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RESUMO

MARTINS, Isabella Costa. Uso abusivo de benzodiazepinicos em mulheres: contribuigbes para a
clinica de enfermagem. 2014. 156 f. Dissertacdo (Mestrado Académico Cuidados Clinicos em
Enfermagem e Salde) — Programa de Pés-Graduagcdo em Cuidados Clinicos em Enfermagem e
Saude, Centro de Ciéncias da Salde, Pro-Reitoria de Pés-Graduacdo e Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara, Fortaleza, 2014.

Percebemos como o sofrimento psiquico, apesar de inerente a condigdo humana, assumiu contornos
proprios na contemporaneidade. E evidente o aumento das manifestacdes depressivas, dos quadros
fébicos e ansiosos diante das intensas transformacdes socioculturais. O benzodiazepinico surge,
nessa realidade, como dispositivo de medicalizacao desse sofrimento, com vistas a disciplinarizacao
dos corpos. Assim, o0 uso de forma abusiva dos benzodiazepinicos traz uma realidade ampla acerca
da relacdo entre o sujeito, o medicamento, o profissional de salude e seu sofrimento psiquico.
Apostamos numa discussao que néo restringe o benzodiazepinico a uma mera acep¢ao quimica e,
para isso, utilizamos a psicanalise como referencial tedrico dessa pesquisa, articulando a teoria
psicanalitica a experiéncia clinica. Em geral, objetivamos, compreender, a partir da singularidade de
cada mulher, como se da o fendbmeno do abuso de benzodiazepinicos no contexto da saude mental.
Para tal, procuramos, por meio de um estudo de caso e de uma escuta singularizada, identificar como
ocorre a relagdo do sofrimento psiquico de uma mulher e o uso de benzodiazepinicos, buscando
articular a relacdo desse sofrimento com os significantes apresentados em sua fala. Posteriormente,
realizamos a escrita do ensaio metapsicolégico, mediante os conceitos psicanaliticos e da narrativa
apresentada no caso. Nesse momento, convocamos 0s referenciais e conceitos da psicanalise, do
feminino e singularidade, pois esse campo do saber nos possibilita trazer contribuicbes para essa
discussdo, na medida em que nos permite examinar a feminilidade na perspectiva do sujeito, como
algo que se estrutura na relagdo com o desejo. ApOs isso, tendo em vista que 0 0s sintomas
apresentados pelos sujeitos em sofrimento psiquico ndo s&o restritos as alteracdes organicas,
tecemos as contribuicdes do estudo para a clinica de enfermagem frente a fungdo ocupada pelo
enfermeiro. Para realizar a escuta do o enfermeiro precisa sair do lugar de detentor do saber
(especialista), pois o saber deve ficar do lado de quem fala. Compreendemos que ndo se trata de
transformar os enfermeiros em psicanalistas, nem de uma proposicdo de um modelo exato para
realizarmos uma assisténcia a salde, mas apostamos em uma prética de enfermagem que néo
negue a singularidade e se proponha ir além de articulages produtoras de procedimentos e técnicas.
Assim, interrogamos o lugar ocupado pelo medicamento e o uso abusivo de benzodiazepinicos
subvertendo os métodos de padronizacao, classificagdo ou sistematizacdo do sofrimento psiquico.
Esperamos, portanto, por uma clinica de enfermagem, no contexto da satude mental, que reconhega o

sujeito do inconsciente e suas relagdes com a manifestacdo da fala.

Palavras-chave: Enfermagem; Psicandlise; Saude Mental; Medicalizacao.



ABSTRACT

MARTINS, Isabella Costa. Abusive use of benzodiazepines in women: contributions to the nursing
clinic. 2014. 156 f. Dissertation (Master Course Academic Clinical Care in Nursing and Health) -
XXXXX, UECE. Fortaleza, 2014.

We perceive as mental suffering, despite inherent to the human condition, took specific outlines
nowadays. It is clear the increasing of depressive manifestations, phobic and anxiety in face of intense
socio-cultural changes. The benzodiazepine arises, in this reality, as medicalization device that
suffering, with a view to disciplining of bodies. Thus, the use of benzodiazepines improperly brings a
wide reality of the relationship between the subject, the medicine, the health care professional and
their psychological distress. We endorse a discussion that does not restrict the benzodiazepine to a
mere chemical agent and, therefore, we use psychoanalysis as a theoretical framework of this
research, linking psychoanalytic theory to clinical experience. In general, we aim to understand, from
the uniqueness of each woman, how is the phenomenon of benzodiazepine abuse in the context of
mental health. To this end, we seek, through a case study and a singularized listening, identify how is
the relationship of psychological distress of a woman and the use of benzodiazepines, seeking to
articulate the relationship of this suffering with the significant presented in his speech. Later, we made
the writing of metapsychological essay based in the psychoanalytic concepts and the narrative
presented in the case. At this time, we call upon reading about the female and subjectivity, because
psychoanalysis enables us to bring contributions to this discussion, in that it allows us to examine the
femininity in the subject's perspective, as something that is structured in relation to desire. After that,
considering that the symptoms presented by individuals in psychological distress are not restricted to
organic changes, we weave the contributions of the study for clinical nursing front the function
occupied by the nurse. To make the listening, the nurses have to leave the place holder of knowledge
(expert) because the know should be on the side of the speaker. We understand that this is not to turn
the nurses psychoanalysts or a proposition of an accurate model to conduct a health care, but we bet
in a nursing practice that does not deny the uniqueness and intends to go beyond producing joint
procedures and techniques. Thus, we questioned the role played by the drug and the abuse of
benzodiazepines subverting the standardization of methods, classification or systematization of
psychological distress. We therefore hope that a clinical nursing, in the context of mental health,

recognizes the subject of the unconscious and its relations with the manifestation of speech.

Keywords: Nursing; Psychoanalysis; Mental health; Medicalization.
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1 INTRODUCAO

“Quero langar um grito desumano
Que é uma maneira de ser escutado
Esse siléncio todo me atordoa
Atordoado eu permanego atento”.
(Chico Buarque).

Desde a formacao académica, emergiu a vontade de uma aproximacao
com a realidade assistencial voltada para o campo da saude mental, visto ser a area
de enfermagem que traz uma reflexdo acerca da relacdo humana e o sofrimento
psiquico. Ainda enquanto estagiaria, era uma questdo intrigante vivenciar o
padecimento dos sujeitos no entremeio da dependéncia medicamentosa nas
instituicbes de saude, bem como 0s aspectos tedricos que norteavam a diSCUSSao
no ambito da saude.

Ja no percurso como profissional, essas questdes permaneceram, tanto
ao vivenciar a assisténcia a saude nas instituicdes de iniciativa privada, como na
experiéncia assistencial nos dispositivos publicos de saude direcionados ao
tratamento do sofrimento psiquico. Lugares esses, onde presenciamos,
rotineiramente, o contato com sujeitos angustiados e em uso continuo de
medicamentos mediante os mais diversos diagnosticos médicos.

Como enfermeira, vivencio, ha mais de cinco anos, durante a realizacao
de consultas de enfermagem em uma clinica de carater preventivo no setor privado,
a heterogeneidade de pacientes que buscam atendimento j& utilizando
psicofarmacos, dentre eles, os benzodiazepinicos. Destaco que a maioria desses
pacientes é representada pela figura feminina e, curiosamente, muitas vezes, 0
tratamento medicamentoso ja vinha sendo utilizado por longo tempo e de forma
continua, mesmo sem ter acompanhamento profissional. Em outros casos, 0S
pacientes buscam o servi¢co a procura de atendimento para renovar a prescricao de
tais medicamentos. Considera-se ainda que, quando questionados sobre o0 uso
prolongado dos psicofarmacos, € comum relatarem situacdes de cunho emocional
para justificar o inicio do tratamento unicamente medicamentoso e sem nenhum
acompanhamento pautado pela fala. Essa situacdo remete-nos a reflexdo sobre
como o profissional pode lidar/tratar “a dor emocional” visando algo para além da

acao de medicamentos? Como o enfermeiro pode contribuir com essa realidade?
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Nesse meio tempo, buscava uma formacdo na area de salude mental,
visto a necessidade de ter subsidio para atuar com a dimensdo subjetiva ora
apresentada como demanda direcionada aos profissionais. Isso significava buscar
um saber que vislumbrasse compreender essa realidade para além do tratamento
medicamentoso e pautado pela légica biologizante.

Tratava-se de um desejo que procurava algo que unisse a dimensao entre
o papel como enfermeira, o campo da enfermagem da salude mental e um saber que
comportasse as questdes subjetivas do sofrimento psiquico. Foi quando descobri o
grupo de estudos da Universidade Estadual do Ceara (UECE), nomeado até entéo,
de Laboratorio de Clinica do Sujeito: Saber, Saude e Laco Social (LACSU) e, hoje,
modificado para Laboratoério de Psicanalise da UECE (LAPSU).

Nesse percurso, a psicanalise veio como uma descoberta de extrema
relevancia diante da possibilidade de realizar uma pesquisa pautada,
prioritariamente, pela subjetividade e o inconsciente. De tal modo, esse encontro
permitiu a consolidacdo da atuacdo profissional como enfermeira implicada na
assisténcia em Saude Mental, bem como a oportunidade de debrucar-me sobre um
saber extremamente impulsionador, com o qual uma transferéncia ja se operava.

Diante das inquietacdes descritas e, principalmente, pela realidade da
assisténcia em saude aos sujeitos em sofrimento psiquico baseada prioritariamente
no modelo biomédico, cada vez mais medicalizante e imediatista, construimos uma
pesquisa de dissertacdo de mestrado permeada pela percepcao de mulheres frente
ao sofrimento psiquico, tomado em singularidade, e o uso abusivo dos
benzodiazepinicos.

Nessa perspectiva, percebemos como o sofrimento psiquico, apesar de
inerente a condicdo humana, assumiu contornos proprios na contemporaneidade. A
questdo da violéncia urbana, das novas configuracbes familiares e do perfil
epidemiologico mais voltado para o adoecimento crénico-degenerativo situa
caracteristicas proprias desse sofrimento. E evidente o aumento das manifestacdes
depressivas, dos quadros fébicos e ansiosos diante das intensas transformactes
socioculturais.

Nos ultimos anos e com uma progressiva expansao, coadunando com tal
discurso, passaram a fazer parte das falas coloquiais da maioria das pessoas muitos
diagnosticos e termos baseados nas classificagfes nosograficas da psiquiatria.

Notadamente, encontramos palavras como “depressivo”, “viciado”, “bipolaridade”,
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‘panico”, “toc”, déficit de atencdo, na linguagem das pessoas, além da pratica
comum de se buscar respostas e referéncias médico-cientificas para definirem seus
préprios sofrimentos psiquicos. Inseridos nesses espacos, 0s profissionais de saude
sdo convocados, cada vez mais, a responder por praticas assistenciais terapéuticas
que apreendam o sofrimento humano e transformem a realizagcdo do cuidado em
saude mental.

No entanto, quem conhece a realidade no campo da saude mental sabe
gue ainda estamos distantes de alcancar uma meta satisfatoria no que diz respeito
aos principios e reorientacdes preconizados pela reforma psiquiatrica brasileira.

Diante do contexto em que a discussdo da assisténcia aos sujeitos em
sofrimento psiquico ocorre, vale nos situar sobre o momento no qual nos
encontramos. Estamos ha mais de vinte anos do inicio da discussdo da reforma
psiquidtrica  brasileira, cujos principios se constituiram a partir da
desistitucionalizacdo e da reorientacdo das praticas em saude mental por meio da
atencdo psicossocial, mediante a mudanca do paradigma do modelo doenca-cura
para o existéncia-sofrimento. Assim, podemos compreender o redirecionamento das
praticas em saude mental com a acepcdo de Amarante (1996), ao situar a
necessidade de sair do olhar exclusivamente técnico e decifrado como doenga, para
uma assisténcia direcionada a pessoa, deslocada do processo de cura e situada na
invencédo da saude e reproducédo social do presente.

No entanto, no ambito assistencial, entendemos que nao se trata apenas
de construir novos dispositivos abertos de atencdo psicossocial para transformar o
modelo médico hegemdnico, ora praticado nos modelos psiquiatricos e
hospitalocéntricos. E necessario realizar um trabalho critico que valorize uma
assisténcia ao sujeito em sofrimento psiquico capaz de se haver com a singularidade
do sujeito e a relagéo da existéncia-sofrimento.

Nesse sentido, 0s servicos de salde atendem as demandas das pessoas
gue buscam alivio do sofrimento psiquico, com respostas, muitas vezes, baseadas
no modelo em que este é compreendido apenas como estrutura bioldgica, como
doenca. Por consequéncia, a assisténcia de saude é unicamente realizada com
tratamentos a base de recursos quimicos (medicamentos) produzidos em
laboratérios farmacéuticos.

N&o obstante, a0 mesmo tempo que buscam respostas imediatas e

incorporam os termos a seu cotidiano, as pessoas pdem em questao a realidade da
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relacdo com seu préprio padecimento psiquico. Nessa logica, o proprio mal-estar
inerente ao viver em civilizagdo, o luto, a angustia, a traicdo, o sofrimento e mesmo
as paixdes devastadoras, passam a ndo ter importancia no processo de subjetivacao
das dores da vida. Ou seja, o discurso cientifico convoca a possibilidade de
responder as questdes psiquicas pela psiquiatria e espera, cada vez mais, qualificar
as mazelas emocionais do ser humano, em transtornos mentais.

Esse modo de abordar a subjetividade € tributario do nascimento da
medicina moderna, ainda no século XVII, quando ocorreu uma aproximacao entre a
clinica e o pensamento cientifico, apés o estabelecimento de uma nova forma de
discutir sobre a doenga e de intervengao sobre ela.

Para Foucault (2006) o “momento cartesiano” € o marco do inicio da
Idade Moderna, comeca quando admitimos que o que da acesso a verdade, as
condi¢des segundo as quais o sujeito pode ter acesso a verdade, é o conhecimento,
e tdo somente o conhecimento. As caracteristicas desse pensamento sdo pautadas
na neutralidade do pesquisador e na necessidade de aplicacdo do método cientifico.

Neste método, conhecer significa quantificar, dividir e classificar, com
vistas a “formulagao de leis, a luz de regularidades observadas, com vistas a prever
o comportamento futuro dos fendmenos.” (SANTOS, 2009, p. 27-28). Essas
caracteristicas da ciéncia moderna tém por objetivo reduzir a complexidade do
mundo, tornando-o acessivel as categorias do pensamento racional.

O pensamento médico-cientifico atinge seu apice num momento historico
marcado pela consolidacdo do capitalismo moderno, cujas bases fundamentais sao
a proposta do Estado minimo com a consequente regulacao do social pelo mercado,
a ideologia liberal onde a célula basica é o individuo em seu poder de produzir e
consumir e o acumulo de capital a partir da exploracdo da mais-valia. No texto “O
avesso da psicanalise”, ao considerar o discurso capitalista como a verdadeira forma
de laco social da modernidade, Lacan ([1969-1970] 1992) mostra como ele € sem lei
e regido somente por imperativos, colocando a mais-valia.

Nesse sentido, a Medicina, como quase toda area do saber que
pretendesse ser levada a sério na modernidade, buscou consolidar suas bases
cientificas para reivindicar seu valor de verdade, perpetuando esse campo do saber
como pratica controlada por métodos disciplinares e cada vez mais tecnoldgico.

No século XIX e XX assistimos a uma crescente expansao desse modelo,

perpassada por inegaveis avancos no controle e eliminacdo de diversas patologias.
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Essa disseminagdo do pensamento cientifico teve como uma de suas
consequéncias a crescente medicalizagéo da vida.

De imediato, os limites da Psiquiatria bioldgica vao sendo expandidos e,
por conseguinte, aquilo considerado como caracteristico do comportamento humano
transformou-se em doenca. Progressivamente, observamos a modificacdo da
compreensao dos fenbmenos psiquicos: ganham espaco as teorias neuroquimicas
e, por conseguinte, novas patologias sdo concebidas para as quais se traz uma
solucdo medicamentosa.

