permanentes no aparelho psiquico. Nesse texto, Freud, ao
abordar a experiéncia de satisfacdo, revela a condigao de desamparo e dependén-
cia absoluta em que o ser humano vem ao mundo. O recém-nascido ¢é incapaz de
por fim ao excesso de excitagdo que suas necessidades corporais provocam, entio
o alivio de tensdo s6 pode ser obtido através da agdo especifica, ou seja, com a
ajuda de um semelhante. E a intervengio desse outro humano que leva ao registro
da experiéncia de satisfagao.

A partir desse momento, a experiéncia de satisfacio fica associada a ima-
gem do objeto e a0 movimento que permitiu a descarga. Em consequéncia dessa
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associagao, surgird, imediatamente, um impulso psiquico que procurard reinvestir
a imagem mnémica do objeto, reproduzindo a situacio de satisfagao original,
agora em um processo alucinatério. Garcia- Roza (1998) ressalta que a interven-
¢ao alheia propicia, além da satisfacio pulsional, uma troca simbdlica e, conse-
quentemente, hd um progressivo registro dessa troca em uma ordem simbdlica.
Ao ser capaz de decifrar e significar as experiéncias iniciais, esse outro vem ocupar
um lugar vital no psiquismo do bebé, que é incapaz de metabolizar as intensida-
des externas e internas sem ajuda exterior.

J4 a experiéncia da dor, considerada por Freud (1895/1996) uma experi-
éncia fundante do psiquismo, remete a intensidades que desarticulam e excedem,
rompendo as condigoes de contencio e ligagao do aparelho psiquico. Para o autor,
a experiéncia de dor consiste em uma invasio excessiva de grandes quantidades
no psiquismo, sendo que os dispositivos de prote¢io psiquicos nio conseguem
resistir a essa ordem elevada de quantidades. A dor provoca no aparelho psiquico
o aumento de tensio que ¢ sentido como desprazer, produzindo uma tendéncia
a descarga. Essa experiéncia produz, também, a facilitagio entre a tendéncia a
descarga e a imagem-lembranca do objeto que provocou a dor. Assim, além da
quantidade, a dor possui a qualidade que ¢ dada pelo sentimento de desprazer, e
o aparelho psiquico tem a mais decidida propensao a fugir dela.

As experiéncias de satisfagao e de dor sao constitutivas do aparelho psiqui-
co e propiciam a formagao do Eu. O Eu surge, nesse momento da obra freudiana,
como elemento que inibe ou adia o processo de descarga da tensio por meio de
um processo de ligacdo, ou seja, de sua capacidade de transformar a energia livre
em energia ligada. Por meio desse recurso, o Eu introduz o teste de realidade
que revela a precariedade da alucinacio enquanto possibilidade de solugao para
a tensio psiquica. A inibi¢do proporcionada pelo Eu possibilita novas formas de
investimentos, introduzindo o processo secunddrio e proporcionando critérios
de diferenciagdo entre a percepgao e a recordagdo. Essas aquisi¢oes psiquicas sdo
fundamentais para realizar o processo de descarga de novas maneiras. Quando a
percepgao e o registro mnémico nio coincidem e a demanda bioldgica nio pode
ser satisfeita, o Eu comega a desenvolver a capacidade judicativa e, consequente-
mente, o pensamento, complexizando os recursos do aparelho psiquico. A ausén-
cia do objeto de satisfacio, em alguma medida, faz com que o Eu se depare com
a vivéncia de dor e com a insatisfagdo, consequéncia do aumento das intensidades
pulsionais nao descarregadas. Entretanto, é justamente o nio encontro com esse
objeto, a condigo de falta deste, que proporciona ao Eu o acesso a constru¢io da
condigao de pensar e de criar, secundariamente, vias colaterais que levam a com-
plexizacio necessdria e nao maturativa do aparelho psiquico (Freud, 1895/1996).
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Observa-se que o conceito de Eu vai passando por transformagées ao longo
da obra freudiana. No “Projeto para uma psicologia cientifica”, como foi elu-
cidado, Freud (1895/1996) ocupa-se da complexizagio do aparelho psiquico e
descreve como o Eu metaboliza as intensidades préprias a esse processo. Foi nesse
estudo que o autor prop6s pela primeira vez a formalizagao do Eu.

Posteriormente, em “Sobre o narcisismo: uma introducao” (1914/1996), o
autor amplia sua compreensio sobre o Eu, tornando-o uma instancia psiquica e
descrevendo-o como fruto de uma imagem unificada do si mesmo. Nesse sentido,
o autor salienta que o Eu nio estd presente desde o principio, sendo necessdria
uma nova agao psiquica para sua constitui¢io unificada. Desse modo, a formagao
do Eu, em sua dimensao psiquica, indica necessariamente a presencga ¢ o investi-
mento de um outro. Assim, o Eu se constitui como tal em face de uma imagem
de perfeicio e completude, lugar do Eu ideal o qual, segundo o autor no mesmo
texto, ¢ fruto do préprio narcisismo dos pais. Esse momento é marcado pelo in-
vestimento do ideal parental, sendo essa particularidade constitutiva do sujeito e
formadora do Eu.

Nesse sentindo, a possibilidade de o Eu se complexizar, ou seja, de transpor
um estado de desamparo e de absoluta dependéncia para outro de maior autono-
mia e de diferenciacio do outro e do mundo externo, depende da qualidade do
encontro com esse outro semelhante. Tanto a presenga desse outro é fundamental
para a constitui¢ao psiquica, quanto o serd sua falta. O desenvolvimento do Eu
consiste em um processo de distanciamento da inicial completude narcisica, o
qual coincide com a entrada de um terceiro, normalmente o pai, entre a dupla.
Em algum momento, o outro materno comega a olhar além do filho, buscando o
que ela nio tem e que esse filho também nio preenche totalmente. A descontinui-
dade da diade mae-bebé introduz a crianga na experiéncia da falta. O reconheci-
mento da condigio de falta perturba o narcisismo e confere um novo lugar ao Eu.
Desse modo, a fun¢io paterna, ao inserir uma interdi¢io, promove a passagem
do Eu ideal para a possibilidade do Ideal de Eu. Mesmo sendo dolorosa a perda
do ideal narcisico, ela possibilitard a criagio de um percurso de vir a ser do Eu.
Logo, percebe-se que uma experiéncia de dor acaba por dar ao psiquismo novas
condigbes de investimento no devir.

Constata-se que a condigao de complexizagao do Eu passa necessariamente
por experiéncias de dor. O enfrentamento dessas vivéncias de dor viabiliza novas
possibilidades de processamento da energia pulsional e proporciona a complexi-
zagao do aparelho psiquico. Fica evidente, assim, o lugar e a importincia confe-
ridos a experiéncia de dor na constitui¢do psiquica e no processo de aquisigoes
psiquicas.
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A nocio de dor psiquica adentra de diversas maneiras no campo clinico. O
que leva o sujeito a sofrer nao necessariamente é um fato externo. O abandono das
hipéteses iniciais a respeito da necessidade de um trauma real na etiologia da histe-
ria viabilizou outras reflexes clinicas sobre os efeitos devastadores da dor psiquica.

Em “Além do principio do prazer”, Freud (1920/1996) constata a agao de
uma forga primitiva presente no psiquismo que coloca em xeque suas proposigoes
a respeito desse principio. Demandas clinicas apds a Primeira Guerra denun-
ciam a presenca da neurose traumdtica, apontando novamente para a irrupgao de
quantidades intensas no aparelho psiquico, as quais acabam por atravessar o escu-
do protetor. O autor se refere a adversidade presente nessas constatagoes clinicas:
“Outro problema surge, o problema de dominar as quantidades de estimulos que
irrompem, e de vinculd-las no sentido psiquico, a fim de que elas possam entdo
desvencilhar” (Freud, 1920/1996, p. 40).

Ao admitir a existéncia de um processo primario repetitivo, que nao evita a
repeti¢ao do que ¢ da ordem do desprazer, Freud (1920/1996) amplia o olhar para
o fenémeno da dor. Aborda-a, nesse momento, vinculada a concepg¢do de trauma
como uma vivéncia de dor, de cardter disruptivo, violento, no qual se ausentam
condig¢oes de processamento ou de ligacao psiquicas. Assim, os mecanismos psiqui-
cos relativos ao que estd além do principio do prazer contém em seu bojo marcas
de experiéncias traumdticas que na repeticdo se atualizam em um circuito de dor.

Considerando-se as proposi¢oes tedricas abordadas, observa-se que o feno-
meno da dor ¢ apresentado tanto como fendmeno constitutivo da complexidade
psiquica, quanto como a experiéncia ligada a intrusao de uma vivéncia do sujeito
associada a um excesso traumdtico. Dessa forma, a partir da perspectiva freudia-
na, a experiéncia de dor é inerente ao processo de constitui¢io do aparelho psiqui-
co; contudo, também, pode por em evidéncia a impossibilidade de o sujeito criar
destinos, no campo psiquico, para o que é da ordem do excesso. Cabe ressaltar,
portanto, que o traumdtico como excesso de uma intensidade pulsional nio ¢é
necessariamente patoldgico em si mesmo. O estatuto de patologia encontra-se
vinculado a impossibilidade de o psiquismo buscar solugées possiveis para pro-
cessar e metabolizar, psiquicamente, esse excesso. Fortes (2012) se refere a essa
questio apontando os destinos possiveis que o sujeito pode dar a sua dor e ao seu
desamparo. Para a autora ¢ possivel, diante da dor psiquica, conduzi-la a “formas
alienantes da subjetividade, mas também a uma liberdade de ser; a criacio de um
mundo singular” (Fortes, 2012, p. 42). Compreende-se, assim, que a dor psiquica
pode ter desdobramentos singulares. Como caracteriza Maia (2003), esses desti-
nos podem ser subjetivantes ou dessubjetivantes, dependendo de como e em que
condicbdes o sujeito psiquico enfrenta suas dores. Logo, a presenca de intensidades
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no aparelho psiquico exigird do Eu um trabalho que estard sempre marcado pela
singularidade de suas condigoes de enfrentamento.

Impasses no enfrentamento da dor psiquica

Sigmund Freud, ao instituir a Psicandlise como um método clinico, se pro-
pOs a escutar o que aparecia como dor via sintomas, transformando, por meio de
recursos da teoria e da técnica, a questao da dor em interrogantes préprios a essén-
cia do fazer analitico. A teoria psicanalitica problematiza a temdtica da dor psiquica
em suas vertentes de elemento constituinte do sujeito e de fator de adoecimento.

No que diz respeito a sociedade contemporanea, abordar a temdtica do
sofrimento ou da dor torna-se uma questao critica, considerando-se que o sujeito
contemporineo nega o sofrimento e tenta, de muitas maneiras, evitd-lo (Birman,
2012; Fortes, 2012; Hornstein, 2012). Conforme Hornstein (2012), o homem
atual sofre por nio querer sofrer. A proposta de vida na atualidade é marcada-
mente hedonista, ou seja, evidencia-se um imperativo ao prazer a qualquer custo.
Fortes (2012) dedica-se a temdtica da dor, afirmando que a sociedade atual trans-
forma tudo em gadget, no qual os objetos sio consumidos vorazmente, e a felici-
dade ¢ a maior referéncia. Portanto, o hedonismo predominante parece conduzir
a incontorndvel exclusao da vivéncia de dor.

Muitas reflexdes sobre a contemporaneidade tém enfatizado a preocupa-
¢ao excessiva com a realizacdo individual em detrimento do coletivo em relacio
a0 universo consumista que se instituiu na atualidade (Birman, 1999; Melman,
2003). Lasch (1984) discute as condi¢oes da sociedade capitalista e aponta a cu/-
tura ao narcisismo como trago fundamental nessa conjuntura. O autor observa que
a cultura contemporanea estd organizada em torno do consumo em massa que
estimula o narcisismo, tornando as pessoas frigeis ¢ dependentes. Nesse 4mbito, o
individuo precisa forjar constantemente uma exaltacio de si mesmo, produzindo
o que o autor designou de estetizagio da existéncia. Nessa linha de raciocinio, Bir-
man (1999) acrescenta ser a cultura da imagem correspondente essencial da esteti-
zagao do Eu, porque ela instituiu a hegemonia da aparéncia, na qual o sujeito vale
pelo que ele parece ser mediante imagens que ele produz diante da cena social.

De fato, os elementos predominantes na cultura apontam para a produgio
de subjetividades dirigidas por esses ideais narcisicos e hedonistas. Assim sendo,
o sujeito se vé impelido a permanecer preso nessa légica e a atender as demandas
que predominam nesse cendrio, perdendo, assim, a caracteristica singular de seus
préprios ideais. Melman (2003), abordando essa temdtica a partir da perspectiva

Psic. CLIN., RIO DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 229 — 247, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 238 05/04/2016 11:34:15



0 LUGAR DA TOXICOMANIA NA ECONOMIA DA DOR psiquica o 239

lacaniana, constata que, atualmente, se vive busca incessante por identificacoes
faltantes. A qual, segundo o autor, faz com que os ideais percam espago frente aos
objetos de consumo e, desse modo, o simbdlico se esvazie em relagao ao real do
corpo. Assim, a atualidade aponta para o impedimento de transformagoes no que
se refere as referéncias simbdlicas que delimitam o campo do desejo. A economia
psiquica contemporanea evidencia que o desejo se tornou insacidvel frente & pro-
posta consumista, sustentando uma iluséria completude. A partir disso, segundo
o autor, constata-se o declinio gradual da lei paterna, a qual tem a fungao de mar-
car o sujeito com a inscri¢io da falta estruturante. A fun¢io paterna se apresenta
estruturante justamente porque insere o sujeito no dambito da rendncia, da cas-
tracdo. A fragilizacdo dessa lei impede que seja inserido o principio de realidade
no psiquismo como um limite ao prazer continuo. A introdugio desse principio
¢ essencial, porque funda a capacidade de pensamento e de simbolizagio no apa-
relho psiquico. Logo, a fragilidade da lei simbélica acaba incapacitando o sujeito
de se sustentar em referéncia a um limite, e a consequéncia disso, na atualidade, é
o predominio do incremento do estado de desamparo psiquico.

Embora uma condicio de desamparo seja inerente a constitui¢do psiqui-
ca e acompanhe o ser humano ao longo da vida, no cendrio atual o desamparo
tornou-se proeminente e marcado por uma dimensao traumdtica devido a seu
excesso. Conforme Birman (2012), diante da ética determinada pela sociedade
contemporinea, constata-se que as individualidades sao marcadas pelo excesso que
as impele a a¢do. “Em face do excesso que invade e se alastra sem limites, o psi-
quico procura se livrar pela agio para nio correr o risco de ficar paralisado pela
disseminagao da angustia do real” (Birman, 2012, p. 96). Nesse mesmo contexto,
o corpo também passa a ser alvo de descarga do excesso. O autor afirma que os
eixos sintomdticos na atualidade incidem no corpo e na agao, marcando as sub-
jetividades contemporineas cada vez mais como deficientes em suas capacidades
desejantes e simbdlicas. Assim, o Eu nio encontra outras vias para regulagio das
intensidades, ficando impotente e frigil diante desse cendrio.

Constata-se que diversos autores (Birman, 2012; Fortes, 2012; Hornstein,
2012; Melman, 2003), ao abordarem as especificidades contemporaneas e suas
repercussoes no sujeito, evidenciam diferentes olhares sobre as transformagoes
na cultura atual. Contudo, as diferentes leituras apontam para um elemento em
comum: a fragilizagio nos processos de subjetivacio. Assim sendo, as demandas
da clinica atual afirmam o predominio de modalidades de padecimento psiquico
nas quais se evidencia a for¢a destrutiva de intensidades que nio sao processadas
pelo aparelho psiquico. Sob essa perspectiva, o sujeito da atualidade estd marcado
muito mais pelo registro do gozo do que pelo registro do desejo.
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Logo, diante do imperativo ao gozo e da constatagao da fragilidade subjeti-
va, percebe-se que o sofrimento psiquico se faz evidente, principalmente, nas dife-
rentes experiéncias no campo das relagoes humanas. Freud (1930/1996) jd apon-
tava em “O mal-estar na civilizagao” para as trés fontes de sofrimento psiquico: do
préprio corpo, condenado a decadéncia e dissolugao, do mundo externo, que pode
se revoltar com forgas de destrui¢io esmagadoras e impiedosas e, finalmente, dos
relacionamentos com os outros homens. O sofrimento que provém dessa tltima
fonte, segundo o autor, é capaz de abalar profundamente a existéncia do sujei-
to. Essa questio tem ressonincia em uma problemdtica bastante proeminente na
atualidade, a dos sujeitos que sofrem perante a sua relagio com o outro. Segundo
Maia (2003) o idedrio de prazer imediato instituido na contemporaneidade acaba,
também, regulando as relagdes afetivas, que precisam se adaptar a essa l6gica. Para
Fortes (2012) hd uma caracteristica de descartabilidade prépria das relagoes hedo-
nistas na atualidade. A autora ressalta tal perspectiva ao afirmar que “o outro, como
diferente do Eu, nio existe — ele s6 existe se corresponde ao ideal hedonista do Eu,
ou seja, s6 existe para dar prazer ao sujeito” (Fortes, 2012, p. 44). Langando mao
desses recursos, o sujeito acaba por anular a figura de alteridade, impossibilitando
qualquer relagao intersubjetiva, que precisa considerar o outro na sua diferenca.

Dessa forma, as fraturas nos limites do Eu, a intolerincia a alteridade, a
busca incessante pela satisfacdo, a crenca no gozo pleno, se, por um lado pare-
cem evitar o sofrimento, paradoxalmente constituem um engodo, pois denun-
ciam o predominio do excesso e das saidas evacuativas da tensdo psiquica. Nesse
campo de reflexio, cabe problematizar as consequéncias da impossibilidade de
o Eu enfrentar a dor psiquica no cendrio contemporineo. Quando Maia (2003)
e Fortes (2012) discutem os destinos dos processos traumdticos apontam para a
importincia de o excesso traumdtico ser integrado a economia psiquica. Para tal
processo, serd exigido do Eu importante trabalho e metabolizagao psiquica. Po-
rém, observa-se, conforme Birman (2012), que as cartografias do mal-estar atuais
parecem indicar que a dor psiquica encontra nos registros do corpo, da agio e
das intensidades suas condi¢des de expressio. Logo, o recurso a linguagem e ao
pensamento parece situar-se aquém das condi¢des do sujeito. Assim, constata-se
que os sofrimentos psiquicos atuais contém em seu cerne questdes referentes as
falhas simbélicas e indicam que o sujeito contemporaneo padece de condi¢oes de
processar e inscrever psiquicamente suas experiéncias subjetivas. Percebe-se que a
dor psiquica nesse contexto revela, de forma dramdtica, o efeito de experiéncias
traumadticas e a precariedade do sujeito para enfrentd-la.

E em face dessa conjuntura que Melman (2003) ressalta como marca im-
portante dessas economias psiquicas o fato de nao haver mais alguém que se
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interrogue sobre sua prépria existéncia ou sobre suas dores. O que estd vigente
atualmente ¢ justamente o contrdrio, uma busca pela evita¢io da vivéncia da dor,
sendo resultante desses movimentos a nio-implicagao do sujeito em seu sofri-
mento psiquico. Desta forma, hd um fértil campo de intervengdes que se somam
a esses discursos dessubjetivantes. Desde a Psiquiatria hd um movimento crescen-
te de intervengoes medicamentosas que erradicam sintomas de dor. A utilizagao
de drogas licitas contra angustia, medo, depressio indica uma forma atual de
regulacio do mal-estar e das dores. Conforme Birman (1999), a psicofarmaco-
logia em prol da eficdcia bioquimica transcendeu muito a prética psiquidtrica,
estendendo-se ao campo da clinica médica em geral. Embora sejam diferentes,
os caminhos e terapéuticas em pauta se propoem ao imediatismo e A anestesia
da dor. Porém, diante do fracasso de dar conta da dimensao subjetiva inerente a
esses padecimentos, é cada vez mais frequente o predominio do ato como via de
descarga das intensidades psiquicas ndo metabolizadas. Nesse cendrio encontram-
-se as toxicomanias, nas quais se esconde ou se anestesia um sujeito dilacerado
pela dor psiquica.

Toxicomania: a condi¢ao de assujeitamento frente a dor psiquica

Trabalhar a temdtica da Toxicomania sob a perspectiva psicanalitica é con-
siderar a posigao subjetiva desse padecimento. A partir da proposta freudiana
trabalhada no texto “O mal-estar na civilizagao”, o recurso as drogas é compre-
endido como uma resposta do sujeito ao mal-estar. Freud (1930/1996) afirma
que o0 homem lan¢a mao de medidas paliativas para suportar o sofrimento oriun-
do da vida em civilizagdo. Essas medidas podem ser, basicamente, de trés tipos:
os derivativos poderosos, as satisfacoes substitutivas e as substancias tdxicas. De
acordo com o autor, o recurso as substincias téxicas é o método mais eficaz, pois
age diretamente no corpo humano, produzindo sensagdes prazerosas e evitando
impulsos desagraddveis. A substincia tdxica passa a operar para alguns sujeitos
como um “amortecedor de preocupagoes’, proporcionando um reflgio para o
sofrimento. O autor (1930/1996) assinala de forma bastante incisiva o perigo do
uso de substancias toxicas, alertando para os possiveis danos que elas podem cau-
sar e ressalta que qualquer escolha levada ao extremo condena o individuo a ser
exposto a perigos, caso a medida paliativa escolhida seja exclusiva. Desse modo,
demarca, nesse momento, uma diferenca entre a “intoxicagao”, referindo-se ao
método usado para afastar o sofrimento, e a “intoxicagdo cronica’, considerada a
forma extrema desse método que extrapola os limites de um uso paliativo.
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Percebe-se, a partir das proposi¢oes freudianas, que o recurso ao tdéxico
pode adquirir uma dimensao cronica, o que evidencia um espectro muito amplo
nas formas de uso de substancias tdxicas. Trata-se de considerar, entao, o feno-
meno na sua heterogeneidade, pois ele apresenta diversas facetas e intensidades,
e justamente por isso precisa ser examinado em sua complexidade. Sustenta-se a
ideia de trabalhar, neste artigo, o fen6meno da Toxicomania como uma especifi-
cidade do uso de substancias téxicas que comporta uma modalidade de existéncia
do sujeito a partir do consumo exacerbado de tdxico. Virios autores (Birman,
1999; Le Poulichet, 2005; Ribeiro, 2009) realizam uma diferencia¢io importante
entre o uso de drogas e a toxicomania propriamente dita. Essa Gltima ¢ caracte-
rizada principalmente pela impossibilidade de o sujeito viver sem a droga, pois
nela existe uma condi¢ao de aderéncia do sujeito a um tnico objeto. Le Poulichet
(2005), autora que vem estudando essa temdtica, afirma que na toxicomania a
droga cumpre uma fungio vital devido ao estabelecimento de uma relagio de
exclusividade com esse objeto. Convém destacar que essa modalidade de uso de
substancias pode ser denominada Toxicomania, Drogadi¢io ou Adigio e, des-
se modo, neste estudo, as nomenclaturas serdo consideradas equivalentes, pois
apontam para caracteristicas essenciais que indicam o investimento com cardter
de exclusividade que o sujeito tem com a droga.

Para aprofundar e diferenciar as diversas formas de uso de drogas, Le Pou-
lichet (2005) utiliza a propriedade do pharmakon, oriundo da obra A farmdcia
de Platio e posteriormente trabalhada por Derrida (1972/1997). A expressio
pharmakon contempla uma duplicidade de sentidos, podendo operar tanto como
remédio quanto como veneno, como droga maléfica e benéfica. Nesse sentido, a
droga pode operar como remédio para a angustia, mas pode ser transformada em
veneno quando ocupa o lugar principal de investimento psiquico do sujeito. A
autora emprega o conceito de operagdo farmakon ao padecimento da toxicomania
para compreender a fun¢io do téxico na vida psiquica do sujeito. Apesar de o
principio do farmakon estar presente no uso de drogas, a operagio farmakon é uma
operagio propria das toxicomanias e designa a especificidade do ato que precisa-
mente cria essa modalidade de padecimento. Nas toxicomanias, diz Le Poulichet
(2005), o téxico constitui um sintoma que permite ao sujeito escapar de uma dor
que lhe ¢ insuportdvel. Desse modo, ¢ a partir dessa condi¢io de adoecimento
que se estabelece a complexa relagao do sujeito toxicbmano com a dor psiquica.

A busca pelo prazer imediato e pela completude com o téxico na toxico-
mania denuncia uma tentativa do sujeito de fugir de uma realidade insuportével.
O téxico entra na economia psiquica parecendo ser algo promissor, constituindo-
-se como o meio mais poderoso de que o sujeito langa mao a fim de evitar o que
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concerne a dor psiquica. Essa afirmativa se embasa na constatacio de que hd uma
busca incessante, por parte dos sujeitos, pela satisfagao plena e pela aboligao de
uma condi¢o de sofrimento. A relacio do téxico com a dor psiquica ¢ trabalhada
por Marucco (2013), que se refere ao ato de drogar-se como uma tentativa vin-
culada ao tratamento da dor e nao como uma busca de prazer. Conforme o autor,
nenhuma pessoa que se droga sente prazer em fazé-lo, mas o faz pela necessidade
de acalmar a si mesma.