Os benzoadiazepinicos surgem, neste contexto, como uma das
substancias que mais se prestam a um acordo entre o pensamento meédico-cientifico
e 0 capitalismo. Inicialmente criados para tratar os chamados “quadros ansiosos”,
passaram ao longo do tempo a ser prescritos como panaceia para 0 sofrimento
humano. Isso porque a substancia nasce com um forte potencial para servir as duas
dimensdes desse processo. Por um lado, vem a servigo da manutengao de um corpo
gue funciona para o modo de producdo capitalista sem demonstrar mal-estar; por
outro, porque mostrou-se ser uma verdadeira “mina de ouro” para a industria
farmacéutica, por também ocasionar efeitos como dependéncia e tolerancia, fatores
intrinsecos ao uso prolongado. Os benzodiazepinicos tornam-se dentro de pouco
tempo, a medicagdo mais consumida no mundo, produzida a baixo custo, com um
publico cativo — ja que dependente da substancia — e com baixo risco de efeitos
colaterais indesejaveis.

Os estudos realizados no Brasil (CARVALHO; DIMESTEIN, 2003;
MENDONCA, 2011; OLIVEIRA, 2000), nas ultimas décadas, tém tracado o perfil de
consumo destes medicamentos, apontando como uma de suas principais
caracteristicas a predominancia do uso entre a populacdo feminina. As andlises
desenvolvidas acerca desta questdo situam o fendmeno no contexto da
vulnerabilidade social. Indicam, ainda, esse fato como derivado da acepcao da
mulher como ser mais fragil e vulneravel, estando mais exposto a se tornar
dependente aos psicofarmacos do que o homem. Nessa perspectiva, 0
benzodiazepinico surge como dispositivo de medicalizagdo do sofrimento, com
vistas a disciplinarizacdo dos corpos com conata¢cdes morais.

A enfermagem, nesse contexto, desenvolveu historicamente uma pratica
também marcada pelo mesmo modelo disciplinador de sujeitos e de comunidades,

onde suas técnicas se subordinaram ao processo de tratamento medicamentoso e
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biologicista. Diante da evolugdo histérica da assisténcia de enfermagem nos
dispositivos de saude, aconteceram mudancas dos cuidados dispensados aos
sujeitos em sofrimento psiquico, principalmente depois da implantacdo das praticas
realizadas nos dispositivos de atencéo psicossocial. Tais mudancgas ocasionaram um
dos maiores beneficios para o tratamento em saude mental, ao contribuir,
significativamente, para o surgimento de outras modalidades terapéuticas no Brasil.

Assim, o enfermeiro traz uma modificacdo no papel de vigilia e contencéo
dos doentes mentais, para uma pratica capaz de participar diretamente da
recuperacdo dos pacientes em sofrimento psiquico (MIRANDA, 1994). Ao entrar em
processo de transformacgdo, aparecem outros modelos para fundamentar a prética
de enfermagem. No entanto, esses modelos surgem com caracteristicas
diversificadas e heterogéneas, mas raramente voltados para o sujeito enquanto
singular (KIRSCHBAUM, 2000).

Quanto ao aporte tedrico utilizado na analise do fenbmeno do uso abusivo
de benzodiazepinico entre mulheres, percebemos que ela tem sido explicada
principalmente com base nas questdes da dinamica social e das relacdes de poder,
onde se considera haver um “controle de um género sobre o outro, ou mesmo, de
um grupo social sobre outro” (MENDONCA, 2011, p. 49). Nessa perspectiva, o
género feminino é percebido, historicamente, como subjugado ao masculino em uma
sociedade onde as relacfes de poder sdo amplamente dissimétricas.

Certamente essas questdes devem ser consideradas quando se trata de
pensar a mulher enquanto acepcao particular da insercdo social. No entanto,
entendemos ndo ser suficiente para a complexidade do problema, jA que estdo em
jogo também elementos subjetivos que vao além do contexto social. Assim, para
além das particularidades de género, perguntamo-nos: como é possivel pensar a
questdo do abuso de benzodiazepinicos entre mulheres a partir da dimensdo da
singularidade? Como considerar nesse fendmeno massivo a especificidade de cada
sujeito? Como pensar a relacéo entre o abuso dessas substancias e a feminilidade
para além da homogeneizacdo e padronizacdo? Quais seriam as consequéncias e
as contribuicdes para se pensar essa singularidade na clinica de enfermagem?

Assim, nos propomos a desenvolver e discutir percepcbes acerca da
clinica de enfermagem, trazendo novas perspectivas as praticas de saude mental, as

guais sejam pautadas a partir do sujeito, ressaltando a singularidade e o seu préprio
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saber. Nos interessamos por uma forma de conduzir a clinica da enfermagem que se
proponha a abordar, justamente, aquilo que foi excluido pelo discurso cientifico.

A psicanalise surge no inicio do século XX, na contramao da expectativa
da ciéncia, modelo maximo do acesso a verdade na nossa civilizacdo. O projeto da
ciéncia moderna positivista foi o de que, através do conhecimento, seria possivel
eliminar aquilo que, no homem, aponta para sua limitacdo, sua finitude, seu
sofrimento e sua falta. O discurso psicanalitico interroga o processo de construcao
de rejeicdo do sujeito promovido pelo encontro do capitalismo com a ciéncia
moderna, pois considera o sujeito como ser singular, marcado pela introdu¢do no
campo da linguagem e pela logica do inconsciente.

E nesse ponto que recorremos ao discurso psicanalitico como ferramenta
de leitura dessa realidade, tendo em vista que este é o Unico discurso que considera
a dimensao do resto, da falta, de tudo aquilo que é descartado pela ciéncia. Assim,
a psicandlise nos proporciona lidar na pratica com aquilo que ndo cabe no discurso
meédico cientifico, mas que nos convoca diariamente na nossa pratica clinica, trata-
se de um mal-estar que comparece das mais diversas formas, nos diversos espacos
onde o enfermeiro desempenha suas atividades.

E por meio da fala que podemos apresentar os efeitos da linguagem
(QUINET, 2000). O pai da psicanalise percebeu que, ao escutar os sujeitos, as
palavras expressam algo além do pensamento racional, mas principalmente
expressdes de desejos, emocles, desatinos, angustias, carregando em si 0s
sentimentos mais intimos. “As palavras sdo um material plastico, que se presta a
todo tipo de coisas” (FREUD [1905] 1977, p. 41).

Destarte, para a psicanalise, o uso de medicamento vai muito além da
dimensdo estritamente quimica, incluindo também uma vertente simbdlica,
imaginéria e real. Podemos acolher e dar conta das ressonancias da atual vertente
introduzida como uma avalanche de tecnologia quimica, a partir da escuta e do olhar
na clinica psicanalitica.

A principio pode causar estranheza discutir esses conceitos do referencial
psicanalitico no contexto de uma pesquisa na clinica de enfermagem. Porém, esses
dois campos do saber tdo distintos entre si, tem em comum o fato de se
configuraram como praticas clinicas que se desenvolvem junto ao paciente. E,
devido a lacuna em relacdo a subjetividade, atribuida a busca pelo carater cientifico

da profissdo, a enfermagem pode adquirir na psicanalise o material teérico e
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metodoldgico necessario para compreender os aspectos subjetivos presentes nos
atendimentos de enfermagem junto ao paciente (KIRSCHBAUM, 2000). Nessa
interlocucdo entre o cuidado, o humano, a subjetividade e por que nao, a
psicanalise, que apostamos para o0 desenvolvimento da pesquisa e na importante
contribuicao para a Enfermagem.

Objetivamos, deste modo, compreender, a partir da singularidade de cada
mulher, como se da o fenbmeno do abuso de benzodiazepinicos no contexto da
saude mental. Para isso, procuramos identificar na fala de cada mulher, a partir da
escuta singularizada, o que levou a buscar o atendimento, articulando as queixas
gue surgem em seus discursos com 0s seus significantes em relacdo ao seu
sofrimento, na realidade da medicalizacdo e do uso de benzodiazepinico. Assim, é
mediante a escuta pautada no referencial psicanalitico que buscamos discutir as
contribuicdes para a clinica da enfermagem, por percebermos que a psicanalise
pode ampliar as possibilidades de pensar a realidade do processo de medicalizacéo,
do sofrimento psiquico e atuacdo do enfermeiro.

Para atingir esses objetivos desenvolvemos uma pesquisa mediante a
escuta com mulheres em uso de benzodiazepinicos ha mais de um ano, procurando
articular, por meio da sua fala, os significantes que surgiam no discurso. Em
seguida, realizamos a escrita do ensaio metapsicolégico por meio dos conceitos
psicanaliticos e da narrativa apresentada no caso. Nesse momento, convocamos 0S
referenciais e conceitos da psicanalise, feminino e singularidade, pois a psicanalise
nos possibilita trazer contribuicdes para o estudo, na medida em que nos permite
examinar a feminilidade na perspectiva do sujeito, como algo que se estrutura na
relacdo com o desejo.

Apresentamos a seguir o produto oriundo dessa construcdo, estruturado
em cinco capitulos. No capitulo dois apresentamos o percurso metodologico que
seguimos, delimitando a especificidade de uma pesquisa psicanalitica e
apresentando 0s passos que construimos para alcancar nossos objetivos.

No capitulo trés (Os benzodiazepinicos na contemporaneidade)
abordamos histérica e conceitualmente as substancias benzodiazepinicas.
Apresentamos as especificidades dos seus usos e abusos e, por fim, adentramos
pela possibilidade de um outro olhar para essas substancias a partir das lentes da

psicanalise, tomando-as como elemento integrante de uma rede simbdlica.
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No capitulo quatro discutimos a realidade da Enfermagem no contexto da
Saude Mental, seu contexto histérico e situacdo atual. Abordamos ainda como tem
sido o posicionamento da enfermagem frente ao fendmeno de abuso de
benzodiazepinico entre mulheres.

O capitulo cinco configura-se como nossa contribuicdo mais original para
essa discussao, pois € nele que apresentamos o0 ensaio metapsicolégico produzido
a partir das nossas entrevistas. Ele nos permite, a partir de excertos da propria fala
da paciente abordada, aportar elementos que nos permitam entender como a
substancia comparece na singularidade desse caso.

No capitulo seis, propomos contribuicdes da Psicanalise para a clinica de
enfermagem, visto o percurso do estudo e a realidade assistencial dos enfermeiros.

Portanto, os capitulos estdo divididos entre; A Enfermagem no contexto
da saude mental; Psicandlise e Feminilidade: O que quer uma mulher?; A
construcdo do ensaio metapsicoldgico, subdividido na construcéo tedrica e, por fim,

as Contribuicdes da Psicanalise para a clinica de enfermagem.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

“[...] As criagdes do homem ficam a vontade para

destruir e que a ciéncia e a técnica que as

edificaram podem servir também para anula-las”.
(Freud, [1927] 1994).

Com o intuito de organizar o capitulo metodoldgico, fizemos a divisdo em
cinco etapas: Pesquisa em psicanalise; Instrumento e o Método para producéo de
dados; Periodo, Cenario e Sujeitos do estudo; Producdo do Discurso, a Analise e

Construcdo do ensaio metapsicoldgico; por fim os Aspectos Eticos e Legais.

2.1 PESQUISA EM PSICANALISE

Para alcancar os objetivos propostos pelo estudo, utilizamos o referencial
psicanalitico tanto para delimitagcdo conceitual como para a obtencdo de uma
percepcgao subijetiva.

A pesquisa aborda o sofrimento psiquico e o uso de forma abusiva de
medicamentos, nomeados por benzodiazepinicos. Entdo, para abordar a
singularidade do sujeito, no caso, de cada mulher, nos exigiu um método capaz de
capturar essa singularidade, jA que quando se trata da utilizacdo de medicamentos
pela perspectiva biomédica, a singularidade néo € ponderada, ao contrario do ponto
de vista da psicandlise. Entretanto, o caminho metodolégico escolhido nos
recomenda um cuidado quanto a sua aplicabilidade generalizada e quanto a ética
pautada pela légica do inconsciente. Assim, mostraremos as peculiaridades de
alguns conceitos utilizados para ndo corrermos o risco de violar o que € preconizado
pela psicanalise.

A psicandlise € o referencial norteador de pesquisas desenvolvidas no
Laboratério de Psicandlise da UECE (LAPSU), onde desenvolvemos estudos e
discussbes com estudantes, pesquisadores e psicanalistas com diversas formacoes
académicas, como Enfermeiros, Administradores, Psic6logos, Sociélogos, de tal modo
a psicandlise ja vem sendo utilizada como campo norteador de pesquisas e, ho caso
deste estudo, sera utilizada para fazer fecundar um saber sobre o sofrimento psiquico

e o feminino. Contudo, estamos cientes que “em sua vertente cientifica, a psicanalise
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se apoia em um objeto e em uma estrutura tedrica, mas suas finalidades extrapolam
os limites da ciéncia” (KYRILLOS NETO; MOREIRA, 2010, p. 62).

Nesse aspecto, nos deparamos com algumas limitacbes acerca das
pesquisas ja abordadas anteriormente por membros do LAPSU, no que diz respeito ao
risco de prever o alcance da subjetividade e aplicabilidade do saber inconsciente. Uma
vez que objetivamos, justamente, a realizacdo de uma pesquisa, cujas estratégias de
analise devem estar em consonancia com as especificidades do inconsciente.

Alguns autores ja utilizaram a metodologia qualitativa do estudo de caso
baseadas nas teorias de Allones (1989), Stake (1994) e Yin (1993) para abordar
conceitos psicanaliticos, porém o método qualitativo visa permitir que o pesquisador
possa realizar uma investigacao com o intuito de alcancar a particularidade de cada
situacdo. No entanto, na presente pesquisa ndo buscamos ajustar 0 pensamento
qualitativo ao método freudiano, mas construir um estudo de caso que enfoque o
inconsciente a partir da singularidade do sujeito e ndo de uma pesquisa qualitativa
com foco no particular. Pois a pesquisa em psicanalise ndo inclui uma inferéncia
generalizadora, seja para a amostra ou para a populacdo e a qualitativa sim. Trata-
se, portanto, de uma pesquisa psicanalitica.

Na psicandlise, precisamos ir além do particular, a busca € o singular e a
relacdo do sujeito com seu proprio desejo. Assim, exige-se uma construcao de um
método que possa capturar essa singularidade. Para isso, faz necessario conduzir a
escuta de cada caso, atraves do relato de experiéncia de cada sujeito que sofre.

Recordamos que a psicanalise nasce dos primeiros relatos do
neurologista Sigmund Freud (1856-1939), no final do século XIX, a partir de seus
estudos em pacientes histéricas, ao identificar que algo os fenbmenos encontrados
no corpo ndo obedeciam as leis da consciéncia e nem tinham causa biolégica,
desvendando entéo a légica do inconsciente (QUINET, 2000).

O inconsciente tal como Freud o designou, ndo se trata de um mero bau
onde se escondem algumas memorias esquecidas. A descoberta freudiana do
inconsciente, na verdade, produziu um entendimento de que ele tem certas leis de
funcionamento e comporta um desejo, sobre o qual nem sempre 0 sujeito conhece
ou quer saber (FREUD, [1969] 1996).

A psicanalise fundamentou-se, também, como método de investigagdo no
ambiente académico. Frente a essa légica, Freud ([1895] 2006) afirma que a

psicanalise € ao mesmo tempo teoria, técnica e método de investigagdo. Assim, o
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contexto da descoberta € o mesmo da verificacdo, o que implica em um olhar sobre
outras logicas de raciocinio, numa plurideterminacédo discursiva que vai além da
causalidade positivista (GUERRA, 2001). Por isso, pesquisar em psicanalise
significa, num sentido amplo, desenvolver um conjunto de atividades voltadas para a
producdo do conhecimento que vao estabelecer com a psicanalise distintas relacdes
(FIGUEIREDO; MINERBO, 2006).