Logo, torna-se fundamental especificar a dimensao que o tdxico assume na
vida psiquica dos sujeitos na toxicomania, pois essas subjetividades sio exclusiva-
mente marcadas pelo consumo desmedido, sendo esse ato uma modalidade de exis-
téncia. Portanto, o sujeito nio reconhece outras formas de busca de prazer e entra
em uma compulsio pelo objeto-droga, caracterizando um regime de gozo mortifero.
Trata-se de um gozo solitdrio que revela a fragilidade narcisica dessas subjetividades.
A medida que nio conseguem investir em outros objetos, os toxicomanos acabam
excluindo o outro do lago social, permanecendo extremamente isolados e dedicando
suas vidas a servidao da droga. A fungao do téxico carrega, entdo, a forca da destru-
tividade e poe em evidéncia a0 mesmo tempo tanto a dimensio e a intensidade da
dor psiquica quanto a dentincia da impossibilidade do sujeito de fazer frente a dor.

A operagio farmakon, prépria das toxicomanias, representa justamente a
busca do “cancelamento téxico” da dor psiquica, estabelecendo condicoes somen-
te alucinatérias de satisfacao, como afirma Le Poulichet (2005). Esse modo alu-
cinatério e imediato de satisfagao se opde a temporalidade que ordena o mundo
simbélico. Segundo a autora, esse recurso contra a dor psiquica ¢ uma resposta a
falta de elaboragao do préprio corpo, efeito de uma grave perturbagao do narcisis-
mo que aponta diretamente para uma insuficiéncia da fungio simbdlica. Se, por
um lado, o éxito da droga estd em proporcionar um reflgio para o mal-estar, por
outro as toxicomanias revelam-se igualmente fracassadas, pois, inevitavelmente,
remetem ao vazio quando a necessidade de abstinéncia se impée.

Marucco (2013) também destaca que o ato adictivo termina sempre acom-
panhado de um mal estar quase insuportdvel. Segundo o autor:

O circuito adicto termina sempre em dor, nao faz outra coisa senio mos-
trar o cardter de uma repeti¢do compulsiva. Contudo cabe ressaltar que na
economia psiquica sempre o excesso ¢ sentido como desprazer, e ¢ isso que

continuamente repete o adicto (Marucco, 2013, p. 53).

Assim, embora a utiliza¢io do tdxico propicie um efeito imediato de prazer,
a necessidade desenfreada do t6xico provoca um aprisionamento do sujeito ao ob-
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jeto droga, produzindo imenso sofrimento. Logo, o sujeito capturado nesse modo
de viver ao invés de, diante da dor, efetuar um trabalho psiquico de enfrentamento
e de simbolizacio recorre ao recurso alucinatério do tdxico. A toxicomania revela,
assim, o fracasso no enfrentamento da dor psiquica, tanto pelo ponto de vista da
busca pelo téxico como solugio, quanto da condigio resultante desse processo.

O toxicdmano instala-se em uma condi¢io de assujeitamento, a medida
que se amarra a um circuito compulsivo e mortifero de total dependéncia da subs-
tancia. Se o ato de se drogar passa a ser a tnica forma de existir, o sujeito acaba
por desaparecer. Marucco (2013), ao referir-se & supressdo do sujeito nesse pade-
cimento, diz que ndo é o objeto droga que cria a toxicomania, mas o sujeito que,
em seu sofrimento e tentando escapar dele, constitui uma operagio defensiva.

Assim, enquanto anestesia compulsivamente a sua dor, o toxicomano tam-
bém se anula enquanto sujeito. Imerso em seu sofrimento, ele parece impedido de
alcancar qualquer tentativa de elaboragio simbélica ou de promover interrogan-
tes sobre seu mal-estar, criando uma forma de assujeitamento frente a prépria dor
psiquica. Essa soluc¢io engendrada denuncia a precariedade dos recursos psiquicos
presentes nesses padecimentos. Nesse cendrio, a contribuicao da Psicanélise com
seu arcabouco tedrico é resgatar e por em evidéncia o sujeito e sua singularida-
de, no aprisionamento a modalidade exclusiva de investimento no objeto-droga.
Acredita-se que, desde essa perspectiva, seja possivel langar um olhar que reco-
nheca a complexidade do processo de construgio de uma posicao subjetiva, a
importancia de recursos para que o Eu possa fazer frente a dor psiquica nao pela
via compulsiva do ato.

Assim, a compreensdo da heterogeneidade do fendmeno toxicoémano, a
partir da perspectiva psicanalitica, nao pode se furtar a problematizar a condicio
de assujeitamento que dd ao téxico um lugar central na vida de um sujeito. Trata-
-se de explorar as condigoes de fragilidade do sujeito psiquico a fim de fomentar
um trabalho de escuta que possa possibilitar novas formas de enfrentamento de
intensidades insuportdveis e, consequentemente, viabilizar um novo estatuto sub-
jetivo sustentado pelo potencial simbélico.

Consideragoes finais

Considerando-se o impacto destrutivo que a proliferagao do consumo de
drogas apresenta na sociedade contemporinea, o objetivo deste artigo foi proble-
matizar a condi¢io do sujeito toxicomano a partir da complexa relacio do tdxico

com a dor psiquica. Buscou-se abordar o tema da dor psiquica e sua distinta
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implicacdo, considerando-se o processo de constitui¢io psiquica e sua ocorréncia
em uma experiéncia traumdtica. Abordaram-se as demandas e os ideais predo-
minantes na cultura contemporinea e suas repercussoes no cendrio epidémico
do consumo de drogas, examinando-se, dessa maneira, a relagao entre as formas
de mal-estar contemporineas e as condigdes subjetivas de enfrentamento destas.

Constata-se o dramdtico efeito nas subjetividades que o fenémeno da to-
xicomania denuncia atualmente. As drogas, tanto licitas quanto ilicitas, consti-
tuem uma singular forma de lago social e enunciam o recurso 4 intoxicagao como
precdria resposta do sujeito diante do mal-estar contemporaneo. Logo, o tdxico
ocupa definitivamente uma dimensio especifica na economia da dor psiquica e
denuncia importantes fragilidades do Eu. Entende-se que fendmeno da dor ¢
intrinseco ao processo de estruturagio do psiquismo, mas, também, a dor, em sua
dimensio de excesso, pode surgir vinculada a concepgao do traumadtico. A vivén-
cia de dor associada a presenca de intensidades de cardter disruptivo e excessivo
no psiquismo inviabiliza as condi¢oes de processamento ou de ligagao psiquicas.

Torna-se essencial para a complexizacio do Eu o estabelecimento de recur-
sos intrapsiquicos para desenvolver a capacidade complexa em sua forma de ser
e estar no mundo. Nesse contexto, percebe-se o declinio do operador da fungio
paterna, a qual se apresenta como estruturante na formagao do Eu, pois o insere
no 4mbito da falta. Essa situacio alimenta a iluséria completude narcisica que
permeia a cultura atual e impede a necessdria complexizagio do aparelho psiqui-
co. Assim, a cultura contemporinea tem propiciado fatores importantes para a
fragilizacdo dos processos de estruturagio do Eu, sendo que a compulsio pelos
toxicos passa justamente a denunciar a fragilizacao subjetiva vigente.

Constata-se nesse cendrio que o Eu nao encontra vias para regulagao das
intensidades e tampouco para processar as experiéncias de dor fora do circuito do
uso do téxico. E através da precariedade do ato que o toxicémano descarrega as
intensidades insuportdveis. Os acessos a via da linguagem e do pensamento estao
seriamente comprometidos e restritos diante da toxicomania. Impossibilitados de
a eles recorrer, os sujeitos, nesse padecimento, encontram-se dilacerados e aliena-
dos nessa forma de existir, e acabam elegendo, compulsivamente, uma forma de
“cancelamento toxico” para sanar suas dores.

A heranga freudiana permite compreender e interrogar as questoes relativas
as dores psiquicas presentes nos padecimentos psiquicos. Diferente da nosografia
psiquidtrica, e de algumas proposigoes psicopatoldgicas decorrentes de classifi-
cagdes a partir do comportamento, na compreensio de padecimento prépria da
Psicandlise o que se deve priorizar na problemdtica dos téxicos é o sujeito. Nesse
sentido, a Psicandlise prioriza resgatar o sujeito na condicio da toxicomania para,
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entdo, viabilizar destinos subjetivantes para o excesso e para a dor psiquica. Alcan-
car a possibilidade de simbolizar a dor ¢ dar condig6es 2 intensidade de ascender
a um estatuto simbdlico. A escuta psicanalitica é importante ferramenta para se
compreender o que o sujeito tem a dizer a respeito de sua singular relagio com
a dor psiquica. Esse recurso terapéutico possibilita que o sujeito possa nomear o
excesso que o acomete, colocando-o em palavras e, assim, alcancando destinos
amparados pelo campo simbdlico que proporcionam uma posi¢ao subjetiva e de
autonomia perante tanta dor.
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O SUJEITO DA PSICANALISE E O SUJEITO
DA CIENCIA: DESCARTES, FREUD E LACAN

THE SUBJECT OF PSYCHOANALYSIS AND THE SUBJECT
OF SCIENCE: DESCARTES, FREUD AND LACAN

EL SUIETO DEL PSICOANALISIS Y EL SUJETO DE
LA CIENCIA: DESCARTES, FREUD v LACAN

Ingrid Vorsatz*

Resumo

Partindo da problematizagio proposta por Lacan acerca do sujeito da psi-
candlise enquanto o correlato antindémico do sujeito da ciéncia moderna, pro-
cura-se destacar os elementos que constituem o cerne de sua argumentagio. O
sujeito da ciéncia emerge da démarche cartesiana conhecida como o cogito no
momento em que o procedimento metodoldgico da divida encontra seu ponto
de basta numa asser¢ao insofismdvel: “sou”. O sujeito da psicandlise, suposto ao
inconsciente (das Unbewusste), inferido por Freud a propésito do elemento duvi-
doso do sonho, ¢ tributdrio do procedimento cartesiano. A certeza é o ponto para
o qual convergem os encaminhamentos de Descartes e Freud. Mas, enquanto o
primeiro recua e institui Deus como garante da verdade, o fundador da psicand-
lise avanga exortando o sujeito a se responsabilizar por aquilo que advém como
injungio inconsciente. Do lado do discurso da ciéncia o sujeito é um elemento
alheio ao plano dos enunciados que visam recobrir a totalidade do real — que, de
resto, resiste a uma apreensao exaustiva. Recolhido pela psicanilise, esse elemento
subtraido da ordem de razoes, resto fecundo, tem como dever garantir o campo
em relagio ao qual se encontra subsumido, numa tor¢ao causal que faz ressaltar o
estatuto ético do conceito maior (Grundbegriff) estabelecido por Freud.

Palavras-chave: psicanilise; ciéncia moderna; desejo; sujeito; ética.
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ABSTRACT

Considering Lacan’s statement on the subject of psychoanalysis as the cor-
relative in antinomy of subject of science, this paper discusses its major elements.
The subject of science comes out due to Descartes’ demarche known as the cogi-
to where his methodological doubt procedure founds its own limit through the
assertion “I am”. On the other hand, the subject of psychoanalysis, supposed to
Unconscious, is inferred by Freud due to the vagueness regarding the elements
which compounds dreams and attributing it to unconscious thoughts, derives
from the Cartesian procedure as both are led to a point of certainty. Therefore
certainty is the turning point to which Descartes’ and Freud’s formulations con-
verge. But as the first withdraw and states God as the guarantor of truth, Freud
steps forward urging the subject to take responsibility on the Unconscious in-
junctions. Which leads to the ethical status of the Unconscious as it depends on
the subject decision to guarantee the psychoanalytical field.

Keywords: psychoanalysis; modern science; desire; subject; ethics.

RESUMEN

Examinando la proposicién de Lacan que considera el sujeto del psicoa-
ndlisis como el correlato antinémico del sujeto de la ciencia, buscase destacar los
elementos que constituyen el cerne de su argumentacién. El sujeto de la ciencia
emerge de la démarche cartesiana conocida como el cogito en el momento en lo
cual la duda metddica encuentra su punto de basta: “soy”. El sujeto del psicoa-
ndlisis, supuesto al inconsciente (das Unbewusste), inferido por Freud a propdsito
del elemento dudoso del sueno, es tributario del procedimiento cartesiano. La
certidumbre es el punto hacia el cual convergen los pasos de Descartes y de Freud.
Pero mientras lo primero ceja y instituye un Dios bueno y veraz garantizando la
verdad, el fundador del psicoandlisis avanza exhortando el sujeto a convertirse en
responsable hacia la determinacién inconsciente. De acuerdo con el discurso de
la ciencia, el sujeto es el elemento ajeno al plan de los enunciados, que pretende
recubrir la totalidad del real. Recogido por el psicoandlisis, ese elemento sustraido
del orden de razones, residuo fecundo, tiene como deber garantizar el campo
hacia el cual si encuentra dependido, subvirtiendo la causalidad y resaltando lo
estatuto ético del concepto fundamental (Grundbegriff) establecido por Freud.

Palabras clave: psicoandlisis; ciencia moderna; deseo; sujeto; ética.
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A relacdo entre psicandlise e ciéncia é problematizada, com Lacan, a partir
de um termo comum: o sujeito. Esse elemento é o ponto de convergéncia entre
psicandlise e ciéncia moderna. No entanto, essa parece ser uma convergéncia as-
sintdtica, uma vez que se trata de correlacionar uma e outra em antinomia, pois é
preciso considerar o sujeito enquanto o elemento que se define por sua exclusao
interna ao campo da ciéncia, de acordo com as relevantes indicagdes fornecidas
por Lacan (1965/1998).

Desde a perspectiva lacaniana, a ciéncia moderna é um discurso inaugura-
do por meio da démarche cartesiana conhecida como cogiro. O sujeito da ciéncia
faz sua entrada no mundo através da extracio de uma certeza em disjungao a
ordem de razoes instituida pela divida metddica.

Apesar de Freud nio ter problematizado a questdo do sujeito, é em rela-
a0 a esse ponto — a certeza — que Lacan faz convergir os encaminhamentos de
Descartes e o de Freud, estabelecendo entre ambos uma homologia de determi-
nagao. Em relacio a Descartes, a certeza é o elemento insofismdvel, extraido da
dubita¢io metodoldgica. Quanto a Freud, ¢ justamente em relacio ao elemento
impreciso, indistinto, contido no sonho — em suma, duvidoso —, que ele afirma a
existéncia de um pensamento inconsciente.

Se, no entender de Lacan, ambos partem do fundamento do sujeito da cer-
teza, af cessa a homologia de determinagio por ele assinalada. O passo seguinte de
Descartes serd instituir um Deus nao enganador, garante da verdade. Em diregao
diametralmente oposta, Freud convocard o sujeito (e nao o Eu) a tomar lugar onde
“Isso era”, garantindo a dimensao inconsciente enquanto instituinte de uma ordem
de verdade estruturalmente parcial, uma vez que se encontra na estreita dependén-
cia deste passo ético: Wo es war, soll Ich werden (Freud, 1933 [1932]/1976a, p. 102).

Psicanalise e ciéncia

Freud aborda a relagao entre ciéncia e psicandlise sob um 4angulo préprio,
consoante sua preocupagio em assegurar um estatuto cientifico a psicandlise, so-
bretudo por duas razdes: a primeira porque temia que esta pudesse ser considerada
uma prética obscurantista pela comunidade cientifica de sua época; a segunda ra-
z40 era evitar que fosse considerada uma Weltanschauung como o eram a religiio,
a magia e, em certa medida, a propria ciéncia. Por um lado, negava a psicandlise
o estatuto de uma Weltanschauung, pois a seu modo de ver esta caracteriza uma
construgio totalizante que visa responder a todos os problemas da existéncia. Por
outro lado, Freud acalentava a ideia de que a psicandlise pudesse se alocar sob a
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égide da Weltanschauung cientifica — no seu entender, naquilo que esta proporcio-
na um conhecimento parcial dos fendmenos, e a cujas proposicoes ele creditava
um cardter de incompletude, uma vez que se encontram sempre sujeitas a retifica-
¢a0. Apenas nesse sentido poderiamos atribuir a Freud certo cientificismo, posto
que depositava confianga no ideal de ciéncia, embora nio partilhasse a convicgao
de uma ciéncia ideal (Milner, 1996, p. 28-31). Com efeito, Freud afirma que:

A Weltanschauung da ciéncia [...] também supoe a uniformidade da explica-
¢i0 do universo; mas o faz apenas na qualidade de projeto, cuja realizagio ¢
relegada ao futuro. [...] O progresso do trabalho cientifico é 0 mesmo que
se d4 numa andlise. Trazemos para o trabalho as nossas esperangas, mas
essas devem necessariamente ser contidas (Freud, 1933 [1932]/1976b, p.
194-211, grifo do original).

J& com Lacan a relagao entre psicandlise e ciéncia serd abordada sob um
novo prisma:

A psicandlise nao é uma Weltanschauung nem uma filosofia que pretende
dar a chave do universo. Ela é comandada por uma visada que ¢ historica-
mente definida pela elaboragio da nogio de sujeito. Ela coloca esta nogiao
de maneira nova, reconduzindo o sujeito a sua dependéncia significante

(Lacan, 1964/1988, p. 78, grifo nosso).

De acordo com Lacan, é em torno da nogao de sujeito definida histori-
camente — a saber, por seu advento no cogito cartesiano — que as relagdes entre
psicandlise e ciéncia podem ser tragadas. O sujeito é o ponto de convergéncia — e
também de disjuncio, conforme veremos adiante — entre ambas. A interrogacio
de Lacan parte do ponto zero da ciéncia moderna — que ele localiza no momento
inaugural da démarche cartesiana conhecida como cogito — em relagio ao qual
situa o surgimento do sujeito. Ao postular o sujeito da psicandlise como sincrono
do sujeito da ciéncia ele afirma uma aporia que, no entanto, admite que é preciso
sustentar: “Dizer que o sujeito sobre quem operamos em psicandlise s6 pode ser
o sujeito da ciéncia talvez passe por um paradoxo” (Lacan, 1965/1998, p. 873).

O sujeito da psicandlise niao decorre de uma nogao que se apresenta sob
diferentes modos no decurso dos sucessivos desenvolvimentos conceituais inter-
nos ao campo da filosofia, sofisticando-se (ganhando novos atributos, perdendo
outros tantos) a cada nova formulagio. O sujeito da psicandlise também nao ¢ tri-
butdrio do sujeito do conhecimento ou ainda da representagio. Tampouco se trata
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do homem, caso em que seria o sujeito da antropologia, menos ainda do indivi-
duo, sujeito da sociologia. Nao é em relagao as ciéncias humanas que Lacan situa
o sujeito da psicandlise, mas em relagao ao advento da ciéncia moderna (que ele
denomina “A” ciéncia), vale dizer, a ciéncia propriamente dita: “Que é impensa-
vel, por exemplo, que a psicandlise como prdtica, que o inconsciente, o de Freud,
como descoberta, houvessem tido lugar antes do nascimento da ciéncia no século
a que se chamou século do talento, o XVII [...]” (Lacan, 1965/1998, p. 871).

No cosmos aristotélico antigo, hierarquicamente ordenado segundo o cri-
tério de valor, no hd lugar para o inconsciente e seu sujeito, pois caracteriza um
mundo em que nio h4 falta — tudo se encontra em seu devido lugar. O conheci-
mento da natureza (physis) é uma espécie de protociéncia que se ordena a partir da
descrigao dos fendmenos tais como eles podem ser apreendidos pelos sentidos, e
a linguagem apenas descreve um mundo que ¢ como deve ser. Koyré, historiador
da ciéncia e da filosofia, afirma sobre o cosmos grego, concepgao de mundo finito
que vigorou até a alvorada da modernidade:

O Cosmo helénico, O Cosmo de Aristételes e da Idade Média, é um mun-
do ordenado e finito. Ordenado no espaco, do mais baixo para o mais
alto em fungio do valor ou da perfei¢io. Hierarquia perfeita, em que os
préprios lugares dos seres correspondem ao grau de sua perfeicao. Escala
que vai da matéria para Deus. [...] Porque nesse Cosmo todas as coisas
tém o seu lugar (determinado segundo o grau de valor) e estdo todas ani-
madas de uma tendéncia para o procurarem e nele repousarem. Descobrir
essas tendéncias naturais é do que a fisica [aristotélica] se ocupa. [...] Num
tal mundo, feito para si, senao completamente 4 sua medida, o homem

encontra-se na sua morada (Koyré, 1963/1992, p. 46, grifos do original).

A modernidade introduz um descompasso na ordem césmica fechada e
hierarquizada pulverizando-a numa mirfade de pontos infinitesimais, que pas-
sam entao a constituir o universo tornado infinito pelo advento da ciéncia. Isto
¢, através da matematizagio do espago geométrico empreendida por Descartes
e também pela fundamentacio — ontoldgica e, em seguida, metafisica — levada
a cabo por ele, tornando possivel o estabelecimento de um critério de verdade
na ciéncia. Nesse espago aberto e infinito introduzido pelo discurso cientifico o
homem j4 nio se encontra em sua morada, pois a propria morada desapareceu e
0 homem passa a desconhecer a sua medida. A ciéncia nao d4 lugar ao homem,
mas ao sujeito — elemento que, por sua vez, escapa as suas malhas, vindo a ser
recolhido pela psicandlise.
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A ciéncia moderna introduz um corte nessa esfera orientada pela ideia de
perfeicao; por seu intermédio o sujeito se introduz no mundo. Esse corte — que
advém pelo encaminhamento cartesiano conhecido como cogito — é também o
modo pelo qual o sujeito surge, certeza extraida do encaminhamento da davida
metddica (Lacan, 1964/1988, p. 38-40). A nova ciéncia constitui uma lingua-
gem — a matemdtica — por meio da qual o real ¢ apreendido. Embora o esfor¢o
da ciéncia seja o de domesticar o real — capturando-o integralmente por intermé-
dio de seu discurso —, este resiste em funcio de seu cardter inassimildvel (Lacan,
1964/1988, p. 57). Por sua vez, o sujeito também escapa a malha da demonstra-
¢30 uma vez que ele é o furo que permeia a trama dos enunciados constituidos
pelo discurso cientifico. Esse é o cardter propriamente antindmico do sujeito em
relagdo a ciéncia; ndo obstante, ele é tributdrio de seu advento. Cabe, portanto,
interrogar o paradoxo.

Eis um primeiro aspecto do paradoxo: se a ciéncia constitui um discurso
pelo qual o sujeito é passivel de ser suturado, como compreender a afirmagao pa-
radoxal que diz que o sujeito da psicandlise nao é outro senio o sujeito da ciéncia?

O segundo aspecto do paradoxo deve-se ao fato de que a ciéncia moderna é
fundada no momento em que o cogito cartesiano ¢ inicialmente formulado; logo,
ela é tributdria do desejo de Descartes, considerando que um conceito fundamen-
tal (Grundbegriff) — aquele que funda um novo campo — advém a expensas do
desejo de um sujeito, de uma enunciagao que constitui propriamente o conceito
maior, fundador. Desse modo, o cogito poderia ser considerado como o conceito
fundamental da ciéncia moderna. E por intermédio do cogito cartesiano que o
sujeito faz sua entrada no mundo; consequentemente, sujeito e ciéncia sio sincro-
nos, ou seja, o cogito funda, a um sé tempo, a ciéncia e seu sujeito. Tomando por
base a proposi¢io de Lacan, de que modo ¢ possivel compreender o fato de que
Descartes funda a ciéncia, cuja operagio, por sua vez, tende a elidir a dimensao
de enunciagdo a que deve sua origem?

Procuraremos encaminhar as questdes pertinentes ao primeiro aspecto
do paradoxo, retomando primeiramente aquela que diz respeito a0 momento
inaugural do cogito. Por que razao Lacan localiza no interior do encaminhamen-
to cartesiano o surgimento do sujeito? Ele ndo hesita em atribuir ao sujeito da
psicanélise uma origem, e essa origem ¢é propriamente cartesiana. Mas, a nosso
ver, o termo “origem” nio remete apenas ao momento histérico no qual o cogito
cartesiano se inscreve (embora ndo possa ser considerado sem referéncia a este). Se
o proprio Lacan acentua o cardter fundador do desejo na constituigio de um con-
ceito fundamental, Grundbegriff (Lacan, 1964/1988, p. 16-17), entao a questao

da origem pode ser legitimamente considerada por meio dessa referéncia: “...]
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por em questao a origem, isto é, por qual privilégio o desejo de Freud tinha podi-
do encontrar, no campo da experiéncia, a porta de entrada. [...] Retornar a essa
origem ¢ absolutamente essencial [...].” (Lacan, 1964/1988, p. 19, grifo nosso).