Esse tipo de pesquisa fundamenta a aplicacdo da psicandlise em
extensdo ou extramuros, ou seja, para além da pratica clinica da psicanalise. O
campo revela como a abordagem das concepc¢des e pesquisas pela via da ética e
suas concepcdes podem envolver a relacdo da pratica da relagcdo com o sujeito
enredado em seus fendmenos sociais e politicos (ROSA, 2004). Dessa forma,
permite-se desvendar a relacdo do sujeito na civilizacdo, vislumbrando a
possibilidade de extrapolar os limites do consultério psicanalitico sem perder as
especificidades do método de investigacao da psicanalise.

Se opondo a pratica do modelo académico, a psicanalise ndo se identifica
como uma técnica padronizada a fim de se obter um resultado. E justamente
pautada pela escassez de recomendacdes técnicas, pois a aplicacdo de uma técnica
pressupde na detencdo de um conhecimento que universaliza o objeto, seja para
amostra ou para populacéo e, consequentemente, apaga sua manifestagéo singular.
E o que permite a Allouch (1993) afirmar que o discurso do método freudiano é
expresso na pratica metédica que faz dele um singular.

Jé a ciéncia lida c

om O sujeito cartesiano consciente, possuidor dos seus proprios
pensamentos, 0s quais sao correspondentes de um ser (FINK, 1998). Por outro lado,
a psicanalise é compreendida como uma teoria e uma pratica que pretende discorrer
sobre o ser falante enquanto ser singular, sendo este marcado pela divisao
constitutiva do sujeito consciente e inconsciente. Com isso, ndo estamos mais no
plano do individuo (aquele que ndo se divide), conforme o modo de pensamento
elaborado por Descartes (“penso, logo existo”), mas no plano da légica do
pensamento inconsciente. Para esse campo do saber, 0 sujeito ndo é aquele que
vemos, imagem corporal, ou 0 que queremos mostrar para o outro, mas é a verdade
do seu desejo inconsciente.

A partir dessa percepcdo, Fink (1998, p. 173) faz uma importante

distincdo para a realidade cientifica e a psicanalitica:
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O que diferencia a psicanalise das ciéncias é que ela considera a causa e 0
sujeito em sua relagao libidinal com a causa, enquanto a linguistica, por
exemplo, considera o sujeito somente como determinado pela ordem
simbdlica, a saber, pelo significante. A psicanalise, portanto, trabalha com
as duas faces do sujeito: (1) o "sujeito puro” da combinatéria ou da matriz -
0 sujeito sem causa, digamos assim, e (2) o "sujeito saturado”, como Lacan
o0 chama (1989) - isto €&, o sujeito em relacdo a um objeto de gozo.

Além disso, a ciéncia, ao mesmo tempo em que funda o sujeito, anula-o,
atribuindo-lhe um carater indivisivel, de um todo completo. Assim como afirmam
Alberti e Elia (2000), o sujeito, para a ciéncia, € somente uma variavel passivel de
mensuracao quando interfere num experimento cientifico, por exemplo. O mundo da
ciéncia é o mundo das representacdes, daquilo que pode ser simbolizado, assim,
consequentemente, deixa de fora aquilo que ndo pode ser representado (PAIVA
FILHO, 2011).

Por conseguinte, ao tomarmos como objeto de estudo a subjetividade do
sofrimento psiquico, no feminino, diante da relacdo com o benzodiazepinico e a
forma com que cada sujeito fala sobre seu sofrimento, temos como foco a verdade
do sujeito como causa (FINK, 1998). No entanto, essa perspectiva singular ndo nos
impossibilita de elaborar discuss@es valorosas para a assisténcia e para clinica com
0S sujeitos em sofrimento psiquico.

Nesse aspecto, realizar uma pesquisa psicanalitica implica buscar
ferramentas que facam aparecer esse sujeito fruto do desejo. Por meio da fala, dos
chistes, dos sintomas com o0s quais poderemos adentrar na verdade do sujeito
desejante. O inconsciente € uma forma de saber que ndo se deixa apreender por
todo e qualquer método ortodoxo ou tradicional da ciéncia classica. O sujeito do
inconsciente, sendo um novo objeto diante do sujeito cartesiano, exige um saber que
0 comporte, 0 método psicanalitico.

Na pesquisa psicanalitica a posicdo do pesquisador € demarcada pelos
novos sentidos produzidos no texto ao utilizar o material da pesquisa em sua
dimenséo significante e ndo como signo (IRIBARRY, 2003). Ao tomar como base o
conceito de signo da linguistica como algo que une a palavra ao objeto, Saussure
(1990) propde uma outra maneira de conceituar o signo, ele relaciona a imagem
acustica (o som) emitido por uma palavra a impressédo psiquica desse som. O

({74

significante, para Saussure, “é a representacdo psiquica do som tal como nossos
sentidos o percebem, ao passo que o significado € o conceito a que ele

corresponde” (KAUFMANN, 1996, p. 472).
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Lacan inova ao tratar o inconsciente e rompe com o conceito elaborado
por Saussure. Coloca entéo, o significante e seu desfilamento como o principal efeito
do funcionamento do inconsciente frente a linguagem. O psicanalista inverte o
algoritmo saussureano para assegurar a supremacia do significante sobre o
significado. O que interessa para Lacan nao é o significado da palavra emitida, mas
0 que ela remete ao sujeito, assim o "significante vai consistir na estrutura sincronica
do material da linguagem, ao passo que o significado o rege historicamente”
(KAUFMANN, 1996, p. 472). O significante lacaniano “é o inconsciente enquanto
recorre a uma outra ordem que ndo a do mundo — o sintoma, por exemplo”
(JURANVILLE, 1986, p. 49).

Lacan nos mostra, utilizando a estrutura da linguagem e a partir da légica
do significante, como o discurso se forma em duas linhas: no eixo das operacdes
metaféricas (comparacdo) e no eixo das operacdes metonimicas (reducao). A
metafora e a metonimia nos levam a “idéia fundamental de Lacan da supremacia do
significante e as suas consequéncias com relagdo as formacgdes do inconsciente”
(DOR, 1993, p. 35).

Por se tratar de uma proposta que tem como tema a experiéncia singular
de cada mulher, propomo-nos a ndo utilizar um método pré-formulado de avaliacéo.
Caso contrario, estariamos "foracluindo" o sujeito da pesquisa. Nao pediremos ao
sujeito em escuta para calar em nome de uma certeza cientifica.

O método psicanalitico posiciona o0 pesquisador como participante
importante na investigacao, podendo ser compreendida como afirma Caon (1994, p.
23):

A caracteristica essencial que singulariza o pesquisador psicanalitico é o
campo, o objeto e o método de sua pesquisa. Este campo € o inconsciente.
O objeto é o enfoque ou perspectiva a partir de uma posicdo em que é
colocado o pesquisador psicanalitico, a fim de aceder ao inconsciente. O

método é o procedimento pelo qual ele se movimenta pelas vias ou
perspectivas de acesso ao inconsciente.

O estudo psicanalitico envolve um saber além da teoria posta em livros,
sendo necessario buscar outras formacdes extramuro da Universidade como: a
analise pessoal, o atendimento clinico sob supervisdo e o estudo teérico na escola
de Psicanalise (grupos de estudo e cartéis).

Além disso, esse campo do saber ndo permeia a formacgao universitaria

do enfermeiro, langcando, inicialmente, um desafio para construir essa pesquisa a
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partir do meu desejo de apropriacdo da escuta analitica apoiada no meu percurso de
analise pessoal.
A psicanalise foi o referencial teérico-metodolégico abordado durante o

vinculo com os sujeitos da pesquisa, bem como durante a coleta e andlise dos dados.

2.2 INSTRUMENTO E METODO PARA PRODUCAO DE DADOS

Escolhidos o instrumento de producdo dos dados da pesquisa pelo
referencial tedrico-metodolégico da Psicanalise, podemos considerar os fatores
preponderantes desse campo do saber. Segundo Costa e Poli (2006), n&o utilizamos
um “instrumento” ou uma “técnica” para obter os resultados da pesquisa ou para
definir a qualidade de um trabalho. Para esse referencial, os dados coletados néo
sdo saberes prontos, acabados e contidos nos entrevistados a espera de serem
recolhidos, pois trata-se de uma pesquisa fundamentada pela ética do inconsciente.

A pesquisa psicanalitica ndo propde a sistematizacdo completa e
exclusiva, nela é priorizado o estilo e a marca singular daquele que se coloca como
analista/pesquisador para um outro. De forma que sempre fundamenta a
apropriacdo do autor o qual depois de pesquisar 0 método freudiano descobre um
método seu, filiado a essa vertente e o singulariza na realizacdo de uma pesquisa
(IRIBARRY, 2003).

No entanto, se faz necessario compreender como a obra freudiana
apresentou inimeros estudos culturais e linguisticos, nos recomendando sobre a
importancia de discussdes para “além da clinica”, mas também com compreensao
de analises de producbes tdo peculiares, como 0s sonhos, os atos falhos e os
chistes. A estes fendmenos sobre os quais Freud se debrucou e se empenhou a
pesquisar foi denominado por formagdes do inconsciente (COSTA; POLI, 2006).

Recorremos, assim, as entrevistas preliminares em Psicanalise. Situamos
essas entrevistas como uma ferramenta indispensavel que permite ao profissional
compreender a demanda endereca aquele que escuta, fazendo como que o sintoma
ultrapasse do estatuto de resposta para a elabora¢cdo de uma questéo.

A busca do rigor na pesquisa em psicanalise, conforme énfase cientifica,
€ mantida, principalmente, pelos pilares da técnica analitica, pela provocacéo da fala
por associacgéo livre do lado do sujeito que fala e pela escuta flutuante do lado

de quem o escuta, regulada pela transferéncia entre o ser falante e o ser que



27

escuta. No entanto, tal rigor implica no deslocamento do lugar do saber para o lado

daquele que fala, ainda que ele ndo saiba nada sobre isso, ou seja, 0 saber

adquirido pelo analista/pesquisador em vez de ser aplicado deve ser recusado.
Segundo Rosa (2004, p. 341),

[...] o método é a escuta e interpretacdo do sujeito do desejo, em que o
saber esta no sujeito, um saber que ele ndo sabe que tem e que se produz
na relacdo que sera chamada de transferencial. [...] O método psicanalitico
vai do fendmeno ao conceito, e constréi uma metapsicologia nédo isolada,
mas fruto da escuta psicanalitica, que n&o enfatiza ou prioriza a
interpretacado, a teoria por si sé, mas integra teoria, pratica e pesquisa.

Essa logica é possivel, na pesquisa, por meio do principio da associacao
livre, onde a escuta prevalece em busca dos significantes, mediante a qual se pode
delimitar aqueles que funcionam como ponto-de-estofo da cadeia. Trata-se de uma
operacdo de convergéncia dos significantes apresentados na fala, que podemos
entender como representa um sujeito para outro significante, "é aquilo por meio do
qual o significante se associa ao significado na cadeia discursiva" (DOR, 2003). S&o
nesses pontos que encontramos 0s primeiros indicios do campo de pesquisa que 0
pesquisador/psicanalitico trilha.

Entende-se que a escuta e sua atividade de interpretacdo, enquanto
procedimento psicanalitico, ndo sao restritos a condicdo de analise. Ha a
possibilidade, de um pesquisador que ndo € analista, realizar um trabalho
condicionado pela escuta psicanalitica utilizando depoimentos e entrevistas, colhidos
em funcdo da questdo que se pretende investigar (COELHO; SANTOS, 2012).

Foi realizada uma pesquisa pautada pelo pressuposto da transferéncia, o
qgue significa a constituicdo de um campo relacional no qual esteja em causa a
hiptese do inconsciente. Isso foi possivel devido a possibilidade de estabelecer
uma relacdo transferencial, cujas manifestacdes do “ndo-sabido” do inconsciente do
sujeito foram priorizadas durante o processo de escuta e, “por consequéncia”, o de
transferéncia.

A transferéncia como condicdo de producdo de conhecimento sobre o
“ndo-sabido” é inerente a relagdo que é constituida entre quem fala e quem escuta.
A transferéncia é um campo propriamente construido pela experiéncia analitica, que
coloca em cena as configuracdes produzidas pela fantasia. E aquilo que emerge

gquando convocamos 0 sujeito a falar, segundo o método introduzido pela livre
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associacdo. E como se apds invocarmos, mediante astutos encantamentos, o0s
demoénios do fundo do inferno, os mandassemos de volta sem lhes fazer sequer uma
pergunta (ELIA, 2004).

Nesse sentido, o fenémeno transferencial € uma ilusdo na qual o sujeito
acredita que sua verdade é dada a quem |he escuta (dimensdo imaginaria) e que
este a reconhece previamente (dimenséo simbdlica), encarnado por aquele a quem
0 sujeito se dirige a alguém que supostamente tem a chave dos suas questdes ou
problemas, o profissional. No entanto, a transferéncia também pode ser negativa,
provocando resisténcias, na medida em que aparecem conteldos sexuais. No
entanto, deve prevalecer os efeitos positivos para que seja possivel uma progressao
na direcdo da fala do analisante (GARABINI, 2009). Com base nesses preceitos, nos

faz considerar como deve ser a interlocucdo no manejo da escuta:

O clinico, seja analista ou ndo, ndo é um anddino observador do paciente,
pois por meio da transferéncia pode ser incluido na trama com a qual o
sujeito envolve o real de seu sofrimento, seja no sintoma, seja no delirio. O
gue o sujeito faz de seu interlocutor, em que lugar o situa, de onde recebe
seu dizer sao critérios a serem levados em conta tanto no diagnostico, no
qual o préprio clinico esta incluido, quanto na orientagdo terapéutica. O
amor de transferéncia é a Unica vereda que da uma chance ao sujeito de
advir como desejo de saber (QUINET, 2000, p. 20).

Com essas ponderacfes, a partir de Quinet, ainda € importante destacar
a distincédo entre analista e pesquisador. O analista ocupa o lugar de objeto causa do
desejo, diferenciando-se do pesquisador, que, no trabalho da transferéncia,
encontra-se dividido a partir do saber constitutivo do campo do inconsciente (ELIA,
2000). Essa diferenca diz respeito aos possiveis formas de ocupar a pesquisa em
psicanalise.

Ap6s compreender como a transferéncia pode ocorrer no trabalho
analitico, seja na pesquisa ou no tratamento, nos permitimos, na realidade da
aplicacdo da entrevista na pesquisa em psicanalise, iniciar a aproximacdo dos
supostos sujeitos participantes. Para isso, buscamos uma aproximag¢do supondo
saber algo sobre a verdade enderecada, como também podendo transmitir-lhes esse
saber. Nessa realidade, onde a pesquisa ndo esta situada em um contexto de
clinica, ha uma inversdo do modelo clinico, de acordo com Costa e Poli (2006), onde

a demanda é enderecada ao analista, mas, sim, o pesquisador dirige-se ao

entrevistado com base na suposicao que este sabe de algo e pode lhe transmitir.
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No entanto, essa situacdo exige do pesquisador cuidados e atencédo ao
que é preconizado pela ética da psicanalise para que as situagbes nao sejam
forcadas a ocasionar uma posicéo de objeto do sujeito, em prol somente do foco de
colher os dados necessarios.

Com base nessa realidade, a proposta do estudo € realizar uma relacdo
transferencial breve, a partir de entrevistas preliminares. Contudo, caso venha
desenvolver uma demanda no sentido de dar continuidade na escuta, fica garantida
a continuacao do atendimento pelo pesquisador, bem como, também, a preservacao
e manutencao da economia psiquica dos sujeitos entrevistados.

Ao adotar esse modelo, o pesquisador com referencial em psicanalise se
torna o primeiro sujeito de sua pesquisa, ou seja, ele esta implicado como participante
da investigacao realizada e ndo como mero observador. Conforme Iribarry (2003), por
estar submetido a um processo de analise e, assim, “dar o testemunho de sua
investigagdo a um outro”, a uma alteridade com a qual ele também ira se
“transferenciar”, o “pesquisador psicanalitico” “ja encontra-se inserido tanto no dado
da pesquisa como aqueles a quem o pesquisador destina sua pesquisa podem ocupar
este lugar de alteridade”. De tal modo, é necessario admitir a existéncia da implicacao
do pesquisador como sujeito, pois € pelo delinear da escrita que o pesquisador
contribui com os conceitos por meio do processo da pesquisa.

Definimos entdo, a partir da entrevista, uma escuta na qual a voz é
direcionada ao sujeito como forma de expressar sua verdade sobre si. Isso nos
permitiu, por meio dos significantes presentes nos discursos, compreender, no
contexto da assisténcia a saude mental, a singularidade e sofrimento de cada
mulher, diante do uso de benzodiazepinico, estas inseridas no acompanhamento
realizado no servico de saude especializado.

A coleta de dados e a comunicacdo com 0s sujeitos da pesquisa ocorreu
por meio de entrevistas direcionadas por perguntas abertas, com a finalidade de
compor a historia clinica e a subjetividade de cada mulher. De acordo com o
proposto por Costa e Poli (2006), a “questdo” ou “hipdtese” de pesquisa € uma
construcdo elaborada a posteriori em relacdo ao estabelecimento do trabalho de
transferéncia no decorrer das entrevistas. A elaboracéo de perguntas se fez durante
o acompanhamento das respostas construidas no contexto da entrevista de cada
mulher. Destarte, nossa entrevista aberta foi estabelecida a partir de uma Unica

pergunta norteadora: “Fale sobre vocé?”.
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Os discursos apresentados falam do sofrimento psiquico singular e nao,
necessariamente, da relacdo com o medicamento. Esse apareceu, muitas vezes,
espontaneamente na fala das mulheres e, somente a partir dai, foi questionado
como o uso do medicamento se desenvolveu em sua vida. No entanto, vale
ponderar que pela parte de quem escuta, ou seja, do lado da pesquisadora, evitou-
se direcionar o foco em um assunto especifico, permitindo ao entrevistado falar tudo
que queria dizer. Essa escuta seguiu a técnica da "atencao flutuante” que néo centra
somente em elementos que interessem ao profissional, mas a tudo que o paciente
disser (FREUD, [1913] 1996). Avancamos em aspectos tedricos e na atuacao da
clinica exercida pelos enfermeiros, em sua assisténcia destinada aos sujeitos em
sofrimento psiquico. Buscamos, desse modo, uma elaboragcdo de contribuicdes para
a pesquisa e o cuidado com o outro.

Por tratar-se de uma pesquisa psicanalitica, norteada pela ética do
desejo, ndo buscamos interpretar o que foi falado, tampouco classificarmos as falas
para atribuirmos significados, mas, sobretudo, interessamos-nos pelos significantes,
aquilo que deixar cair pelo inconsciente a partir da fala. Freud ([1913] 1996) adverte
gue o inconsciente apresenta-se na cena discursiva, onde o sujeito pode desfilar os
significantes com os quais tenta homear suas angustias e sintomas. Por isso, ndo
devemos ter como foco o tempo cronoldgico que sujeito fala, aplicando a técnica da
atencdo flutuante.

As entrevistas foram gravadas através de um minigravador de voz digital,
e, posteriormente, transcritas para leitura. Os dados foram armazenados em CD-
ROM, para assegurar o registro por um periodo de 5 anos.

Com intuito de operacionalizar a pesquisa, com base em alguns autores e
pesquisadores norteados pela psicanalise, realizamos um estudo estruturado frente
ao “método do estudo de caso em psicanalise”, utilizando alguns conceitos

abordados no ambito da pesquisa psicanalitica preconizado por Yin.

2.3 PERIODO, CENARIO, SUJEITOS DO ESTUDO E OS BASTIDORES

2.3.1 Periodo, cenario e bastidores

Diante da desconstrucdo do paradigma psiquiatrico, impetrados apés

muitas reivindicagdes politicas e sociais, cuja conquista culminou na criagcdo de
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redes de dispositivos substitutivos do ambiente hospitalar, principalmente, os
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS). Estes criados oficialmente pela Portaria
SNAS 224, de 29 de janeiro de 1992, com o objetivo de oferecer aos sujeitos em
sofrimento psiquico servicos de saude especializados em saude mental para
tratamento e reinsergao social (BRASIL, 1992).

Os CAPS foram instituidos como politica publica para realizar
atendimento interdisciplinar, prioritariamente composto por uma equipe
multiprofissional que redine meédicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
psiquiatras, entre outros especialistas. H4 uma diferenciacdo entre os tipos de
CAPS, nessa politica publica. Existem servicos para o atendimento para o publico
adulto, maiores de 18 anos, com sofrimento psiquico em “geral”, por meio do CAPS
Geral, para o publico infanto-juvenil, até os 17 anos de idade, através do CAPSi, e
para pessoas em uso prejudicial de alcool e outras drogas pelo CAPSad.

Nessa ldgica, foi estabelecido que os Centros de Atencao Psicossocial
poderdo constituir-se nas seguintes modalidades de servicos: CAPS |, CAPS Il e
CAPS |lllI, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional, conforme disposto na portaria. As trés modalidades de servigos
cumprem a mesma funcao no atendimento publico em saude mental e deverdo estar
capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em regime de
tratamento intensivo, semi-intensivo e eletivo.

O CAPS | é caracterizado por desempenhar o servico de atencéo
psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacao entre 20.000 e 70.000 habitantes, ja o CAPS Il é destinado a populacao
entre 70.000 e 200.000 habitantes e o CAPS Ill para atendimento em municipios
com populacdo acima de 200.000 habitantes. Segundo o censo de 2010, Fortaleza
disp6e de uma populacdo de 2.452.185 habitantes. Atualmente, o municipio é
dividido territorialmente por seis Secretarias Executivas Regionais (SER), que séo
regibes administrativas de execucéo de politicas setoriais. Escolnemos o CAPS da
SER Il por ser referéncia na atencdo em saude mental no municipio e ser o Unico
CAPS que dispbe do atendimento 24 horas, nos permitindo conhecer uma
assisténcia de extrema importancia na légica da Reforma Psiquiatrica.

Em funcionamento ha quase 15 anos, o CAPS da Regional Il, destacada

na cor verde do mapa abaixo (Figura 1), € localizado em um dos bairros de classe
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média — alta do municipio e esta situado na Rua Coronel Alves Teixeira, n° 1500 —
Joaquim Té&vora e funciona 24 horas, de acordo com a modalidade 11l instituida pelo
Ministério da Saulde. Esse dispositivo é registrado como um dos primeiros
dispositivos extra-hospitalares instituidos na cidade, diante da reivindicacdo popular
e necessidade preponderante de servicos baseados em modelos de atencdo a

saude preconizados pela Reforma Psiquiétrica.

Figura 1 — Mapa das regionais de Fortaleza, onde encontra-se marcado na

cor verde a Secretaria Regional I

H - [ MAPA DAS REGIONAIS DE FORTALEZA | 1§

Legenda
(3 Limite dos Bairros
Regionais Fortaleza
3 SERA

" GOVERNO po | / o §
IPECE EsSTADO po CEARA —L-

Fonte: IPECE (2014).

O CAPS em questdo é territorializado para atender uma populacéo
estimada de 325 mil habitantes, de acordo com o site da Prefeitura de Fortaleza,
estando estes distribuidos em 20 bairros. O servico dispbe de servicos eletivos, de
acolhimento e internacdo. O atendimento 24 horas tem capacidade de internacao
para 10 pacientes, sendo 4 leitos para o publico masculino e 6 leitos para o publico
feminino. A internacdo pode ser realizada de pacientes provenientes de todo
municipio, desde que sejam encaminhados por outros servicos de saude de carater
publico ou pelos profissionais da unidade.

O atendimento ambulatorial funciona de segunda a sabado, de 8:00 as
17:00 horas com equipe técnica integral cuja finalidade é atender pessoas em
acompanhamento diversificado, em modalidades de atendimentos e frequéncias

variadas, de acordo com a necessidade e evolugdo de cada pessoa. Assim, uma
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pessoa pode iniciar acompanhamento no servico com frequéncia diéria,
permanecendo no servico por horas ou o dia todo, sendo acompanhada por
modalidades de atendimento/terapias diversas, com atendimento individual,
participacdo em atividades de socializacdo, oficinas terapéuticas e/ou produtiva,
atividades de lazer, que ocorrem no servi¢o e/ou na comunidade.

O encaminhamento para os CAPS pode ser realizado através de demanda
espontanea, por intermédio de uma unidade de atenc&o primaria ou especializada,
apos uma internacgao clinica/psiquiatrica, ou ainda por indicacdo da assisténcia social
ou por ordem judicial. Quando da chegada, ha o acolhimento realizado por um
profissional da equipe escalado, com a elaboracdo terapéutica singular de cada
paciente ap0s admissdo no servico. O tratamento pode ser feito de forma
individualizada ou coletiva, através de oficinas e grupos terapéuticos. O profissional de
referéncia de cada paciente € responsavel por decidir, juntamente com ele, as
atividades que em que esse ir4 se inserir, estabelecer o dialogo com a equipe técnica
e 0 sujeito, monitorar o projeto terapéutico individual, fazer contato com a familia do
paciente e avaliar periodicamente as metas tracadas (BRASIL, 2004a).

O CAPS em questéo possui 5.078 prontuarios abertos e 2.883 prontuarios
ativos e em acompanhamento continuo. S&o realizados, aproximadamente, 2.300
atendimentos/més, entre atendimentos grupais e individuais. J4 na farmécia, onde
ocorre a entrega de medicamentos, a estimativa é de 1.237 atendimentos/més.
Todos esses valores sdo aproximados, pois a unidade n&o possui sistema de
informacao e nem prontuério informatizado, desse modo o controle de atendimentos
e servicos ndo sao exatos.

De acordo com os dados fornecidos pela coordenacdo da unidade de
saude, a equipe técnica do CAPS da SER Il € composta por 56 (cinquenta e seis)
profissionais, sendo 10 (dez) Enfermeiros, 8 (oito) Psicologos, 7 (sete) Assistentes
Sociais, 7 (sete) terapeutas ocupacionais, 3 (trés) farmacéuticos, 5 (cinco) médicos
psiquiatras, 5 (cinco) clinicos gerais especialistas ou residentes em psiquiatria, 9
(nove) Técnicos de Enfermagem, 1 (um) Nutricionista, além de (1) um artista.

Os outros profissionais da instituicdo dispde, no momento de concluséo da
pesquisa, de 14 (quatorze) profissionais dentre eles estdo: 1 (um) auxiliar
administrativo, 3 (trés) cozinheiras, 6 (seis) profissionais dos servicos gerais e
limpeza, 2 (dois) auxiliares administrativos situados no Servico de Arquivo Médico e

Estatistica (SAME), 6 (seis) recepcionistas. Aléem desses profissionais, 0 dispositivo
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conta com um gestor direto, atualmente, exercido por uma psicologo e um articulador,
também psicologo, cujo papel € de unir a atuacdo da gestdo realizada entre os
dispositivos de atencéo a saude mental primaria e secundaria e a gestdo municipal.

Para o funcionamento do CAPS no regime de 24 horas de trabalho, os
profissionais de nivel superior dividem-se em regime de escala, de forma que a
equipe de enfermagem atua em todos os periodos de funcionamento da internacéo.
Ja os profissionais médicos, nos plantées de menor fluxo de atendimento, como
domingo, o profissional trabalha em regime de sobreaviso.

De acordo com Portaria GM 336/2002 (BRASIL, 2004a), o CAPS de
modalidade Il deve haver para o atendimento de 40 (quarenta) pacientes por turno,
tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime intensivo, deve
ser composta, no minimo, por 2 (dois) médicos psiquiatras; 1 (um) enfermeiro com
formacdo em saude mental, 5 (cinco) profissionais de nivel superior entre as
seguintes categorias: psicllogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico; 8
(oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao.

Para o periodo de acolhimento noturno, em plantfes corridos de 12 horas,
a equipe deve ser composta por 3 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob
supervisao do enfermeiro do servico; 1 (um) profissional de nivel médio da area de
apoio. Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve
ser composta por 1 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes
categorias: médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
ou outro profissional de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico; 3 (trés)
técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do
servico e 1 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

Ainda de acordo com a mesma portaria, 0s pacientes assistidos em um
turno (4 horas) deve receber uma refeicdo diaria; os assistidos em dois turnos (8
horas) receberdo duas refeigbes diarias, e 0s que permanecerem no servigo durante
24 horas continuas receberdo 4 (quatro) refeicdes diarias. A permanéncia de um
mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a 7 (sete) dias corridos ou 10
(dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

Considerando as diretrizes do SUS, os CAPS devem atuar de forma

articulada a outros dispositivos assistenciais em saude mental (ambulatérios, leitos
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em hospital-geral, hospitais-dia) e da rede béasica de saude (unidades basicas de
saude etc.), bem como a Estratégia Saude da Familia e ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude; também devem se articular em torno dos dispositivos de
suporte social ja existentes nas comunidades (BRASIL, 2004b).

O Ministério da Saude preconiza que os CAPS desenvolvam atividades
de atendimento individual (médico, psicolégico e de enfermagem), visitas e
atendimentos domiciliares, atendimento a familia, atividades comunitarias enfocando
a integracao do doente mental na comunidade e sua insercao familiar e social.

A realizagcdo da pesquisa sucedeu durante os meses de fevereiro a
setembro de 2014, apés autorizacdo do Sistema Municipal de Saude Escola da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) (anexar documento) e acatado na instituicao
de saude nomeada por CAPS — Geral Dr. Nilson de Moura Fé.

Os atendimentos desenvolvidos nessa instituicdo perpassam o
atendimento inicial, o acolhimento e um funcionamento de segunda a sexta, para
garantir o acesso aos usuarios com demanda espontanea ou referenciada por outros
servicos de saude e dispositivos do territorio local. Também estdo incluidos no
servigo a realizagéo da admisséo e readmissédo, consultas individuais e grupais com
as diferentes categorias profissionais, além das visitas domiciliares.

Algumas atividades terapéuticas sdo disponibilizadas dentro de diversas
abordagens. Dentre elas, estd o grupo de arte geral, no qual sédo efetivadas
inUmeras atividades sucumbidas pela arte, como a realizacdo de passeios por
exposicbes de arte, parques, museus pela cidade, exposicdo de filmes, musicas,
com o objetivo de proporcionar a interacao da arte com o social e contribuir para o
tratamento do sujeito. Também sédo realizados grupos terapéuticos com base no
psicodrama, na gestalt terapia, bem como discussfes e orientacdes sobre salde em
geral e assuntos da atualidade. Algumas dessas atividades séo voltadas tanto para
0s usuarios do servico como para seus familiares e a comunidade.

Nesse CAPS, ha pacientes em regime de tratamento intensivo, destinado
aqueles que, em funcdo de seu quadro clinico, necessitam de acompanhamento
diario de até 25 dias no més; semi-intensivo, que é o tratamento destinado aos
pacientes que necessitam de acompanhamento frequente, de até 12 dias no més,
fixado em seu projeto terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no servico; e
ndo intensivo que, em func¢do do quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor de

atendimento, mensal ou quinzenalmente (BRASIL, 2004a). Os pacientes assistidos
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em um turno (4 horas) recebem uma refeicdo diéria e os assistidos em dois turnos (8
horas) recebem duas refei¢cdes diérias.