Lacan articula a questao da origem ao desejo de Freud, no que ele inferiu
o conceito de inconsciente a partir de fendmenos triviais, marcados pelo cardter
de tropego, descompasso, desalinho em relagiao a consciéncia. Por outro lado,
também situa a origem do sujeito da psicandlise ndo na substincia pensante (res
cogitans) cartesiana, mas no passo inaugural de Descartes. Assim, é em referéncia
a0 desejo de Descartes que podemos supor a origem do sujeito, pois é no mo-
mento inaugural do cogito que ele emerge enquanto tropeco em relagio a ordem
de razées, ponto de certeza que faz obstdculo ao encaminhamento da davida. O
sujeito surge da démarche cartesiana conhecida como o cogito, sob a forma de uma
certeza insofismdvel. Quanto a esse ponto, Lacan sublinha:

Com o termo sujeito — ¢ por isso que o lembrei uma origem — nao designa-
mos o substrato vivo de que precisa o fendmeno subjetivo, nem qualquer
espécie de substincia, nem qualquer ser do conhecimento em sua patia,
segunda ou primitiva, nem mesmo o logos que se encarnaria em alguma
parte, mas o sujeito cartesiano que aparece no momento em que a diivida se

reconhece como certeza (Lacan, 1964/1988, p. 122, grifos nossos).

Vemos que o sujeito ndo ¢ aquele do conhecimento — nao ¢ tributdrio do
logos nem tampouco seu pathos —, bem como nio é o vivente, menos ainda o ser,
mas tem sua origem em um momento muito preciso: aquele do cogito cartesiano
em que a ddvida se reconhece como certeza, formulacio que aponta para a anti-
nomia constituinte por meio da qual o sujeito faz sua emergéncia. Retomemos,
brevemente, os termos em que o cogito ¢ formulado.

O sujeito da ciéncia: a démarche cartesiana

Descontente com os saberes de sua época que reputava como incertos,
Descartes estd em busca de uma certeza sobre a qual erigir algo de sélido nas
ciéncias. Do encaminhamento da dudvida, através do qual deita por terra tudo
aquilo que lhe parecia pouco confidvel, desse encaminhamento levado ao seu
paroxismo advém o indubitdvel: ao colocar tudo em duvida, desde a existéncia
dos objetos do mundo até a sua representacio pelo pensamento (incluindo a sua
prépria existéncia), algo se impde em um outro registro que nio o da refutagio do
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saber: Dubito, cogito, ergo sum. No interior da ddvida, isto é, sob o seu dominio,
mesmo que pense falsos pensamentos e deles possa duvidar, ao duvidar nao posso
duvidar que penso e que duvido, e nesse exato momento uma certeza se impoe:
“sou”. Da duvida resulta impossivel chegar a uma verdade, exceto por uma pas-
sagem de nivel, uma decalagem por onde se introduz o sujeito no dtimo em que
Descartes é constrangido a concluir: “sou”. Essa certeza advém em disjun¢io ao
encaminhamento da ddvida, que havia colocado em suspenso tudo o que se en-
contra referido 4 ordem do saber, ordem propriamente ontolégica (“o que é”). O
que advém sob a forma do sum nio é uma resposta na ordem do ser (“sei que sou,
mas nio o que sou”), mas um corte com esta mesma ordem. Algo se impde como
impossivel de duvidar, sobre o qual nio ¢ possivel afirmar nada além do préprio
sum. Lacan destaca a dimensdo de certeza presente no cogito, seu cardter pontual,
descontinuo, evanescente. De acordo com a sua proposicio, a certeza ¢ tributdria
do desejo de Descartes. Vejamos como ele conduz a sua argumentagio:

O que é que procura Descartes? E a certeza. Tenho, diz ele, extremo desejo
de aprender a distinguir o verdadeiro do falso — sublinhem desejo — para ver
claro — no qué& — em minhas agées, e caminbhar com seguranga nesta vida.
Nio se trata af de coisa completamente diferente da visada do saber? [...]
Se noto isto [...] é porque Descartes mesmo sublinha que sua biografia,
seu encaminhamento, ¢ essencial para a comunicagio de seu método, do
caminho que ele achou para a verdade (Lacan, 1964/1988, p. 210-211,

grifos do original).

Em seu comentdrio sobre o Discurso do método, Lacan destaca que a posi-
¢ao (subjetiva) de Descartes ¢ essencial, pois dela deriva o caminho (método) e o
encontro com a verdade, uma certeza com valor de verdade para o sujeito Descar-
tes. Digamos que ¢ porque o filésofo moderno nio cede de seu desejo “de distin-
guir o verdadeiro do falso, para caminhar com seguranga nesta vida” (Descartes,
1637/2001, p. 13-14), que ele se depara com um ponto indubitdvel no encami-
nhamento do cogito. Descartes nao se ocupa com o que é possivel saber, mas em
como agir — lembrando que “agir é arrancar da duvida a prépria certeza” (Lacan,
1962-1963/2005, p. 88). Se a certeza emerge justamente da argumentagio posta
em marcha pela divida metédica, o faz em disjungio a esta; portanto pertence a
registro distinto daquele da argumentacio (dtivida metddica) ¢ conduzida. Assim,
podemos considerar que do corpo dos enunciados brota uma enunciagio — que,
como tal, remete ao sujeito — enquanto algo que fura, corta, destaca-se da visada
do saber. O sum advém como um ponto indubitdvel, ponto de basta na metoni-
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mia da ddvida; porém, na medida que é apenas um ponto, dele nao decorre um
campo de saber, mas um campo que se perde, conforme afirma Lacan a propésito
do campo psicanalitico (Lacan, 1964/1988, p. 122). Logo, ¢ preciso novamente
retornar ao inicio, ao encaminhamento da divida — e retomar os termos do cogito
— para que a certeza torne a se apresentar de forma pontual, escandida: Dubiro,
cogito, ergo sum. A esse respeito, Lacan afirma: “A certeza nio ¢, para Descartes,
um momento que se possa ter por assentado uma vez que foi atravessado. E
preciso que ele seja, de cada vez, por cada um, repetido. E uma ascese. [...] E,
propriamente, a instauragio de algo de separado” (Lacan, 1964/1988, p. 212).

Assim, o cogito caracteriza uma experiéncia que deve ser atravessada nao de
uma vez por todas, mas a cada vez, da mesma forma que seus termos devem ser
retomados por cada um que se disponha a empreender o percurso. Consideramos
que este “algo de separado” estd relacionado a emergéncia do sujeito enquanto
elemento que irrompe a titulo da pulsagio temporal caraterizada pelo sum, ponto
de basta na espiral da davida. O segundo termo da proposi¢ao (“sou”) destaca-se
do primeiro termo (“duvido, penso”), pois advém em disjuncio e nao em solugio
de continuidade em relagao a ele. O cogito cartesiano nao caracteriza um silogis-
mo; tampouco se trata uma deducio estritamente légica, a despeito do uso do
conectivo “logo” (ergo). Do encaminhamento da ddvida algo se destaca a titulo
de um elemento alheio ao encadeamento das razées — nao obstante, dele extraido:
“sou” (sum). Elemento heterogéneo a cadeia pela qual ¢ engendrado, significante
barrado, o “sou” testemunha a certeza indubitdvel arrancada 4 ddvida hiperbdlica,
presenca do sujeito em queda. Se Lacan nao hesita em atribuir a origem do sujeito
da psicanilise justamente a esse momento é porque nele o sujeito comparece em
sua dimensao prépria: corte, furo, ruptura.

Descartes nao apenas exp6e a sua metodologia de trabalho, mas convoca
o leitor a trilhar o caminho realizado por ele (é esse o significado de “método”,
etimologicamente: caminho percorrido), a partilhar uma experiéncia. E possivel
encontrar na experiéncia cartesiana uma ressonincia com a experiéncia analitica,
e até mesmo com o proprio encaminhamento de Freud. Isso nao quer dizer que
o encaminhamento do filésofo seja analitico, mas que podemos destacar nele a
presenca de algo que, a nosso ver, faz com que Lacan situe ali o surgimento do
sujeito. Esse “algo” ¢ o desejo pelo qual Descartes ¢ movido, o modo pelo qual
conduz o seu encaminhamento ou método, e a formula¢io do cogito que, em seu
momento inaugural, testemunha um assentimento forgoso ja que uma certeza se
impo6e (e ndo se deduz) do encaminhamento da duavida.

Lacan percebe no encaminhamento de Descartes algo inédito: no interior
do pensamento algo se destaca — por certo é pensamento, mas um pensamento
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sui generis, que se impde a Descartes pelo encaminhamento da ddvida enquanto
“desfilamento de um rechago de todo saber” (Lacan, 1965/1998, p. 870). Trata-se
de um pensamento tout court, sem predicado ou atributo; numa palavra, pensa-
mento sem qualidade. A esse pensamento sem precedentes, ao sum considerado
em termos de um pensamento sem qualidade, Lacan assimila o pensamento in-
consciente inferido por Freud: o ponto de convergéncia é a certeza que se impoe
(a Descartes e a Freud, respectivamente). Esta nao ¢ objeto de argumentacio du-
bitativa, implica numa convic¢do intima irrefutdvel. Vejamos entdo o que Lacan
poe em destaque a propdsito dessa questao:

O termo maior, com efeito, ndo é verdade. E Gewissheit, certeza. O enca-
minhamento de Freud é cartesiano — no sentido de que parte do funda-
mento do sujeito da certeza. Trata-se daquilo de que se pode estar certo.
[...] Nao estou certo, tenho dividas. |...] Ora — é ai que Freud enfatiza com
toda a sua forca —, a ddvida é o apoio de sua certeza. Ele motiva essa davi-
da — hd justamente ali, diz ele, signo de que hd algo a preservar. [...] Mas o
que quer que seja, eu insisto ¢ em que hd um ponto em que se aproximam,
convergem, os dois encaminhamentos, de Descartes e de Freud. Descartes
nos diz — Estou seguro, porque duvido, de que penso [...] — Por pensar, eu sou.
[...] de maneira exatamente analdgica, Freud, onde duvida [...] estd seguro
de que um pensamento estd 14, pensamento que ¢ inconsciente, o que quer
dizer que se revela como ausente. E a este lugar que ele chama [...] o ex
penso pelo qual vai revelar-se o sujeito. Em suma, Freud estd seguro de que
este pensamento estd 14, completamente sozinho de todo ex sou, se assim
podemos dizer, — a menos que, este é o salto, alguém pense em seu lugar

(Lacan, 1964/1988, p. 38-39, grifos do original).

Assim, Lacan destaca a homologia entre os encaminhamentos de Descar-
tes e de Freud, pois apesar de trilharem caminhos tao diversos se aproximam 2
medida que tocam o mesmo ponto: aquele que, partindo da davida, encontra a
certeza. Descartes se deixa conduzir pela divida a mais radical e de seu interior
extrai um ponto indubitdvel, sum; Freud, a propésito do sonho, isto ¢, dos ele-
mentos do texto do sonho em relagio aos quais duvida — ali onde o sonho ¢ ne-
buloso, impreciso, ambiguo —, nio vacila: supoe a existéncia de um pensamento
inconsciente. O ponto que Lacan destaca do encaminhamento cartesiano, “o ex
penso pelo qual vai revelar-se o sujeito” (Lacan, 1964/1988, p. 39, grifo do ori-
ginal), ¢ homdlogo ao pensamento inconsciente postulado por Freud. Tomando
a liberdade de reformular a frase de Lacan, poderiamos dizer que os termos siao
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intercambidveis: “o eu penso/Isso pensa pelo qual vai se revelar o sujeito”. Essa é a
homologia de determinagao sublinhada por Lacan (1964/1988, p. 47): o sujeito
se revela através da certeza, e também de um termo comum: o pensamento (sem
qualidade). Retomemos entao o desenvolvimento freudiano a partir do qual ele
elabora a sua argumentagao:

A duvida sobre se um sonho ou alguns de seus pormenores foram corre-
tamente relatados é mais uma vez um derivativo da censura onirica, da
resisténcia 4 penetragio dos pensamentos oniricos a consciéncia. Essa re-
sisténcia nao foi exaurida nem mesmo pelos deslocamentos e substituigoes
que ocasionou; persiste sob a forma de dtvida presa ao material que foi
permitido passar. Se um elemento indistinto do sonho é atacado pela divida,
temos uma indicagio segura de que estamos tratando com um derivativo com-
parativamente direto dos pensamentos oniricos proscritos (Freud, 1900/1972,

p- 550, grifo nosso).

A duvida ¢ signo da resisténcia, que, por sua vez, ¢ indice da presenca do
pensamento onirico. Ainda que soe paradoxal a ouvidos mais atentos, Freud afir-
ma com todas as letras que o pensamento ¢ a matéria-prima do sonho, isto ¢, que
o inconsciente (I5s0) pensa. Se o sonho pensa' enquanto a consciéncia encontra-se
adormecida, entdo algo — o inconsciente — pensa em seu lugar, a sua revelia. Freud
nao hesita em afirmar que hd pensamento inconsciente (uma vez que o incons-
ciente nio ¢ desrazdo, mas tem razoes que a prépria razao desconhece). Quanto
a esse ponto, afirma de modo radical que “as mais complicadas realizagdes do
pensamento sao possiveis sem a assisténcia da consciéncia” (Freud, 1900/1972, p.
631). Assim considerado, o pensamento nao é uma fungio psiquica tributdria da
consciéncia, isto é, pensar nio constitui uma prerrogativa desta jd que no sonho
ha pensamento; tampouco o pensamento (onirico ou inconsciente) é um pensa-
mento menor, portanto desqualificado, mas um pensamento sem qualidade. E o
ponto comum dos encaminhamentos cartesiano e freudiano, pois o cogito apenas
diz que sou, sem dizer o que sou (isto é, sem emitir juizo de atribui¢io, mas, sim,
de existéncia) e o pensamento onirico do sonho nio é pensado por aquele que
dorme e sonha, mas fsso pensa.

Considerar a existéncia de um pensamento inconsciente ¢, aparentemente,
uma contradi¢do em termos. Mas é também supor o préprio pensamento en-
quanto disjunto da consciéncia: “[...] se existe pensamento no sonho [...], entdo
o pensamento nio ¢ o que dele diz a tradicdo filoséfica; principalmente, ele nao
¢ um coroldrio da consciéncia de si” (Milner, 1996, p. 34). Mas se trataria do
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mesmo pensamento em ambos os casos? O pensamento onirico (inconsciente)
nao ¢ da mesma ordem do pensamento qualificado: este ¢ um derivado da cons-
ciéncia ao qual se atribui as propriedades de julgamento e suputacio (Milner,
1996, p. 59). O pensamento inconsciente obedece ao funcionamento do proces-
so primdrio, que nao ¢ regido pelo principio de nao contradi¢io e tampouco estd
submetido 4 dimensao temporal cronoldgica. Portanto, nao perece nem julga,
mas institui uma verdade em relagio i qual o sujeito devera tomar lugar: “E que a
uma nova verdade nio podemos contentar-nos de dar lugar, porque ¢ de assumir
nosso lugar nela que se trata.” (Lacan, 1957/1998, p. 525).

Quanto a esse pensamento sem qualidade, este é o elemento de disjun¢io
entre o pensamento e a consciéncia, ponto de opacidade no interior do préprio
pensamento. Nio obstante, ainda é pensamento; portanto, o sujeito (do incons-
ciente) ¢ o correlato necessério a esse pensamento nio qualificado, isto ¢, disjunto
da consciéncia de si. No sonho, quem pensa 0 pensamento inconsciente se o eu (a
consciéncia) dorme? O sonho é pensamento, mas nao hd um pensador: Isso (£5)
pensa — e cabe ao sujeito advir nesse lugar — relembrando a exortacio freudiana Wo
es war, soll Ich werden. Se o texto do sonho é impreciso e o sonhador vacila Freud,
entretanto, nao o faz, situando no ponto de divida uma certeza: Isso pensa.

Homologamente, também ¢é possivel considerar o cogito cartesiano como
um pensamento sem qualidade. Descartes também extrai uma certeza — concluin-
do “sou” — da prépria vacilagao da davida. Esse sum também é um pensamento
disjunto de todo e qualquer atributo ou qualidade, pois nao diz quem sou (Des-
cartes, homem, animal racional), nem o que sou (pensamento, sonho, ser, subs-
tancia). Com efeito, se o cogito é pensamento, trata-se de um pensamento que se
impoe praticamente a revelia de Descartes e pode ser formulado em termos de
um pensamento sem qualidade. Apenas compreendido desse modo pode-se dele
derivar um sujeito (n2o uma consciéncia) j4 que esse pensamento nao ¢ pensado
por alguém, ou seja, por um eu (Descartes), mas o sujeito advém sob a forma de
um pensamento sem qualidade, que se apresenta disjunto de (um) si mesmo ou
consciéncia de si: sum.

Para Lacan a certeza é o denominador comum dos encaminhamentos de
Freud e Descartes, e em relacio a esta (a certeza) — ponto de opacidade desprovido
de toda e qualquer qualidade — ele a considera de ordem ética: “[...] um momento
em que ele [Freud] sente a coragem de julgar e concluir. Af estd algo que faz parte
do que chamei seu testemunho ético” (Lacan, 1964/1988, p. 43). O que é afirma-
do a respeito de Freud também poderia ser aplicado a Descartes, pois num dado
momento de seu encaminhamento, tragado pela divida mais radical, ele — por
um salto — é levado a concluir: “sou”. Assim, a nosso ver, também o cogito pode
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ser considerado um “testemunho ético”, pois de acordo com Lacan este pode ser
formulado em termos de “coragem de julgar e concluir”. Entretanto, é preciso
nao confundir coragem com bravura, feito heroico ou proeza, mas considerar a
coragem como o ato pelo qual o sujeito se desprende daquilo que o arrima (Czer-
mak, 1991, p. 39-40). Tudo pode servir de arrimo, inclusive a dtvida; a coragem
em sua dimensdo ética destacada por Lacan implica em nio recuar, acatando
a determinagio que se impde 2 revelia do sujeito: nio ceder do desejo (Lacan,
1959-1960/1988, p. 382-385).

Apenas a titulo de ilustragdo, é possivel tragar um paralelo entre o relato
com que Descartes apresenta o seu Discurso do método e a maneira de Freud con-
duzir a sua exposicio na “Interpretagio dos sonhos”, que ele expoe numa carta a
Fliess datada de 06 de agosto de 1899:

A coisa estd planejada segundo o modelo de um passeio imagindrio. No
comego, a floresta escura dos autores (que ndo enxergam as drvores), irre-
mediavelmente perdidos nas trilhas erradas [em Descartes, o saber esco-
ldstico e seus doutores]. Depois, uma trilha oculta pela qual conduzo o
leitor [a dtivida metddica] — meu sonho exemplar com suas peculiaridades,
pormenores, indiscri¢oes e piadas de mau gosto [a descricio do método] —
e entdo, de repente [“sou”], o planalto com seu panorama e a pergunta: em

que diregdo vocé quer ir agora? (Masson, 1986, p. 366).

Sao enormes as diferencas entre o filésofo Descartes e Freud, o psicanalista;
contudo, se hd algum ponto em comum, este pode ser encontrado na posi¢io em
que ambos se sustentam, pois cada um, a seu modo, se encontra afinado com
o desejo que o move. O trecho destacado na carta de Freud termina com uma
pergunta® que pode ser tomada como uma convocagio ao sujeito, jd que convida
cada um a empreender uma escolha e trilhar seu préprio caminho.

Abordando a questao por outro viés, vemos que o fundamento do sujeito
da certeza é o corte, pois tanto em rela¢io a Descartes quanto para Freud esta (a
certeza) advém em ruptura com o encaminhamento anterior (a davida); logo,
é corte com a duavida, interrompendo seu fluxo argumentativo. E também por
intermédio de um corte que surge um conceito fundamental (Grundbegriff), isto
é, o conceito é o préprio corte que assim funda o (novo) campo. Sobre essa can-
dente questdo, vejamos o que diz Lacan:

Eu lhes falei do conceito de inconsciente, cuja verdadeira fungio é justamen-

te estar em relagio profunda, inicial, inaugural, com a do conceito de Un-
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begriff — ou de Begriff do Un original, isto ¢, o corte. Esse corte, eu o liguei
profundamente 4 fungio do sujeito como tal. [...] E justo que pareca novo
que eu tenha me referido ao sujeito, quando ¢ do inconsciente que se trata.
[...] tudo isto se passa no mesmo lugar, no lugar do sujeito que — da experi-
éncia cartesiana, reduzindo a um ponto o fundamento da certeza inaugural
— tomou um valor arquimédico se é que foi esse 0 mesmo ponto de apoio
que permitiu a dire¢do inteiramente outra que tomou a ciéncia, nominal-

mente a partir de Newton (Lacan, 1964/1988, p. 46, grifos do original).

O conceito de Unbegriff seria a prépria formulagio do absurdo, pois como
postular o conceito do nao conceito? Entretanto, Lacan o faz a propésito do
inconsciente, subvertendo o sentido da particula privativa (Un), de negagio, em
funcio de corte. Begriff do Un original, conceito de corte: no limite do conceito
brota o inconceitual enquanto conceito da falta (das Unbewusste), conferindo um
estatuto ético ao conceito de inconsciente (Lacan, 1964/1988, p. 37). O conceito
de Unbegriff (nao conceito) seria o préprio inomindvel — se Lacan nio tivesse
a ousadia de nomed-lo: Unbewusste, assim como seu termo homélogo, sujeito.
Lacan situa o sujeito (cartesiano e também freudiano) reduzido a um ponto de
certeza: sum, inconsciente. Assim, o sujeito comparece em sua fungéo de corte
— “fungao do sujeito como tal” (Lacan, 1964/1988, p. 46) — no interior da ex-
periéncia cartesiana, aquela que Lacan situa no momento inaugural do cogito. O
corte que o sujeito é constitui o ponto comum dos encaminhamentos de Freud e
Descartes; mas, em seguida, os caminhos se separam.

De uma parte, Lacan radicaliza a problemadtica articulada por Freud atra-
vés da formulagio do inconsciente (das Unbewusste), fazendo do corte que esse
conceito introduz (assim como a dimensio de corte com a dimensio conceitual)
o préprio conceito de corte, ou ainda conceito da falta — em outras palavras, o
Begriff do Un. De outra parte e tomando a diregdo inversa, Descartes funda a
ciéncia moderna (inaugurada por um passo soliddrio ao que posteriormente foi
empreendido por Freud, extraindo a certeza do encaminhamento da davida) e
cimentando a fenda ao constituir um ponto de apoio “arquimédico”, sélida fun-
dagdo de seu préprio edificio: desse modo, a ruptura inaugural, emergéncia do
sujeito, é concretizada no ser. Nao obstante, Lacan afirma o ponto de convergén-
cia entre os encaminhamentos cartesiano e freudiano:

Freud afirma-o [0 inconsciente] constituido, essencialmente, nio pelo que
a consciéncia pode evocar, estender, discernir, fazer sair do subliminar, mas

pelo que lhe ¢, por esséncia, recusado. E como é que Freud chama isto?
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Com o mesmo termo com que Descartes designa o que chamei hd pou-
co seu ponto de apoio — Gedanken, pensamentos. H4 pensamentos nesse
campo para além da consciéncia, e é impossivel representar esses mesmos
pensamentos de outro modo que nio dentro da mesma homologia de deter-
minagdo em que o sujeito do eu penso se acha em relagio & articulagio do eu

duvido (Lacan, 1964/1988, pp. 46-47, grifo nosso).

Nao ¢ pela visada do saber que Descartes chega a uma certeza; ao contra-
rio, uma vez o saber tendo sido atravessado pela ddvida, uma certeza irrompe
em descontinuidade com seu encaminhamento. Da duvida levada ao paroxismo
cai uma certeza: o sujeito comparece na dimensio de queda que lhe ¢ intrinseca,
sum. Al situado — ainda que pontualmente — ndo hd como duvidar. O “sou” nio
¢ um pensamento, ou ainda, nio se trata uma conclusio légica por intermédio
de um pensamento qualificado. Esse pensamento sem qualidade, pensamento
puro — isto ¢, purificado de todo e qualquer atributo, mas nao puro pensamen-
to — é andlogo aquele que Freud extrai do texto do sonho quando se depara com
um ponto nebuloso, inexato, sobre o qual a ddvida incide. E também em relagao
a esta que Freud extrai a sua certeza, quando afirma que hd ali um pensamento
inconsciente, sem contedo (representacional), isto é, sem qualidade. Eis a ho-
mologia de determinagio entre o encaminhamento de Freud e o de Descartes

(Lacan, 1964/1988, p. 39).

O sujeito da psicandlise: correlato
antinémico do sujeito da ciéncia

O sujeito da psicandlise ¢ o sujeito da ciéncia uma vez que ambos partem
do mesmo fundamento: a certeza. Nao se trata entao de negar a0 momento inau-
gural do cogito o estatuto de pensamento, mas de conferir-lhe a sua especificidade:
pensamento sem qualidade, indice do sujeito, ponto comum entre os encami-
nhamentos cartesiano e freudiano. Afirma Lacan: “Nao digo que Freud introduz
o sujeito no mundo, pois é Descartes quem o faz. Mas direi que Freud se dirige
ao sujeito para lhe dizer o seguinte, que é novo — Aqui, no campo do sonho, estds
em casa. Wo es war, soll Ich werden” (Lacan, 1964/1988, p. 47, grifo do original).