Dentre as atividades desenvolvidas na instituicdo, € importante salientar o
servico nomeado por “Dose Supervisionada”, designado prioritariamente ao
enfermeiro, onde funciona, na instituicdo, numa sala composta por dois leitos, com um
pequeno ambulatério e um sistema de controle manual dos prontuarios dos pacientes
assistidos, possibilitando o controle e supervisdo dos medicamentos. O servico € uma
ferramenta importante para o acompanhamento de pacientes graves, devido a
necessidade intrinseca de supervisdo e acompanhamento frequente da terapéutica
oferecida, uma vez que por meio da percepcao clinica do enfermeiro, a assisténcia a
saude articulada pela equipe multiprofissional pode ser intensificada ou néo.

Um ponto critico da assisténcia em saude mental se deve ao fato de
como vem estd sendo conduzido o sistema de relagdo trabalhista adotado pela
Prefeitura do municipio. No momento, todos os profissionais de nivel superior da
unidade sdo contratados em regime de carater temporario, ndo havendo, na
instituicdo pesquisada, nenhum profissional de nivel superior contratado por
concurso publico. Os profissionais atuantes foram selecionados por selecao publica
de 2 anos por um contrato sem possibilidade de renovacéo, de acordo com o edital
da selecdo. Entdo, apoés finalizacdo desse contrato, todos os profissionais serdo
desligados, ocasionando uma interrup¢cdo abrupta da continuidade do
acompanhamento e assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico grave.

Nessa mesma légica, a gestdo municipal permanece realizando selecbes
temporarias de apenas 1 ano de contrato, sem a pratica minima dos direitos
trabalhistas, como o pagamento do 13° salario, férias e seguro desemprego.
Portanto, cabe-nos os questionamentos, como esta sendo realizada a assisténcia a
saude mental do municipio e que profissionais estdo realizando o atendimento
preconizado pelo Ministério da Saude de carater bio, psico, social, jA que nos editais
temporarios ndo direcionam sequer para qual area de atuacdo o profissional ira
trabalhar. E possivel estabelecer vinculo e um atendimento de qualidade com esse
regime empregaticio? Para quem o servico publico de saude esta atuando? Sera
que é para atender as demandas da populacédo? Infelizmente, essa é a realidade do
servico publico destinado aqueles sujeitos em sofrimento psiquico severos e

persistentes ofertado pelo municipio onde realizamos a pesquisa.
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2.3.2 Os sujeitos da pesquisa

Inicialmente, para que houvesse uma aproximacao da pesquisadora com
a realidade da instituicho e com o0s sujeitos ali assistidos, acompanhamos
voluntariamente a dindmica da instituicdo, os profissionais e a assisténcia ofertada.
Permanecemos em observacdo em turnos alternados, trés vezes por semana,
durante um més. Esse momento inicial foi fundamental para o enriquecimento dos
detalhes acerca do uso de medicamentos e sobre o funcionamento da instituicdo.
Assim, foi possivel conhecer melhor, apreender a pratica de dispensacdo de
medicamentos na farmacia e a forma de organizacdo dos medicamentos.

Apés autorizacdo da prefeitura e aprovacdo do comité de ética da
Universidade, realizamos uma reunido com os profissionais presentes na instituicao,
além da coordenadora do servico, com o intuito de apresentar a pesquisa, obter
auxilio na identificacdo e aproximacao dos casos pertinentes.

Os sujeitos do estudo s&o pacientes acompanhadas no CAPS pela equipe
multidisciplinar e, devido a necessidade de delimitacdo da populacdo a ser
estudada, adotamos o0s seguintes critérios de incluséo:

a) Mulheres que faziam uso abusivo de benzodiazepinicos;

b) Mulheres em uso de benzodiazepinico ha mais de 1 ano;

c) Estar em acompanhamento no CAPS da regional Il;

d) Concordar em participar da pesquisa, além de ter condicdes fisicas e

econdmicas de locomoverem para 0 Servico;

e) Mulheres com idade superior a 18 anos;

f) N&o possuir diagnéstico de esquizofrenia ou psicose.

Apesar de a literatura configurar o abuso a partir do quarto més de
prescricdo, optamos por adotar como populacdo desse estudo aquelas mulheres
usuarias de benzodiazepinicos ha mais de um ano.

Como critérios de excluséo temos:

a) Ser menor de 18 anos;

b) Nado ter condi¢cdes psiquicas ou econdmicas de frequentar os

atendimentos;

¢) Residir fora do municipio de Fortaleza;

d) Ser psicotica ou possui diagnostico de esquizofrenia.
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Apos identificar as mulheres compativeis com os critérios de incluséo,
convidamos as mesmas para agendar encontros com a pesquisadora responsavel,
qgue lhes forneceu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tirou as duvidas
que surgiram. Depois da concordancia em participar da pesquisa e da assinatura do
termo, tais mulheres foram entdo consideradas sujeitos do estudo, passando-se as
entrevistadas. O sigilo sobre a identidade dos individuos participantes foi mantido,
sendo o nome proprio substituido por um pseuddnimo.

No periodo em que nos dispomos para realizacdo do estudo de campo,
nos deparamos com cerca de 20 mulheres que de alguma forma se interessaram em
realizar a escuta. Dessas 20 mulheres, treze se prontificaram em participar da
pesquisa, no entanto, apenas cinco prosseguiram no processo de escuta, sendo
realizadas na medida em que foram marcados os encontros sequenciados no
proprio servigco. Contudo, optamos por utilizar o discurso do caso de uma mulher
escutada. Um dos pontos elucidados, nesse momento, decorreu do acordo
estabelecido entre a pesquisadora e a participante para continuar realizando a
escuta, mesmo apos 0 encerramento da pesquisa.

Portanto, o quantitativo de entrevistas coletadas nao foi prioridade para o
desenvolvimento desse estudo, pois expomos discussbes aprofundadas e
provenientes da construcdo sistematica do ensaio metapsicolégico mediante a
relacdo transferencial.

A partir do referencial da psicanalise foi possivel trazer a discussdo dos
casos, tendo com base conceitual os relatos psicanaliticos provenientes da clinica e
elaboracdes tedricas de Freud, a saber: sobre histeria, com o caso Dora; fobia, com
0 caso do pequeno Hans e sobre psicose, com o0 caso Schreber. Freud articula de
modo inédito o discurso cientifico com o estilo de romance da escrita dos seus

relatos clinicos.

2.3.3 Os bastidores de uma pesquisa com foco na singularidade

E importante apresentar as dificuldades encontradas durante o
desenvolvimento do estudo. Principalmente, por tratar-se de um estudo que expde o
propasito de ir além de uma mera aplicacdo de um questionario, previamente pronto,
em busca de ser aplicado em outros sujeitos, 0 que ja exige um envolvimento maior

com o processo de aprendizagem e pesquisa.
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O desenvolvimento de um estudo implica no envolvimento de muitos
sujeitos e condi¢cdes. Primeiramente, nesse caso, por objetivar a escuta de
singulararizada, por consequéncia, o sofrimento do sujeito em escuta é a principal
ferramenta e, para isso, ndo ha condicdo uniforme, delineagfes pré-formatadas, pois
ndo ha previsibilidades quando se trata do inconsciente. Isso significa buscar
participantes que aludem a aproximacao do que € de mais intimo e profundo de si,
as suas angustias.

Além disso, buscamos desenvolver um estudo que preconiza a
participacdo de sujeitos como "participes ativos" e, ndo, como meros objetos. Trazer
todas essas questdes em uma pesquisa ndo € tarefa simples e fécil, pois implica
tempo, prazos estipulados para a conclusdo de uma dissertacdo de mestrado e, por
gue também néo, o proprio processo de construcdo do pesquisador enquanto sujeito.

Foi interessante perceber como muitas mulheres, mesmo ainda durante a
aproximacgdo rapida no decorrer de atendimentos realizados por profissionais da
instituicdo, exibiam o desejo e a curiosidade de entender do que se tratava a
pesquisa e demonstrando vontade de participar. No entanto, apds serem
convocadas a falar de suas préprias angustias e sofrimentos, boa parte recuava em

prosseguir no processo de escuta.

2.4 PRODUCAO DO DISCURSO, ANALISE E CONSTRUCAO DO ENSAIO
METAPSICOLOGICO

O estudo de caso consiste em uma investigacdo empirica abordada em
“[...] um fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real” (YIN, 2005,
p. 32). Utiliza-se esse método quando deliberadamente se deseja lidar com
condicbes contextuais, acreditando que elas podem ser altamente pertinentes ao
seu fenbmeno em estudo (YIN, 2005). Ressaltamos que varias areas de
conhecimento aplicam o estudo de caso, podendo ser utilizado como modalidade
assistencial, de ensino e de pesquisa.

No estudo de caso em psicanalise, seguimos o0 que foi preconizado por
Freud, considerando o seu estilo de relatar documentalmente a evolugcdo dos
sujeitos escutados, por meio dos relatos biograficos e sintométicos, para, em
seguida, realizar a construgcdo metapsicoldgica. Destarte, privilegiamos a evolucéo

da fala de sua historia.
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A elaboracdo do estudo de caso nao tem foco na completude, nem
tampouco em esgotar a historia do sujeito, como também nao propde fazer explicacbes
acerca do caso clinico, todavia pretende apresentar possibilidades discursivas frente ao
sujeito do inconsciente em relacdo ao desejo e ao gozo singularizado. O intuito é
compartilhar novas reflexdes do pesquisador com a comunidade. Nessa logica, o
pesquisador pode trazer discussbes no que sucumbe a ordem do particular e do
universal. No entanto, o estudo, como singular, pode confirmar suposicdes universais
guanto ser uma excecao a ele. Nesse sentido, Vorcaro (2010, p. 28) aborda as

contribuigdes pertinentes a elaborac¢éo do estudo de caso:

E devido a distingdo entre objetividade e objetalidade (LACAN, 1962-63
[2005]) que a empiria do estudo de caso, em psicandlise, ndo deveria ser
usada apenas para confirmar ou refutar a teoria, mas para fazé-la evoluir,
principalmente ao examinar as exce¢des (0 particular) presentes no caso
clinico que confirmem a regra (o universal). E nessa conexdo que o
psicanalista-pesquisador pode fazer do estudo de caso algo além de uma
metodologia usual de pesquisa.

O estudo do caso tem a escuta como principal ferramenta. Para que o
relato das histérias dos sujeitos viessem elaborar um texto académico, nos
orientamos, principalmente, nas contribuicdes recomendadas por Caon (1994), cuja
proposicdo advém do ensaio metapsicologico. De acordo com Iribarry (2003), no
procedimento de analise de dados, utilizamos as técnicas psicanaliticas, para além
de leitura simples e de interpretacdo, mas uma leitura conduzida pela escuta e pela
transferéncia (Ubertragung) do pesquisador ao texto.

Nos Estudos sobre a histeria Freud ([1895] 2010) compara a transferéncia
a uma falsa ligacéo, assumindo a acepcao de envolver o analista na psicanalise de
um sujeito (KAUFMANN, 1996). O termo transferéncia é definido por Roudinesco
(1998, p. 766, 768) ao afirmar que:

[...] para designar um processo constitutivo do tratamento psicanalitico
mediante o qual os desejos inconscientes do analisando concernentes a
objetos externos passam a se repetir, no ambito da relagdo analitica, na
pessoa do analista, colocado na posicdo desses diversos objetos. [...]
implica numa ideia de deslocamento, de transporte, de substituicdo de um
lugar por outro, sem que essa operacdo afete a integridade do objeto.

Outro conceito importante para nortear a elaboracdo do estudo, é o de
contratransferéncia. Definido por “conjunto das manifesta¢cdes do inconsciente do

analista relacionadas com as da transferéncia de seu paciente” (ROUDINESCO,
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1998, p. 147). Seqguindo essa consideracdo, a posicao do pesquisador, enquanto
sujeito, deve-se manter em segundo plano. Caso contrario, seria posto em cheque
as proposicdes singulares do pesquisador e, ndo, do sujeito escutado.

Do lado do analista, Lacan ([1960-1961] 1992) revela que deve ser
operado o desejo do analista, enquanto funcdo de regular o desenvolvimento da
andlise. Por essa funcdo ocupada pelo analista é que € possivel manifestar o desejo
do Outro, o qual pede reconhecimento e ndo por manter-se na posi¢cao de suposto
saber que Ihe é atribuido na transferéncia. Por, justamente, possuir um saber sobre
0 seu préprio inconsciente, o analista/pesquisador tem que ser o suporte do objeto
que falta, de onde o sujeito se sente causado como desejante. Objeto em torno do
qual se organiza o mundo do desejo (LACAN, [1964] 2008).

Nesse sentido, a elaboracdo do ensaio seguiu a logica da leitura-escuta;
demarcacao dos elementos significantes do discurso; identificacdo dos "pontos-de-
estofo" do discurso e a construcao do ensaio metapsicolégico propriamente dito.

Segundo Iribarry (2003) e Silveira (2003), o ensaio metapsicoldgico € uma
modalidade de escrita psicanalitica, situada entre a literatura e a ciéncia, que é
elaborada para melhor expor os dados produzidos durante o processo de escuta,
possibilitando construcbes e/ou afirmacdes singulares de modelos conceituais,
remetendo aos casos metapsicoldgicos de Freud. O ensaio deve ser apresentado as
alteridades participantes (orientador) e colaboradores (banca examinadora) do
estudo para que estes contribuam para sua construcéo, a posteriori.

Primeiramente, procurarmos transcricdo continua do discurso dos
sujeitos, sem fazer nenhum tipo de apropriacdo, para haver uma leitura-escuta a
partir da teoria psicanalitica, a0 mesmo tempo em que ja procuramos identificar os
significantes apresentados no discurso do sujeito. O trabalho de leitura dirigida pela
escuta psicanalitica é o que caracteriza o laboratério do texto psicanalitico, quando o
pesquisador ira construir o ensaio metapsicolégico (VORCARO, 2010).

Da-se a producdo do ensaio metapsicoldgico propriamente dito, a partir do
gue se configura a producao final elaborada pelo pesquisado. Nesse sentido, 0 ensaio
reflete, ndo contenta nem classifica, 0 intuito ndo é a objetivacdo, mas € uma
possibilidade de ser admissivel. Segundo Iribarry (2003), o ensaio traz a tona a
sensibilidade do escritor para além da ciéncia, sendo capaz de enunciar conhecimentos
intensos sobre o homem e o saber social. A importancia € compreendida pelo conjunto

de experiéncias individuais e as poténcias criativas perante a aprendizagem. Essa €&
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uma construcdo deve ser apresentada a banca examinadora de dissertacdo de
mestrado para, futuramente, alcancar publicacdes a anénimos.

Depois dessa experiéncia e de muito estudo, percebemos a importancia
da extracdo de contribui¢cdes para o cuidado clinico em enfermagem, principalmente

para a realidade da salude mental.

2.5 ASPECTOS LEGAIS E ETICOS

Durante todo o estudo, preconizamos 0sS preceitos éticos e legais da
Resolucdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta as
diretrizes e normas da pesquisa envolvendo seres humanos, no que diz respeito ao
consentimento e livre esclarecimento dos sujeitos da pesquisa (autonomia);
compromisso com o maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos
(beneficéncia); garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia)
e relevancia social da pesquisa (justica e equidade) (BRASIL, 1996).

O presente estudo faz parte do projeto de financiamento de pesquisa da
Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(FUNCAP), o qual foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UECE, obtendo
parecer favoravel, em anexo, e com apresentacdo da cOpia do parecer ao Distrito de
Saude do municipio de Fortaleza que também autorizou a entrada da pesquisadora
no campo de estudo. Quanto ao risco para as participantes da pesquisa, pode-se
afirmar que este foi considerado minimo, ou seja, 0 mesmo envolvido em atividades
como conversar, andar ou ler. Quanto a identidade dos envolvidos na pesquisa,

ressalta-se que esta foi tratada com padrdes profissionais de sigilo.
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3 OS BENZODIAZEPINICOS NA CONTEMPORANEIDADE

“Contra Rivotril ndo ha vontade de morrer que
aguente. O mundo fica quase bom. A vida fica
quase bela. Eu fico quase feliz. Fico tdo quase
feliz que até paro de chorar”.