Podemos entdo considerar que ambos os encaminhamentos — de Descartes
e de Freud — partem do fundamento do sujeito da certeza, isto ¢, tém na certe-
za enquanto conceito (em seu estatuto de corte, disjungdo) o seu fundamento
(Grundbegriff). Mas desse momento em diante os caminhos se separam: o enca-

Psic. CLIN., R10O DE JANEIRO, VOL. 27, N. 2, P. 249 — 273, 201§

PsicologiaClinica_27-02.indd 263 05/04/2016 11:34:17



264 e 0 SUJEITO DA PSICANALISE E O SUJEITO DA CIENCIA

minhamento de Freud ¢é ético porque diante da certeza ele nao cede de seu desejo,
fundando o inconsciente enquanto conceito fundamental do campo psicanali-
tico. J4 Descartes recua da certeza inicial e fundadora, substancializa o sujeito e
passa da certeza a verdade, invocando em relagao a esta tltima a garantia de Deus.
Dessa forma, malgrado seu testemunho inicial, o passo seguinte de Descartes é
dado no sentido de promover uma espécie de apagamento da incidéncia do cogito
enquanto corte, decalagem, ruptura, fazendo desse sujeito — digamos — i status
nascendi uma substancia pensante (7es cogitans). O que leva Lacan a dizer:

Quando Descartes inaugura o conceito de uma certeza que se manteria
por inteiro no eu penso da cogitacio, [...] poder-se-ia dizer que seu erro
¢ crer que isso é um saber. Dizer que ele sabe alguma coisa dessa certeza.
Nao ¢ fazer do eu penso um simples ponto de desvanecimento. (Lacan,

1964/1988, p. 212, grifo do original).

E notdvel que Lacan afirme que Descartes inaugura o conceito de uma cer-
teza. Como conceito, esta é um Grundbegriff, uma vez que cava no real. O concei-
to fundador de um campo ¢ sempre salto, precipitagio no vazio, sulco, marca da
incidéncia do desejo, emergéncia do sujeito: assim, o conceito de certeza constitui
o fundamento do sujeito. A certeza enquanto conceito opera um corte por onde
se introduz o sujeito. Podemos entdo dizer que o sujeito é certo (no sentido de
“certeiro”), vale dizer, ndo duvidoso — ele é o fundamento da certeza porque ele é
(e ndo pensa); ele ¢ onde ndo pensa (que é) e quando pensa (duvida) nao é. Esse
¢ o momento inaugural do encaminhamento de Descartes (Dubito, cogito, ergo
sum): certeza pontual, sulco no real, surgimento do sujeito. Contudo, enquanto
descontinuidade, esse passo nao vai por si, e por isso precisa ser mais uma vez re-
tomado, exigindo o sujeito em ato (ético) de modo a garantir, a posteriori, aquilo
que o causa. Lacan adverte que Descartes recua de sua posicao fundadora ja que
nio dd lugar ao sujeito enquanto ponto de desvanecimento, ancorando-o no ser:
“sou uma coisa que pensa, que duvida, que concebe, que afirma, que nega, que
quer, que nio quer, que imagina e também que sente” (Descartes, 1641/2000, p.
45-46), isto ¢, fazendo dele uma substancia pensante: res cogitans. O empreendi-
mento de sutura do sujeito vai caracterizar a ciéncia moderna.

Assim, encontramos em Descartes as duas faces da ciéncia (e seu sujeito):
aquela do corte pelo qual emerge um elemento heterogéneo a cadeia dubitativa
(a ciéncia enquanto corte incide sobre a esfera perfeita do cosmos, pulverizando-o,
e a emergéncia do sujeito por intermédio de uma enunciacio); de outra parte,
a que promove a sutura do sujeito (através da sua substancializa¢do). Aqui se
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encontra o nucleo da antinomia constitutiva, pois Descartes faz surgir o sujeito,
mas nao lhe dd voz — porque se ocupa em dar-lhe consisténcia, fundamentando-o
no ser; apenas Freud, por escutar o sujeito, o fard. A ciéncia moderna e o sujeito
surgem a um s6 tempo, por intermédio do encaminhamento cartesiano, mas os
termos se articulam em oposi¢ao reciproca: onde vige o discurso da ciéncia — e é
este o discurso que vigora desde entdo até os nossos dias, sao tempos modernos,
0$ N0ssos —, 0 sujeito encontra-se ausente. Em contrapartida, o sujeito comparece
nos intersticios desse discurso, ou dizendo de forma mais acurada, ele é o furo, a
fenda, o corte que, por sua emergéncia pontual, escande o discurso da ciéncia. A
antinomia se condensa na prépria locu¢io “sujeito da ciéncia’: nao hd sujeito fora
do discurso da ciéncia moderna (nao hd sujeito antes de seu advento, tampouco
hd um sujeito natural), assim como nao hd sujeito na ciéncia (na vigéncia cerrada
desse discurso). Consequentemente, ¢ legitimo propor: hd o sujeito da ciéncia,
mas néo hd sujeito na ciéncia.

Desse modo, desde a ética da psicandlise, o campo cientifico poderia ser
considerado como aético®, uma vez se situa fora da referéncia fundadora ao desejo
e, portanto, a enunciagio que se encontra na sua propria origem. A problemdtica
ética nao ¢ interna ao campo da ciéncia. Entretanto, embora a marcha da ciéncia
prossiga de forma implacdvel em seu esforco de sutura, o sujeito resiste e subsiste.
Diz Lacan:

A légica moderna [...] é, de modo inconteste, a consequéncia estritamente
determinada de uma tentativa de suturar o sujeito da ciéncia e o tltimo
teorema de Gddel mostra que ela fracassa nisso, o que equivale a dizer que
0 sujeito em questdo continua a ser o correlato da ciéncia, mas um correla-
to antindémico, jd que a ciéncia mostra-se definida pela impossibilidade do
esforco de suturd-lo (Lacan, 1965/1998, p. 875).

Com efeito, o esfor¢o da ciéncia consiste na tentativa de suturar o sujeito,
mas esse esforgo se revela impossivel de realizagao plena em decorréncia de seu
préprio estatuto, j4 que o sujeito se caracteriza justamente por ser o elemento
que se subtrai a toda tentativa de apreensio integral. O sujeito nao ¢ ser, nem
substincia, nem ente, mas em virtude de sua homologia ao inconsciente ¢é corte,
escansio, fenda, rachadura no edificio da ciéncia.

Retomando o primeiro aspecto do paradoxo que consiste em afirmar o
sujeito da psicandlise como o préprio sujeito da ciéncia — como afirmi-lo se o
discurso da ciéncia pretende justamente suturar o sujeito? —, é possivel propor um
encaminhamento para o impasse, considerando que o paradoxo se sustenta em
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antinomia. Malgrado os esforcos da ciéncia em suturd-lo o sujeito escapa dado
o seu estatuto conceitual — tanto em virtude de sua homologia ao inconsciente
como conceito da falta, quanto porque enquanto elemento da estrutura da lin-
guagem ele é apenas aquilo que um significante representa para outro significante.

A linguagem cientifica por exceléncia (a matemdtica) também porta uma
dimensao significante j4 que seus enunciados se formulam literalmente; sabemos
que a enunciagio ¢ algo que emerge na ordem do enunciado, e nio fora dela; a
enunciagio nao é uma positividade em si mesma, mas a escansio que fura o plano
do enunciado. Nio hd enuncia¢io “pura” assim como nao hd desejo “puro” — este
se articula no plano da demanda, em relagio ao qual subjaz a titulo de auséncia.
A enuncia¢io constitui, através de sua emergéncia, o furo, a escansio, o intervalo
no nivel do enunciado, fazendo com que o discurso da ciéncia nao resulte intei-
ramente cerrado.

A proépria histéria da ciéncia atesta que é sempre por intermédio de um su-
jeito causado pelo desejo — no caso, o cientista — que uma enunciagio se faz pelo
surgimento de um conceito, fundamental. Contudo, enquanto discurso, a ciéncia
promove o esquecimento de seu passo fundador: “[...] a ciéncia, se a examinarmos
de perto, ndo tem memédria. Ela esquece as peripécias em que nasceu uma vez
constituida, ou seja, uma dimensio de verdade, que ¢é exercida em alto grau pela
psicandlise” (Lacan, 1965/1998, p. 884).

A ciéncia despreza a verdade do desejo como se este fora um elemento
inaproveitdvel que, por essa razao, pode ser descartado enquanto resto (Sbano,
1999). Assim, descarta o desejo, a enunciagao — e, por conseguinte, também o
sujeito — e preserva o saber. Em seus primérdios, a ciéncia se desembaragou da
verdade deixando-a aos cuidados de Deus, nomeadamente (por Descartes) o seu
garante. A psicandlise, no entanto, nio esquece a dimensio da verdade que se
encontra em sua propria origem — a fundagio do campo psicanalitico através da
formula¢io de seu Grundbegriff; o inconsciente — pois ¢ preciso renunciar a ideia
de que a cada verdade corresponde o seu saber (Lacan, 1965/1998, p. 883). Se o
sujeito ¢ o correlato antindmico da ciéncia, podemos considerar, homologamen-
te, a verdade como o correlato antinémico do saber. A verdade se encontra em
disjuncio ao saber, ji que é parcial, e nao verdade absoluta, tltima ou primeira.
Conforme vimos, o campo da psicandlise nio se constitui de uma vez por todas
— ao contrdrio, se constitui em perda — de modo que a questao da verdade como
fundadora do campo se recoloca a cada vez.

Partindo de um ponto comum — a certeza inaugural e fundadora de Des-
cartes e Freud que emerge sob a forma de um pensamento sem qualidade —, o
campo da ciéncia e o da psicandlise tomam diregoes diametralmente opostas, pois
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a primeira resguarda o saber e ndo se ocupa da verdade, enquanto que a segunda
a recoloca em cena, aquela Outra. Sobre esse ponto, diz Lacan:

E aqui que se revela a dissimetria entre Descartes e Freud. Fla nio estd de
modo algum no encaminhamento inicial da certeza fundada do sujeito.
Ela se prende a que, nesse campo do inconsciente, o sujeito estd em casa.
E ¢é porque Freud lhe afirma a certeza que se faz o progresso pelo qual ele
muda o mundo para nds. Para Descartes, no cogizo inicial [...] o que visa o
eu penso no que ele bascula para o ex sou, é um real — mas o verdadeiro fica
de tal modo de fora que é preciso que Descartes em seguida se assegure,
de qué? — sendo de um Outro que nio seja enganador e que, por cima de
tudo, possa garantir s6 por sua existéncia as bases da verdade, possa lhe
garantir que hd em sua prdpria razio objetiva os fundamentos necessdrios
para que o real mesmo de que ele vem de se assegurar possa encontrar a

dimensao da verdade (Lacan, 1964/1988, p. 39, grifos do original).

Assim, a certeza comparece no momento inicial do cogito como um real
indubitdvel: sum. Mas o passo seguinte de Descartes é buscar uma garantia para
a verdade e ele encontra uma solucio deixando-a nas mios de Deus, de um Deus
sumamente bom e veraz, nio enganador. Desse modo, o sujeito — que surge em
seu estatuto real — é ancorado no ser, e a verdade passa a ser garantida por Deus.
Jé em relagio ao sujeito da psicanilise, a verdade é a sua causa; portanto, cabe a ele
garantir, por prépria sua perda, por sua elisao, o campo do inconsciente ao qual
se encontra submetido: Wo es war, soll Ich werden.

Quanto ao segundo aspecto do paradoxo da questdo, que considera o su-
jeito da psicandlise como o préprio sujeito da ciéncia, o que soa paradoxal da
afirmagao de Lacan deve-se ao fato de que ele também afirma que a ciéncia —
sobretudo a légica moderna — ¢ a tentativa (ainda que malfadada) de suturar o
sujeito (Lacan, 1965/1998, p. 875). Vejamos suas implicagoes.

A ciéncia moderna implica no estabelecimento de uma linguagem univer-
sal e universalizante — a saber, a matemdtica —, operando segundo o modo combi-
natério uma vez que o niimero nao mais remete a uma entidade ideal (Numero),
mas comparece em sua dimensao de letra. A linguagem matemdtica é um discurso
a medida que formula enunciados logicamente articulados sob a forma de equa-
¢oes, proposi¢des e axiomas; no entanto, esse discurso se articula de forma acéfala,
pois ndo remete a quem diz e tampouco se dirige a um sujeito. Nao hd dimensao
de enuncia¢do presente nessa linguagem, hd apenas enunciados. Nao obstante, é
linguagem e como tal ¢ significante, mas apenas 2 medida que sua estrutura de
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base ¢ literal — trata-se do jogo significante em sua forma estritamente combina-
téria. A ciéncia soletra sem, no entanto, nomear, e ademais pretende soletrar a
totalidade do real, recobri-lo inteiramente por intermédio de seus enunciados.
Esse discurso é obturante do sujeito, posto que sem intervalo e sem resto. No
limite, o mecanismo posto em jogo pelo discurso da ciéncia é o da foraclusao do

sujeito? (Lacan, 1965/1998, p. 889).

O desenvolvimento repentino, prodigioso, da poténcia do significante, do
discurso que surge das pequenas letras das matemdticas, e que se diferencia
de todos os discursos até ento sustentados, torna-se uma alienagio suple-
mentar. Em qué? No fato de tratar-se de um discurso que nada esquece.
E por isso que ele se diferencia da memorizagio primeira que prossegue
em nds sem que saibamos, do discurso memorial do inconsciente cujo
centro estd ausente, cujo lugar ¢ situado pelo ele ndo sabia que ¢é propria-
mente o sinal da omissio fundamental onde o sujeito vem situar-se. O
homem aprendeu, num dado momento, a lancar e a fazer circular, no real
e no mundo, o discurso das matemdticas que, este, nao teria procedimento
a menos que nada fosse esquecido. Basta que uma pequena cadeia sig-
nificante comece a funcionar baseada nesse principio para que as coisas
continuem exatamente como se funcionassem sozinhas [...] (Lacan, 1959-

1960/1988, p. 287, grifo do original).

E importante ressaltar que Lacan destaca uma “alienagio suplementar” a
propdsito do discurso da ciéncia. Assim, nio se trata de compreender essa aliena-
¢a0 em um sentido pejorativo ou ainda critico (como se fosse algo a ser superado)
e tampouco de negar que hd uma alienagio em jogo — no caso da ciéncia, ela
implica numa alienagio a mais. Mas a que ela vem se acrescentar? A alienacio
posta em causa pela prépria estrutura da linguagem, no que esta constitui uma
das operacoes de causacao do sujeito: este é um efeito da estrutura, resultado
de uma operagio simbdlica’. Assim, & aliena¢io enquanto fato de estrutura o
discurso da ciéncia vem sobrepor outra, que o aliena da primeira, constituinte —
essa alienacdo suplementar se caracteriza pelo fato de que a ciéncia nada esquece.
Sabemos que a estrutura da linguagem é marcada por uma falta, isto ¢, o campo
da linguagem ¢ incompleto, barrado, e por esta razio um sujeito advém a partir
dessa falta — “sinal da omissdo fundamental onde o sujeito vem situar-se” (Lacan,
1959-1960/1988, p. 287). O discurso da ciéncia, ao contrério, pretende consti-
tuir um campo sem intervalo, logo, sem possibilidade para que o sujeito possa
vir a se inscrever enquanto elemento subtraido, ausente. O discurso da ciéncia é,
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assim, a propria sutura da hidncia do inconsciente, tnico “lugar” (fora do espago,
Outra cena) onde um sujeito pode advir.

O paradoxo ¢, dessa forma, constitutivo: a ciéncia moderna — e o seu dis-
curso — é fundada por uma enunciagio de Descartes; a0 mesmo tempo ¢é esse
discurso que empreende, « posteriori, a fagocitose da enunciagao que o constitui.
Assim, em seus enunciados, a ciéncia se empenha em apagar o trago do desejo que
se encontra na sua propria origem: “[...] é que a ciéncia, como estrutura de saber,
incorpora, em seu enunciado, a prépria enuncia¢io que o produziu.” (Rocha,
1999, p. 1306). Esse trago é o préprio sujeito.

O resto fecundo da operagao da ciéncia

Ao acompanhar o encaminhamento proposto por Lacan, chegamos, en-
t30, ndo a solugio do problema, mas & depuragio que constitui o seu cerne: “o
sujeito em questdo continua a ser o correlato da ciéncia, mas um correlato an-
tindmico, jd que a ciéncia mostra-se definida pela impossibilidade de suturi-lo”
(Lacan, 1965/1998, p. 875). Portanto, a operagdo da ciéncia resulta na sutura e
na abolicio do sujeito; mas esta caracteriza uma finalidade (nio intencional, bem
entendido) que nio chega a ser plenamente alcangada, sendo permanentemente
relangada, pois embora o sujeito seja o termo correlato a ciéncia, essa correlacio se
faz em antinomia. Vale dizer, a antinomia consiste justamente na impossibilidade
de consecugao do projeto da ciéncia, pois o sujeito é o elemento que escapa a essa
apreensao integral que seu discurso pretende realizar.

E possivel, entdo, considerar que o sujeito escapa ao ideal cientifico de total
recobrimento do real em virtude de seu préprio estatuto conceitual. Vale dizer, o
sujeito enquanto efeito da estrutura do significante vem redobrar a hiancia cau-
sal do conceito de inconsciente, das Unbewusste, lacuna que se inscreve em falta
(Lacan, 1964/1988, p. 146). Esse residuo descontinuo da operagio significante —
uma vez que é a prépria linguagem que o coloca (mesmo a linguagem matemdtica
opera a partir de uma falta cuja notagdo é o zero) revela-se impossivel de ser eli-
minado. “Sujeito” (8) seria, assim, a notagio dessa impossibilidade, notagao que
indica a subtracdo desse elemento, sem atribuir-lhe um estatuto ontolégico. Se a
pretensdo do discurso cientifico é soletrar a totalidade do real por meio de seus
enunciados, esse discurso parece desconhecer que é no plano do enunciado que
uma enunciagio pode irromper, uma vez que ambos — enunciagio e enunciado —
pertencem ao registro da linguagem e, portanto, derivam dessa estrutura primor-

dial: “Tudo surge da estrutura do significante” (Lacan, 1964/1988, p. 196). Ou
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seja, ¢ nos intersticios do plano do enunciado que uma enunciagio pode emergir,
cavando, através de sua emergéncia, esses mesmos intersticios. Desse modo, po-
demos supor que o sujeito ¢ antindmico a ciéncia uma vez que ele é o retorno
incessante da ruptura, da falta, do corte. Se o discurso da ciéncia (ou seu ideal)
consiste na tentativa de sutura do sujeito — em outras palavras, em constituir um
corpo de enunciados articulado de tal forma a ndo permitir nenhum intervalo — o
sujeito ¢ o real que retorna escandindo, rasgando esse corpo, malogrando, a cada
vez, a consecugio do projeto cientifico.

Curiosamente, ao dizer que a ciéncia se define pela impossibilidade do esfor-
¢o de suturar o sujeito, Lacan (1965/1998, p. 875) propde uma definicio de cién-
cia no minimo surpreendente. A linguagem da ciéncia é matematica, letras que se
articulam em enunciados, isto é, férmulas e equacoes, sem lugar para a enunciagio.
As letras que constituem os enunciados matemdticos (com o advento da ciéncia,
essa se torna a linguagem por exceléncia) se articulam sem mencio, ou ainda, sem
necessidade de recorrer a quem diz, isto é, sem sujeito (na verdade, ninguém diz
— elas se articulam logicamente), e também sem enderecamento, jd que nio se diri-
gem especificamente a alguém. O discurso da ciéncia se caracteriza por uma sintaxe
implacdvel. Vale dizer, nos enunciados do discurso da ciéncia o sujeito — enquanto
a prépria dimensao de enunciacio — ¢ aquilo que se encontra ausente. Talvez fosse
melhor dizer que o sujeito se presentifica como auséncia, falha, furo, mas essa é
uma formulagio delicada, uma vez que o propdsito da ciéncia — ou ainda o seu
ideal — ¢ o de ser um discurso que venha recobrir todo o real, sem deixar restos.

Se o empreendimento da ciéncia ¢, em uGltima instancia, o de suturar o
sujeito, essa tentativa revela seu limite e o sujeito sempre retorna. Assim, o sujeito
¢ essa “presenca’ absolutamente peculiar, puro trago que o discurso da ciéncia
tenta, em vao, apagar. Os esfor¢os da ciéncia revelam-se baldados e a antinomia
¢, portanto, constituinte: o sujeito é sincrono do corte perpetrado pela ciéncia,
corte pelo qual ela se constitui enquanto a ciéncia (moderna) e através do qual o
préprio sujeito emerge. A ciéncia encontraria ai o seu limite uma vez que “mostra-
-se definida pela impossibilidade do esforco de suturd-lo” (Lacan, 1965/1998, p.
875). Por conseguinte, o sujeito da psicandlise é este: o que se constitui através do
passo que inaugura a ciéncia moderna e em antinomia com seu discurso.

A partir de sua emergéncia no momento inaugural do cogito cartesiano o
sujeito fica, desde entio, a espera, en souffrance®, até que Freud venha resgatd-lo,
trazendo-o de volta para a sua morada: o inconsciente.

H4 o sujeito, que estd af esperando desde Descartes. Ouso enunciar, como

uma verdade, que o campo freudiano nao seria possivel senio certo tempo
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depois da emergéncia do sujeito cartesiano, por isso que a ciéncia moderna
56 comega depois que Descartes deu seu passo inaugural. E desse passo que
depende que se pudesse chamar o sujeito de volta para casa, no incons-
ciente [...]. E preciso, para compreender os conselhos freudianos, partir
desse fundamento de que ¢ o sujeito que é chamado — o sujeito da origem
cartesiana (Lacan, 1964/1988, p. 49-50).

O sujeito da ciéncia surge do encaminhamento cartesiano enquanto certe-
za com valor de verdade, disjunto do encaminhamento do saber posto em derrisao
através da institui¢do da davida. Nessa medida, o momento inaugural do cogito
pode ser considerado como um testemunho ético. Essa disjungao é o “ponto de
ruptura por onde dependemos do advento da ciéncia. Nada mais temos, para con-
jugé-lo, sendo esse sujeito da ciéncia” (Lacan, 1965/1998, p. 883). Desse modo, o
sujeito se conjuga com a ciéncia (ndo hd sujeito antes de sua entrada no mundo)
mas o faz em antinomia, pois nio pode haver sujeito na vigéncia cerrada de seu
discurso. A tentativa da ciéncia ¢ a de sutura do sujeito — e nesse empreendimento
ela se vai tornando cada vez mais eficiente e sofisticada — mas, baldados os seus
esforcos ele retorna, como o lixo retorna nas enchentes (Sbano, 1999, p. 6).

E desse resto tornado fecundo pela escuta de Freud que a psicandlise se
ocupa. Se Lacan tem razio quando afirma que “a escéria é o resto extinto” (Lacan,
1964/1988, p. 129), a aboli¢ao do sujeito pelo discurso da ciéncia resultaria — se
exitosa — na escoria da (nossa) “humanidade”. E a promessa cientifica poderia ser
formulada nos termos da adverténcia contida em um de Los Caprichos de Goya:
“El sueno de la razén produce monstruos”.
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Notas

! Vale dizer, nao se trata de “um mundo arcaico de vastas emogdes e pensamentos imperfeitos”,
como acreditava Havelock Ellis (citado em Freud, 1900/1972, p. 629).

2 Que remete ao Che vuoi?, interpelagdo quanto ao desejo assinalada por Lacan.

3 Nao se pretende (des)qualificar o discurso da ciéncia (por exemplo, afirmando que ele seria
antiético), mas dizer que, enquanto discurso, prescinde — mais do que isso, suprime — (d)a

enunciagdo fundadora de seu préprio campo.
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* O conhecimento cientifico aplicado produz tecnologia, que por sua vez é capaz de engendrar,
no limite, algo que poderia ser qualificado de “inteligéncia artificial” — como, por exemplo,
o computador, que é capaz de realizar operagdes complexas a partir de uma estrutura bindria.
Assim, a ciéncia pode, no limite, produzir uma “com-ciéncia”, mas quanto ao desejo ela nada
quer saber.

> Para maiores esclarecimentos remetemos o leitor ao Semindrio 11, Os quatro conceitos fiun-
damentais da psicandlise, no qual a questao é amplamente tratada por Lacan, sobretudo nas
ligoes XVI e XVII (cf. Lacan, 1964/1988, p. 193-217).

¢ Na dupla acep¢io da expressao em francés: no padecimento de sua prépria elisio e também

como se diz de uma mercadoria que nao foi resgatada.
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