(Falcéo, 2005, p. 48-49).

Nesse capitulo, embasaremos o0 estudo histérico sobre os
benzodiazepinicos (BZD) para, em seguida, esbocar a temética a partir do mal-estar
na atualidade, sob perspectiva psicanalitica. Para isso, adotamos como ensejo a
subjetividade, ou seja “a producdo de sofrimento nas individualidades” (BIRMAN,
[1946] 2007).

Nos anos 50, o uso de substancias quimicas modificou o cenario do
tratamento da loucura uma vez que, até entdo, a terapéutica era feita basicamente
por choques e contensdes em camisas-de-for¢ca. Dentre essas substancias, surgem
0s psicotrépicos, medicamentos de acdo direta no Sistema Nervoso Central, 0s
quais produzem alteracdbes de comportamento, humor e cognicdo e,
consequentemente, podem levar a dependéncia.

Surgem as classificacfes da categoria de psicofarmacos e, junto delas, as
drogas benzodiazepinicas, ja no inicio dos anos 60. Logo em seguida, umas das
principais drogas dessa categoria, comeg¢a ser comercializada, nomeada pela
industria farmacéutica de Diazepam®. Assim, devido a boa aceitacdo clinica e a
forte estratégia de mercado da industria farmacéutica, o Diazepam® transformou-se
em um das drogas mais famosas e mais prescritas em todo o mundo (DUTRA,
PERINI; STARLING, 2000). Posteriormente, novas drogas com as mesmas
caracteristicas farmacocinéticas, ou seja, similares, sdo inseridas no mercado
nomeadas de Rivotril® (Clonazepan), Lexotan® (Bromazepam), Apraz®
(Alprazolam) e, consequentemente, os BZD se efetivaram como importante
terapéutica medicamentosa para a realidade da assisténcia psiquiatrica.

Observamos, assim, como em poucos anos, ainda no inicio da década de
sessenta, esses medicamentos ocasionaram uma revolugdo na comercializagéo
farmacéutica e substituiram as drogas barbitiricas que, até entdo, eram as principais
drogas utilizadas para o tratamento da loucura. Isso ocorreu, principalmente, devido
esses medicamentos serem considerados drogas mais seguras e capazes de provocar

menos efeitos colaterais quando comparados aos medicamentos barbitaricos.
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No entanto, além do tratamento para loucura, os BZD, gradativamente,
foram incorporados ao tratamento da depressao, da ansiedade, da insoOnia, de
intoxicacdes alcoolicas, para espasmos musculares esqueléticos e como adjuvante
na anestesia local e geral. Havendo, portanto, uma disseminacédo dessa classe de
psicotropicos como terapéutica (KAPLAN; SADOCK, 1999). Por conseguinte, ao
serem reconhecidas como drogas mais seguras e com menor toxicidade, o uso de
BZD foi exacerbado nas décadas seguintes, favorecendo o intenso consumo em
diversos contextos sociais, bem como a efetivacdo do empenho médico em receita-
los, sob imensa influéncia da industria farmacéutica (BERNIK, 1999).

As diferencas entre os medicamentos da classe de BZD s&o percebidas
por meio dos mecanismos de metabolizacdo, nos quais podem ser de maior ou
menor rapidez na absor¢cdo. Ou seja, € devido ao tempo de eliminacdo da
substancia pelo corpo que identificamos a diferenca entre os tipos de BZD, sendo
nomeado esse processo por “‘meia vida’. Contudo, todos esses tipos sao
semelhantes, por apresentar, principalmente, a capacidade de ocasionar a acao
ansiolitica de forma anéaloga.

Os BZD, deste modo, sao evidenciados e mantidos como terapéutica
medicamentosa até os dias atuais e de forma crescente. Hoje, encontramos mais de
15 tipos de benzodiazepinicos disponiveis no mercado, tornando-se um dos
medicamentos mais consumidos em todo o mundo, bem como no Brasil
(GOODMAN; GILMAN, 1996). Muitos estudos e dados epidemiol6gicos apontam
para confirmacéo de tal realidade, ao afirmar que a classe lidera a lista dos cinco
medicamentos controlados mais vendidos no Brasil, de acordo com o mapeamento
do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados (SNGPC)
gerenciado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Além do mais,
somente o Rivotril € apontado por estar na 92 posicdo na lista dos 100
medicamentos mais vendidos no Brasil, de acordo com o IMS Health (dados
compilados de 01 a 06/2013 por essa Consultoria Internacional de Marketing
Farmacéutico). Vale ainda ponderar que cerca de 93% dos casos, 0 Rivotril, apesar
de também poder ser indicado como anticonvulsivante, € prescrito como ansiolitico
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Ademais, estima-se que 50 milhdes de pessoas facam uso diario de BZD e
a maior prevaléncia encontra-se entre as mulheres acima de 50 anos, com problemas

médicos e psiquiatricos cronicos. Os BZD sé&o responsaveis por cerca de 50% de toda
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a prescricdo de psicotropicos. Afirma ainda que um em cada 10 adultos recebe
prescricdo de BZD a cada ano (HALLFORS; SAXE, 1993; HIRSCHFELD, 1993).

Como esses medicamentos estdo inseridos no processo de
medicalizacdo do sofrimento psiquico, apesar de serem vendidos exclusivamente
sob prescricdo médica, com retencéo de receitas e validas somente até 30 dias ap6s
a data de emissdo. Diante dessa conjuntura, o uso de BZD é potencializado pelo
excesso de prescricdes, seja por meio de diagnésticos meédicos realizados
apressadamente, seja pela dosagem prescrita de forma inapropriada.

Além disso, muitas vezes, ndo existe um esclarecimento sobre os efeitos
provocados por esse tipo de medicamento por parte dos profissionais prescritores ou
pelos demais profissionais de salde que acompanham a terapéutica. Percebemos,
deste modo, como o0s pacientes ndo sado informados adequadamente dos efeitos
colaterais e dos riscos de dependéncia ocasionados por esses medicamentos. Dentre
eles, a diminuicdo da atividade psicomotora, 0s riscos da interagdo com outras
drogas, como o alcool, além do risco de desenvolver tolerancia e dependéncia.

Trata-se, assim, de medicamentos comercializados em farmacias,
drogarias, hospitais, tanto nos servicos da rede publica como nos servicos da rede
privada, adquiridos mediante apresentacdo de receituario médico diferenciado, de
cor azul. No entanto, em muitos casos, muitas pessoas adquirem os medicamentos
sem o receituario e controle adequados. Assim, apesar do controle e do regimento
de comercializacdo dos psicotropicos no Brasil, pela Portaria SVS/MS 344, de 12 de
maio de 1998 e da intensificacdo da fiscalizacdo nos ultimos anos, o controle ou
vigilancia dos 6érgaos de saude ainda sao falhos (BRASIL, 1998).

O consumo de BZD, portanto, ainda ocorre de forma ilegal e inadequada.
Como forma de adquirir os medicamentos, € comum nos depararmos com receitas
rasuradas, extraviadas, adulteradas, falsificadas ou mesmo vencidas nos locais de
venda ou dispensacao. Além disso, ocorrem situacdes de automedicacdo e
tentativas de suicidio ao ingerir doses excessivas. Por consequéncia, 0 UuSsO
inadequado provoca prejuizos ao tratamento e pode ocasionar a manutengdo da
dependéncia de muitos pacientes, a0 mesmo tempo que apenas a minoria da
continuidade no acompanhamento terapéutico adequado.

Durante o levantamento bibliografico da referente pesquisa e tematica, nos
deparamos com a dificuldade de acesso aos dados de Vvigilancia sanitaria

epidemiologica acerca do uso dos BZD de forma atualizada e fidedigna. De tal modo, os
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dados apresentados sdo referentes as informacdes de estudos realizados em
determinadas regifes do Brasil ou de outros paises, bem como em territérios restritos.
Isso ocorre, sobretudo, devido a auséncia de sistemas de informacdes que fomentem
dados precisos e de alcance nacional, como também, a auséncia de esclarecimento e
divulgacéo da distribuicdo dos medicamentos por parte da industria farmacéutica.

Alguns estudos apontam como vem sendo controlado e utilizado os BZD
no Brasil. No levantamento domiciliar nacional realizado em 2001, 3,3% dos
entrevistados (entre 12 e 65 anos) afirmaram que aquisicdo dos benzodiazepinicos
ocorria sem receita médica. Em um outro levantamento, com estudantes jovens de
dez capitais brasileiras, afirmou que 5,8% dos entrevistados ja teriam feito uso de
ansioliticos sem prescricdo (GALDUROZ; NOTO; CARLINI, 1997).

Ja em 1999, foi realizado outra pesquisa em dois municipios brasileiros
da regido sudeste, na qual foi analisada em um universo de 108.215 notificagdes e
receitas especiais retidas em farmacias, drogarias, postos de saulde, hospitais
(NOTO et al,, 2002). Essa pesquisa nos advertiu acerca da negligéncia dos
profissionais durante o preenchimento das notificacbes e receitas especiais
(destinadas a medicamentos de maior controle) e, até mesmo, sobre os indicativos
de falsificacdes, na forma de prescricbes por médicos falecidos e notificacdes com
numeragéao oficial repetida. A realidade apresentada refor¢ca a necessidade de uma
ampla revisdo no sistema de controle atual dessas drogas, bem como uma melhor
fiscalizacdo da funcéo exercida pelos profissionais de saude nesse preceito (NOTO;
ORLANDI, 2005).

Além disso, outro ponto extremamente relevante para compreender o uso
desses medicamentos, se da pela ampla atuacdo da industria farmacéutica como
mentora de grandes investimentos em publicidade e propaganda, adentrando na
relacdo terapéutica de profissionais e pacientes, incentivando-os, como moeda de
troca e beneficios, o uso de tais medicamentos.

Do mesmo modo, essa industria e seus investimentos favorecem o
processo de incorporacdo dessas drogas como indispensaveis para o bem-estar
fisico e mental. Nessa logica, qualquer profissional meédico, de qualquer
especialidade, pode diagnosticar um quadro de ansiedade ou algum transtorno
emocional e iniciar o tratamento com benzodiazepinicos.

Algumas pesquisas sobre a tematica dos BZD abordam diversos fatores

que contribuem para a pratica de prescricdo inadequada. Dybwad et al. (1997)
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mostram, como vem sendo praticada a prescricdo por médicos generalistas de
maneira ampla, chegando a ser 0s principais e maiores prescritores de BZD. O
mesmo estudo discute, a partir dos relatos médicos, como a execucao de tal pratica
€ desconfortavel para os profissionais, visto a grande demanda por parte dos
pacientes e o desencadeamento de um sentimento de uma pratica ilicita, mesmo
considerada licita, justificada por terem conhecimento das consequéncias
acarretadas pelo uso continuo.

No entanto, a pratica rotineira € justificada pela transferéncia a fatores
externos, como fatores sociais, auséncia de recursos e, até mesmo, culpam outros
médicos pelo inicio do uso dos medicamentos “controlados”. De acordo com a
Associacdo Mundial de Saude Mental (1993), estima-se que cada clinico tenha em
sua lista 50 pacientes dependentes de benzodiazepinicos e metade destes
gostariam de parar o uso. No entanto 30% dos usuarios pensam que 0O UsO €
estimulado pelos médicos.

Vale ressaltar que existem beneficios significativos de quadros clinicos e
enfermidades proporcionados pela introducdo dos benzodiazepinicos no tratamento
de doencas, devido as acdes ansioliticas efetivas as quais trouxeram respostas
consideraveis aos pacientes. Entretanto, a ma utilizacdo dessas drogas desencadeou
um processo de grave problema de saude publica e até mesmo uma iatrogenia.

Para a aplicacdo dos medicamentos como terapéutica, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) recomenda a prescricdo dos benzodiazepinicos por
periodos entre 2 a 4 semanas, no maximo, e apenas nos quadros de ansiedade ou
insbnia intensas. Contudo, os préprios 6rgados internacionais, como a OMS e o
Internacional Narcotics Control Board (INCB), tém alertado sobre o0 uso
indiscriminado e a insuficiéncia do controle de medicamentos psicotropicos nos
paises em desenvolvimento.

No Brasil, a realidade do tratamento com BZD, é percebida pela
introducdo dessas drogas apressadamente como principal terapéutica de doencas
relacionadas ao sofrimento humano e, muitas vezes, sendo utilizadas por tempo
indeterminado. Para fins discursivos do estudo, chamamos, portanto, de abuso, o
uso de BZD ha mais de um ano e de forma continua.

Consideramos que, devido ao alto potencial para desenvolvimento de
tolerancia e dependéncia, o abuso dessas drogas, apesar de licitas e prescritas por

profissionais autorizados, devem ser abordadas na perspectiva de uma dependéncia
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quimica. Ademais, devemos considerar suas consequéncias, compreendendo-as
como possivel porta de entrada para outras drogas (licitas e ilicitas), como também
para o aumento de anos de vida ajustados em funcdo da incapacidade — AVAI. A
partir dessa realidade critica, muitas pesquisas brasileiras e mundiais tém
demonstrado as consequéncias do uso prolongado dessas drogas que incluem a
dependéncia, a tolerancia e a possibilidade de sindrome de abstinéncia.

A possibilidade de desenvolvimento de dependéncia deve ser sempre
ponderada, principalmente para determinados grupos cujo desencadeamento do
processo é mais frequente, conforme abordam alguns estudos. Os fatores de riscos
estdo potencialmente direcionados aos grupos de mulheres, principalmente as
idosas, os poliusuéarios de drogas, pessoas com distlrbios do sono, com doencas
psiquiatricas e aquelas que buscam o alivio do estresse ou ansiedade (FRASER,
1998; LARANJEIRA; CASTRO, 1999).

De tal modo, o fendbmeno de dependéncia € compreendido pela
permanéncia do consumo do medicamento mesmo apo6s a eliminacdo dos sintomas
gue o levaram ao tratamento inicial, ou seja, o sujeito ndo consegue ficar sem usar o
antidoto. O usuério, além disso, se depara com a sindrome da abstinéncia ao
arriscar interromper a ingestdo de forma abrupta, ocasionando sintomas como
agitacdo, insOnia, tremores, irritabilidade, sudorese, dores de cabeca e,
eventualmente convulsdes.

Outro fator relevante mencionado é a tolerancia provocada pelos
benzodiazepinicos, pois 0 usuéario precisa aumentar a dose ingerida para obter o
mesmo efeito inicial, logo, provoca, muitas vezes, o aumento da dosagem do
medicamento e exacerba o risco de toxicidade e dependéncia (OLIVEIRA, 2000).

Porém, independente dessas sequelas fisiolégicas apresentadas,
segundo Oliveira (2000), a dependéncia medicamentosa precisa ser percebida
dentro da perspectiva cultural e social, o que envolve uma variedade de significados
e funcdes. Assim, faz necessario compreender como € construido o efeito
normalizador de tais tratamentos diante da tentativa de eliminar os sintomas mais
dolorosos do sofrimento psiquico sem Ihes buscar a significacdo a qual o sujeito esta
inserido. Roudinesco (2000) afirma que:

[...] quanto mais se promete o fim do sofrimento psiquico através da
ingestdo de pilulas, que nunca fazem mais do que suspender sintomas ou

transformar uma personalidade, mais o sujeito, decepcionado, volta-se em
seguida para tratamentos corporais ou magicos.
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Nessa logica, esses medicamentos sdo popularmente conhecidos pela
sua capacidade de sobrepujar a ansiedade e a angustia, assim chamadas de
tranquilizantes, calmantes e, mais tecnicamente, de ansioliticos. Podemos pensar o
termo ansiolitico a partir da etimologia da palavra, a dividindo em ansi, como
referente a ansia, a ansiedade e litico, como lise, como quebra, ou seja, a quebra da
ansiedade. Essas drogas implementam a légica de ocasionar o controle técnico e
quimico do que é referente ao sofrimento inquietante da existéncia humana como
uma "lise" e, portanto, como objeto técnico para conter imediatamente aquilo que se
refere ao sentimento mais intrinseco e subjetivo do sujeito, o seu proprio mal-estar.
E pelo poder das acdes quimicas no corpo dos individuos que as préaticas médico-
psiquiatricas conseguem ter a funcdo mais penetrante e eficaz da assisténcia em
saude (FOUCAULT, 2006). Assim, conseguem atingir profundamente sua vida
social, de acordo com as regras estabelecidas nas préaticas elaboradas por eles
mesmos, tendo o medicamento como principal ferramenta de trabalho, além de
transformar os pacientes em objeto de suas praticas.

Diante dessa realidade, estatisticas mostram uma maior prevaléncia no
uso de benzodiazepinicos por mulheres (duas a trés vezes mais do que em
homens). No Brasil, pesquisas demonstram quanto os indices séo ainda maiores em
mulheres divorciadas ou vilvas, de menor renda e em média de 60 a 69 anos de
idade (ALMEIDA; COUTINHO; PEPE, 1994; KAPCZINSKI et al., 2001; KARNIOL et
al., 1986), sendo que o uso também ¢é triplicado e mais provavel em pacientes
portadores de transtornos psiquiatricos (GONZALEZ RUBIO; ROJAS CASTILLO;
DIAZ VARGAS, 1995).

Ainda segundo a pesquisa realizada por Oliveira (2000), o consumo de
Diazepan® por mulheres acompanhadas pelo sistema publico de saude de
Sobral/CE aponta que 75% dos consumidores de uma farmacia publica era do sexo
feminino. Ja no estudo realizado no municipio de Fortaleza, mostra que numa das
farmacias do sistema publico de saude apresenta 72% dos consumidores do
medicamento era constituido por mulheres.

Ao analisar o fenbmeno sob uma Gtica mais ampla, percebemos como o
casamento das propriedades benzodiazepinicas com a medicina cientifica e o modo
de producao capitalista, abriu espaco para uma epidemia de dependéncia quimica
bastante singular, ndo s6 aceita socialmente, mas até mesmo estimulada. Isso

porque a substancia nasce com um forte potencial para servir as duas dimensdes
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desse processo. Por um lado, vem a servico da manutencdo de um corpo que
funciona para o0 modo de produgdo para atender as necessidades do capitalismo,
sem demonstrar mal-estar ou dor, por outro, porque mostrou-se ser imensamente
lucrativo para a industria farmacéutica, tornando-se a medicacdo mais consumida do
mundo e com um publico cativo.

De acordo com Mendonga (2011, p. 49):

O medicamento é assim uma espécie de corretivo, um auxiliar da disciplina
do corpo. Podemos aqui dizer que a funcao dos benzodiazepinicos é a de
reter e controlar a mulher nos lares, controlando o nervoso e fazendo honrar
as obrigacbes determinadas, sustentando um corpo disciplinado com
conotacfes morais.

Diante dessa conotacdo moral, questionamos o0 uso de benzodiazepinicos
percebido unicamente por uma questdo de controle de género sobre o outro, ou
mesmo, como um poder de um grupo social sobre o outro (MENDONGCA, 2011).
Embora essas questdes sociais devam ser consideradas, entendemos que nao séo
suficientes para compreender a complexidade do problema, ja que estdo em jogo
também elementos subjetivos de cada mulher que vao além do contexto social.

Esse fato ocorre em meio a padronizacdo do sofrimento pelas ciéncias da
salde, realidade que questionamos no ambito desse estudo, nos fazendo buscar uma
discussado que seja sustentada pela singularidade e subjetividade da mulher. Assim,
abordamos a psicanalise como forma de abrir um canal para dialogar a relacdo da
mulher com seu sofrimento para além de uma questao social e de género.

Por meio da psicanalise € possivel debater a tematica do uso de
benzodiazepinicos na contemporaneidade, trazendo um viés subjetivo no contexto
do sofrimento psiquico, interligado ao saber inconsciente. Isso, no entanto, nos traz
a necessidade de revelar o processo historico e as modificacBes percebidas ao
longo do tempo, no que diz respeito as diferencas das "formas de subjetivacdo”
(FOUCAULT, 1976), diante do uso de benzodiazepinicos e, sobretudo, sobre o mal-
estar atual na civilizagao.

Freud ([1930] 2010) questionou a relacdo do sujeito com a modernidade,
caracterizando a época pelo “desencantamento do mundo, o esvaziamento dos
deuses e a racionalizacdo da existéncia forjada pelo discurso da ciéncia” (BIRMAN,
2007). Antes disso, o0 mundo medieval era regulado pela religido, por dogmas

divinos e pelo teocentrismo, garantindo que a vida humana permanecesse fundada
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na ordem divina. Por consequéncia, entdo, o homem era assujeitado & ordem
involuntéria (BIRMAN,1997).

O homem moderno traz nova configuracédo das relacdes entre o sujeito e
a verdade, em que a possibilidade de acesso a esta foi concentrada no
conhecimento, tendo a racionalidade como principal meio. Assim, apesar do homem
ter criado condicdes para fazer aparecer o sujeito em suas elaboracdes construidas
no nascimento da clinica moderna, ele o expulsa de tudo que diz respeito a ele
mesmo e sua subjetividade. E no discurso do mestre como imperativo de saber
sempre mais, que exige-se o comprimento ininterrupto da producdo de saber. O
mestre na ciéncia moderna e cientifica, € o saber e nada pode deté-lo, sendo tudo
considerado como objeto ou objetivavel para alcancar a objetividade cientifica.

Ali mesmo o homem moderno e a ciéncia consolidavam a racionalidade
do pensamento cartesiano e a clinica médica ja baseava-se na reducdo da doenca
ao corpo do doente. De forma ainda mais intensa nos tempos atuais, essa logica é
pautada pela identificacdo dos sintomas apenas por meio da lesao fisica ou dos
tecidos e na mera observacdo, chamada por Foucault (2001), de clinica
anatomopatologica, embora essa clinica ndo tenha respondido, como nos outros
campos, a atuagdo clinica da “medicina mental”. E interessante ressaltar como
Freud guiou sua atuacao clinica a partir dessa légica, ja no seu tempo.

Freud, portanto, nega justamente esse modelo e se interessa por aquilo
gue nao se encaixa nessa elaboracdo. Aproxima-se exatamente das mulheres cujos
sintomas nao tinham base organica, mas eram causadores de sofrimento e
ocasionavam o abarrotamento do Hospital de Salpetriere. Em pouco tempo, o pai da
psicanalise revela o mundo subjetivo daquelas mulheres e descobre um sentido em
suas falas, revelando uma verdade acerca de seu sintoma e sobre si. Apesar de
terem sido julgadas por muitos de fingidoras, foi por meio delas que Freud nos
proporcionou a revelacdo de um campo de saber, com qual foi possivel desvendar a
l6gica do inconsciente: a Psicanalise.

Posteriormente, em seus inUmeros textos, mais especificamente no artigo
“Mal-estar na civilizacado” (FREUD, [1930] 2010), o psicanalista nos mostra como o
sofrimento € condicionante a n6s humanos por vivermos em civilizagdo. Decerto,
estamos imersos nas relacbes de prazer e desprazer provenientes de fontes
externas, como as relagdes estabelecidas com os outros, das quais queremos fugir

para seguir o principio do prazer, além das causas por fontes internas. Ele ainda nos
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revela que, com o passar do tempo, podemos perceber o quanto ndo € possivel
fugirmos de muitas sensacdes desprazerosas durante a vida. Estamos mergulhados
em nds mesmos, bem como no nosso proprio corpo e eles por si ja sado fontes de
desprazer. E nessa relacdo entre a busca do sentimento de prazer e a fuga do
desprazer que o0s sujeitos se confrontam com o sofrimento decorrentes do viver.
Assim, o mal-estar é fruto da impossibilidade de se atender as demandas sociais e
as reais necessidades individuais enquanto sujeito.

Desde esse momento, Freud ([1930] 2010, p. 28) exibia o quao as
substancias toxicas ja eram utilizadas para amenizar o sofrimento humano,
chamando tal pratica, de “medidas paliativas”. O psicanalista, além disso, nos
apresenta outras medidas que contribuem para aliviar o sofrimento humano: a arte,
designada como medida de satisfacdo substitutiva e a ciéncia, por exemplo, como
forma de conter a infelicidade. O autor afirma ainda que buscamos sempre a
felicidade e sua permanéncia constante. Todavia, essa busca contém dois lados, um
deles intento positivo e 0 outro como negativo. Refere-se que, nessa situacao, esta
revelada a auséncia de dor e desprazer em um lado e, noutro, a vivéncia de fortes
prazeres. Entendemos, portanto, como é decisivo para a fungdo da vida a leitura
feita por Freud para compreender “o programa do principio do prazer” (FREUD,
[1930] 2010, p. 30).

No entanto, o psicanalista acrescenta que “esse programa esta em
desacordo com o mundo inteiro, tanto o macrossomo como microssomo” (FREUD,
[1930], 2010, p. 30), contrariando todo o arranjo do Universo, pois ndo se acha a
possibilidade do homem ser "feliz" no plano da "criagdo". Apesar de ser uma
afirmacdo espantosa frente ao que preconizava a ciéncia moderna, Freud trouxe a
tona sobre como ocorre a origem do sofrimento humano, mostrando-nos um
caminho onde podemos alcancar tudo o que desejamos, pois o0 programa de ser feliz
imposto pelo principio do prazer € irrealizavel (SILVEIRA, 2013).

Trata-se, assim, de exprimir quais as possiveis fontes do sofrimento do
qual o homem esta condicionado: primeiramente, o que é revelado pelo préprio
corpo, 0 qual é fadado a decadéncia. O segundo como o mundo externo é
desencadeador de consequéncias maléficas a vida e, por fim, o sofrimento mais
arduo, o causado pelas relagbes entre os homens. Podemos compreender tais
formas de sofrimento devido vivermos em civilizagdo e, para que isso seja possivel,

€ necessario abdicar de grande parcela de satisfacdo pulsional. Contudo, a mera
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perda de satisfacdo n&o quer dizer que ocorra o “desaparecimento da pulsdo, pois
ao ser reprimida, ela tende a retornar e tentar se satisfazer, € nessa tentativa que ela
relanca mao de alguns sintomas” (SILVEIRA, 2013).

Nesse sentido, o0 sintoma para a psicanalise € compreendido como algo
bem diferente da psiquiatria, pois o sintoma envolve paradoxalmente uma parcela de
satisfacdo. Nisso 0 sintoma pode chegar a consciéncia como sofrimento,
geralmente, revelado em quadros fébicos, em manifestacbes somaticas sem base
organica, repeticdo de comportamentos, 0s quais podem por em risco sua prépria
vida. Assim, o inconsciente é apreendido como uma espécie de "satisfacdo
substitutiva” (FREUD [1917] 2010). O viés exprimido pela psicanalise no faz pensar
em como o sofrimento permuta os sintomas identificados pela fala dos sujeitos e a
importancia de decifra-los para conduzir a escuta.

Do mesmo modo, Freud ([1917] 2010) constata que as formas mais
interessantes de evitar o sofrimento sdo produzidas pela influéncia exercida no
préprio corpo, e uma das formas mais eficazes de influenciar o organismo € o
quimico, a intoxicacdo, uma vez que esta impede, muitas vezes, o contato com
situacbes desagradaveis, como também ocasiona prazer no sujeito. Conforme

exprime o psicanalista:

O servigo dos narcéticos na luta pela felicidade e no afastamento da miséria
€ tdo valorizado como beneficio, que tanto individuos como povos lhes
reservaram um solido lugar em sua economia libidinal. A eles se deve ndo
s6 o ganho imediato de prazer, mas também uma parcela muito desejada
de independéncia em relacdo ao mundo externo. Sabe-se que com ajuda do
“afasta-tristeza”™ podemos nos subtrair a pressao da realidade a qualquer
momento e encontrar refllgio num mundo proprio que tenha melhores
condicdes de sensibilidade. E notério que justamente essa caracteristica
dos entorpecentes determina também o seu perigo e nocividade. Em
algumas circunstancias eles sdo culpados pelo desperdicio de grandes
guantidades de energia que poderiam ser usadas na melhoria da sorte
humana (FREUD, [1930] 2010, p. 33-34).

Assim, apesar de Freud néo se referir aos medicamentos psicotrépicos ou
mesmo 0s benzodiazepinicos, pois esses medicamentos surgiram anos depois da
escrita do referido artigo, compreende-se os medicamentos como substancias
toxicas, cuja logica é a mesma. Isso se deve, sobretudo, pelo fato de serem
substancias psicoativas capazes de ocasionar dependéncia e toxicidade, mesmo
sendo legalizadas.

Freud ([1938] 1996) ja relatava sobre como a inser¢do hegemonica dos

psicofarmacos poderiam impor limites ao tratamento psicanalitico, para o qual a fala
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é a ferramenta primordial. Ele, entdo, questiona como pode aparecer futuramente
algo que possa agir diretamente, como algumas substancias quimicas, contestando
acerca da quantidade de energia e sua distribuicdo no aparelho psiquico. E, entéo,
interroga se serdo descobertas outras possibilidades terapéuticas. Afirma, por fim,
que naquele momento so se dispunha da técnica psicanalitica.

Hoje, presenciamos algo que Freud ndo imaginava. Apos a insercdo da
psicanalise na maioria dos paises ocidentais, o saber psiquiatrico encontra-se
praticamente subjugado pela valorizagdo significativa da psicofarmacologia. A
realidade €& que a psiquiatria vivenciada na época vitoriana tem sido
progressivamente excluida. Em seu lugar, vem surgindo um saber que valoriza
unicamente as substancias quimicas como forma de tratamento para aquilo que foi
chamado, ainda no século XIX, de “doencas da alma” (ROUDINESCO, 2000).

Nesse sentido, muitas criticas vém sendo feitas ao modelo psiquiatrico
moderno e biolégico, denunciando certo fracasso do paradigma atual, ao se
qguestionar o tratamento medicamentoso como Unica solucdo de controle das
producdes sintomaticas. Tal paradigma ndo consegue assegurar um “tratamento
eficaz” para aquilo que ha de mais subjetivo no ser humano. O sofrimento psiquico
ndo é alcancado unicamente por codigos de doencas nem por prescricdes
generalizadas em que 0S mesmos psicotropicos sdo receitados para 0s mais
variados sintomas.

Roudinesco (2000, p. 41) mostra as consequéncias disso ao ponderar
que a Psiquiatria, diante do impulso da psicofarmacologia, acabou por abandonar o
modelo nosogréafico para beneficiar uma classificacdo dos comportamentos, que
ocasionou a reducéo da “psicoterapia a uma técnica de supressao de sintomas”. Tal
realidade coaduna com a valorizacdo empirica e atedrica dos tratamentos, para 0s
quais os medicamentos sao percebidos como solugbes imediatas. Assim, a
psicanalista afirma que “o moderno profissional de saulde, psiquiatra, psicélogo,
psiquiatra enfermeiro ou médico, ja ndo tem tempo para se ocupar da longa duracéo
do psiquismo, porque, na sociedade atual” (ROUDINESCO, 2000, p. 41), o tempo €&
calculado de tal modo que né&o utilizar solugbes rapidas na vida significa perder
dinheiro. Tudo deve ser rapido, pratico.

Ainda nos anos 1950, o tratamento medicamentoso deveria ser mantido
em equilibrio com a psicanélise, como também, “entre a evolucdo das ciéncias do

cérebro e o aperfeicoamento dos modelos explicativos de explicacdo do psiquismo”
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(ROUDINESCO, 2000, p. 46). No entanto, aconteceu justamente o contrario, nos
anos 1980, os tratamentos psiquicos, inspirados na psicandlise, foram
exaustivamente atacados em nome do avanco da psicofarmacologia, a tal ponto que
0S proprios psiquiatras sentem-se hoje inquietos e criticam duramente seus aspectos
nocivos e perversos (ROUDINESCO, 2000).

Nesse sentido, a autora (ROUDINESCO, 2000) relata como os psiquiatras
sentem-se ameacados pelo desaparecimento da propria pratica, devido a realidade
assistencial que ao mesmo tempo resguarda a hospitalizacdo para a loucura mais
grave, decifrada como doenca organica e vinculada a medicina e, por outro,
direciona aos psicélogos aqueles pacientes ndo considerados loucos.

Conforme essa consideracdo, a realidade do sofrimento psiquico na
contemporaneidade nos remete a necessidade de contestar a ampliagcdo de
diagnosticos relacionados ao modelo hegemobnico das praticas de saulde,
permeadas pelos sistemas de classificacdo (DSM e CIDY). Essas classificacdes se
propéem a minimizar a complexidade do sofrimento humano, reduzindo a varias
séries de comportamentos quantificaveis e observaveis. Percebemos entdo a
consolidacdo de catdlogos organicistas, com base na localizacdo anatbémica,
fundados em causas biologicas, a que atribuem as emoc¢des e 0s sentimentos. Para
atender a essa ldgica, a intervencao € majoritariamente de base medicamentosa.

Nessa forma de classificar as doencas e sintomas, a psiquiatria encontrou
uma maneira de legitimar-se como ciéncia biomédica, nos moldes positivistas ja que,
até entdo, era contestada com saber “inferior” pela auséncia de aspectos cientificos
que a fundamentasse. Em nome disso, a partir do DSM-Ill, abandona-se a
singularidade humana em beneficio da generalizacdo. Uma depressao passou a ser
vista da mesma forma como uma hipertensdo, afirmando que ndo ha hipertensos,
mas, sim, pessoas com hipertensdo, assim ndo ha mais depressivos, mas pessoas
com depresséo. lgualmente, “a doenca passou a ndo ser mais compreendida como
uma experiéncia subjetiva, mas como uma entidade nosolégica na qual o sujeito é
acometido” (RODRIGUES, 2003, p. 3).

Como afirma Simanke (2002, p. 22):

! Siglas referentes aos manuais de classificacdo de diagndsticos médicos: Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM), Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados (CID).
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O individuo como objeto da ciéncia médica se constitui gragas a expulsao
de tudo que faz parte da dimenséao subjetiva do paciente: a doenca €&, entéo,
identificada com um processo real de alteracdo dos tecidos que o método
anatomoclinico trata de desvendar com seu olhar: a fala do paciente, queixa
subjetiva e desecaminhadora, € preterida em beneficio do siléncio do
cadaver.

Assim, a tendéncia da Psiquiatria de se aproximar da Neurobiologia restringe
a compreensao da mente ao cérebro. Desse modo, o funcionamento da mente,
equivalendo ao cérebro, pode ser comparada qualquer outro érgdo. Como o figado que
produz a bile, o cérebro produziria 0 pensamento. Essa rigida forma de perceber o
corpo por meio do funcionamento de seus Orgdos ocasiona uma abordagem
exclusivamente técnica de saude, em que a doenca é reduzida a uma avaria mecanica
e o tratamento, a manipulacao técnica (CARVALHO; DIMESTEIN, 2003).

Com essa abordagem materialista, ha somente a valorizagdo dos termos
fisicos e biolégicos nos moldes do que provoca o efeito rapido e simplificado do
medicamento, pondo como preceito a mesma logica praticada pelo mundo moderno,
onde prevalece "a lei do menor esforco”. O discurso farmacolégico coloca como
centro da terapéutica o medicamento, com a logica da universalidade, convocando
uma questdo preocupante para realidade psiquica dos sujeitos, conforme afirma
Jerusalinsky (2001, p. 18),

[...] o problema, certamente, ndo reside na medicacdo — que costuma ser
eficaz, em proporcéo significativa, na reducéo dos transtornos do humor e
na moderacdo das precipitacbes afetivas —, mas na posicdo em que esta
costuma ser colocada — como operador fundamental — acima e oposta a
condicdo de sujeito do paciente. O problema é em que medida o vidro de
comprimidos € usado como apagador do valor etiopatogénico da palavra.

Certamente, hoje, a pessoa, a partir da visdo psiquiatrica, é vista como
alguém que nado conhece nada de seu sofrimento e precisa de um outro, na figura do
meédico ou do profissional de salde, para conduzir a si. Deste modo, 0s recursos
terapéuticos premeditados pela ciéncia biomédica centralizam-se no entendimento
bioldgico, tomando como base o efeito genético e/ou fisioldgico.

Assim, afirma Quinet (2002, p. 84) que:

A medicina hoje aparece mais do que nunca como um produto da
conjuncéo da ciéncia com o discurso capitalista. A corrida pela descoberta
da vacina da Aids, a medicalizac@o crescente ndo mais apenas da doenca
mas principalmente da saude, a fabricagdo de novas demandas
enderecadas ao médico, a biologizacdo dos ideais estéticos, a
hormonizagdo de processos antes naturais, tudo isso e muito mais é
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impulsionado pela méo, ndo mais tdo invisivel como queria Adam Smith,
que regulam mercado ferozmente competitivo. Essa “mao” hoje dita as
linhas de pesquisa cientifica a serem seguidas, por que é ela quem as
financia: essa “mao” é que escreve os curriculos dos médicos-cientistas
fazendo-os aparecer como figuras do mestre moderno, quando, de fato,
estdo a servico do discurso do capitalista.

Em parte, a novidade destes contornos € devida a dada a crescente
medicalizacdo do sofrimento que, abordado como patologia, tem seu significado
ignorado. A tentativa de padronizagdo e universalizacdo do tratamento se da em
detrimento da singularidade que o sintoma assume para cada sujeito. Qualquer
sofrimento psiquico €, apressadamente, rotulado como patologia e tratado com
medicamentos. Apresentados, destarte, como solugao “magica” e, ao mesmo tempo,
cortejada por publicidade e promovida por interesses econdmicos (VIEIRA, 2007).
Isso ocasiona uma afirmacdo de uma certa alienacdo como individuo ao que se
refere a si mesmo, bem como o seu proprio sofrimento e suas caracteristicas

subjetivas, fato esse que o diferencia como sujeito.

Nos faz pensar entdo, sobre a questdo do tratamento e as intervencdes
praticadas pelos profissionais, pois essa ciéncia desconsidera a existéncia de um
sujeito no adoecimento psiquico. Corrobora, ainda mais, com o0 que podemos
chamar de "medicalizacdo da vida". Como afirma Laurent (2004, p. 32) “estamos
hoje mergulhados no medicamento”.

Diante da angustia e do desamparo, as pessoas preferem encontrar um
nome (patologia) que identifigue sua fraqueza, de preferéncia as patologias
apresentadas como da “moda”, cujo tratamento € prioritariamente o medicamento,
ao invés de buscar outras propostas terapéuticas, como as pautadas pela fala, as
quais exigem responsabilidade acerca de si e seu sofrimento (TAVARES, 2010).

Portanto, o autor apresenta:

[...] se levarmos em consideracdo que a perspectiva biologizante
(medicamentos) pressupfe um ideal de normalidade (normatizacéo) que
desconsidera as particularidades subjetivas individuais, isto por fim sé
acaba por reafirmar a alienacéo do individuo diante de si mesmo e diante de
suas proprias condicdes e caracteristicas subjetivas que o individualizam
como sujeito (TAVARES, 2010, p. 18).

A maneira como € imposta a extin¢cdo das formas de mal-estar pelo efeito
farmacolégico que, além de produzir o apagamento dos recursos de que dispomos

para dar sentido a vida (KEHL, 2003), dificulta a capacidade do sujeito para lidar
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com o mal-estar, bem como de ter acesso as origens dos sintomas. Articulado a
isso, podemos compreender os lagcos sociais e as formas de subjetivacdo. Ao
“foracluir’ o sujeito de seu proéprio sofrimento, acaba-se por desresponsabiliza-lo de
suas construcdes sintomaticas, além de contribuir para o tamponamento de sua
propria falta (HASSAN, 2005). Se ndo h4 lugar para a falta, ndo havera desejo se
ndo havera desejo, ndo havera sujeito?

Ao tentar resolver o sofrimento humano por meio de medicamentos,
confirma-se a negacdo da dor humana, admitindo-os com certa prioridade para
tamponar aquilo que ocupa o lugar da causa de desejo do sujeito. Assim, ao sofrer
modificacdes advindas dessas tentativas, o desejo passa a ser decifrado como
desejo de objetos e ndo mais como desejo do desejo do outro. Transforma-se,
portanto, o sujeito em mero consumidor de objetos, de preferéncia naqueles de uso

rapido e facilmente substituiveis (FERRARI, 2002). Ao fomentar essa l6gica surge a

[...] ilusdo de completude ndo mais com a constituicdo de um par e sim com um
parceiro conectavel e descartavel ao alcance da mao. [...] isso pode levar a
decepcdo, a tristeza, ao tédio e & nostalgia do Um em vao prometido, assim
como a diversos tipos de toxicomania (QUINET, 2001, p. 17).

De tal modo, o uso indiscriminado de medicamentos anestesia 0s sujeitos
e os deixa apaticos e distante da verdade do desejo. E nessa alienacdo ao
medicamento que assistimos a era da individualidade substituir a da subjetividade,
“‘dando a si mesmo a ilusdo de uma liberdade irrestrita, de uma independéncia sem
desejo e de uma historicidade sem histéria, 0 homem de hoje transformou-se no
contrario de um sujeito” (ROUDINESCO, 2000, p. 14).

Contudo, estando os BZD inseridos numa classe de medicamento cuja
funcdo é impetrar essa l6égica medicalizante, ao indagarmos os efeitos sobre o ser
falante, entendemos que 0s mesmos ndo se restringem, de maneira alguma, a
dimensdo meramente quimica. Trazemos, assim, a percep¢do de outra l6gica, ao
compreender o medicamento como elemento que participa do mundo do mundo
simbdlico (j& que é apreendido a partir de palavras) e, como tal, pelo efeito que
provoca em cada sujeito dentro da sua construcao significante.

Recorremos aqui ao autor Eric Laurent (2004), em seu texto intitulado
“Como engolir uma pilula?”, onde 0 mesmo assegura que “a primeira maneira como

0 medicamento se articula ao simbdlico € quando ele é objeto da demanda.



59

Demanda de obté-lo ou demanda de ser privado dele” (LAURENT, 2004, p. 34-35).
Sabemos que hoje, no entanto, as demandas comparecem nos servigcos em forma
de procura de medicacdes.

A segunda proposicéo do autor € acerca da relacdo do medicamento com
os significantes que o nomeiam. Uma medicacao também é um elemento do mundo
simbdlico e, como tal, vai ser tomada por cada sujeito dentro de sua rede de
construcdo significante (LAURENT, 2004). Entdo, embora seja produto da ciéncia, o
medicamento exige um nome. E nessa perspectiva que a inddstria farmacéutica o
nomeia com significantes pertinentes, a fim de fazé-lo circular com aceitacdo no
mercado, tanto ao que diz respeito aos sujeitos, como pela distribuicdo comercial.
Eles vendem algo a mais que o principio ativo. Assim € que aprazolam vira no
mercado Apraz (aprazivel? prazer? paz?); o clorazepato dipotasico se torna
tranxilium (tranquilidade?); o oxazepan chega como serenid (serenidade?); o
chlordiazepoxide como librium (liberdade?). E frequente, ainda, os pacientes
recusarem um nome comercial diferente da mesma substancia, alegando que ele
nao tem a mesma acao.

A terceira proposi¢cao de Laurent implica em considerar o fato de que o
medicamento “é inseparavel do Outro como tal”. Isso ocorre pela instituicdo de certo
controle social do uso, como a “legislacéo de sua distribuicédo, pelos agenciamentos
de sua destinacdo, além da responsabilidade daquele que receita". Afirma-se com
isso, a forma de capturar as “mais finas redes simbdlicas do Outro". Por conseguinte,
as regras de uso necessitam de uma posicao ética que embase tal pratica.

O medicamento é permeado pelos “efeitos de significacdo”, justamente,
pelas expectativas dos efeitos atribuidos a droga, tanto pelo profissional que o
prescreve como pelo usuario. Para a psicanalise, trata-se dos efeitos de
“significacdo falica, o qual o medicamento pode provocar um efeito de castracao ou
de restauracdo do ser falico” (LAURENT, 2004, p. 36). E no imaginario que o
medicamento "pode ser restaurado sob forma de um objeto a, tomado do outro para
completar o sujeito”, chegando a ser colocado como efeitos reais do antidoto como o
de alienacgéo ou de separacao do Outro (LAURENT, 2004, p. 36).

Somos seres de linguagem e, como tal, estamos submersos aos seus
efeitos, cuja evocacdo esta diretamente associada ao proprio sujeito e sua relagédo
com o Outro. Mas h& nessa relagdo sempre algo que escapa a dimenséo simbdlica,

resiste a possibilidade de ser colocado em palavras (LAURENT, 2004).



60

7

Ainda segundo o psicanalista Laurent (2004), o medicamento é exposto
como objeto libidinal e, nessa discussao do estudo, debateremos a sua compreensao
sob guatro formas: o pharmakon, o placebo, o "mais de vida", e o anestésico.

O pharmakon era entendido na cultura grega como uma substancia que
podia ter efeitos seja de veneno, seja terapéutico. Portanto, o efeito da substancia
estava atrelado ao uso que se fazia dela, ndo a natureza da substancia. Desse
modo, implicava-se ai o sujeito, pois o resultado dependia do uso que era dado e
nao da substancia em si.

Nesse sentido, Freud ([1920] 2010) também assume essa concepcao,
no texto “Além do Principio de Prazer”. “O medicamento é sempre suscetivel de virar
veneno”. Deste modo, € “pelo habito e pela necessidade no novo, faz aparecer uma
espécie de automaton natural da repeticdo no organismo” (LAURENT, 2004, p. 34).

O autor revela a dimenséo biolégica do efeito do medicamento no corpo
como algo semelhante ao aspecto do que deriva da dimensdo do inconsciente
transbiologico (LAURENT, 2004). “O medicamento tem estranhas relacbes com a
repeticdo” (LAURENT, 2004, p. 34).

O psicanalista articula o efeito placebo como uma acédo entre o que é
verdadeiro e falso no corpo: ha uso do efeito falso para atingir o verdadeiro. Nas
palavras do autor “o placebo ndo é para ser utilizado de maneira subtrativa”. Ele
revela simplesmente que todo medicamento é inseparavel de uma acdo subjetiva.
“‘Uma substancia ativa que cura é ainda mais placebo do que outra, o placebo
inativo, artificial” (LAURENT, 2004, p. 35).

O efeito libidizante do medicamento manifesta no sujeito a relacdo de
engano diante do “sentimento de vida”. O sujeito ao ser desafiado pelas desavencas
da vida, como sentimento de sofrimento, de angustia, de tristeza ou mesmo quando
perde seu corpo libinal, busca no medicamento (antidepressivo ou ansiolitico) um
antidoto capaz de enviar uma “mensagem enganosa”. Teriamos aqui um efeito de
placebo? Isto € um “anestésico” ilusério? Por meio do efeito enganoso, o sujeito é
capaz de esquecer dos sentimentos de desprazer e de infelicidade (LAURENT, 2004).

O medicamento, tomado nesse sentido, pode ser compreendido como
uma articulacdo da dimensdo da demanda. Lacan ([1966] 2001) atenta para a
relacdo do médico com a demanda, para além da execugcdo de sua funcdo de
distribuidor de medicamento dizendo que o mundo cientifico deposita nas maos do

médico um numero infinito do que ele pode produzir como agentes terapéuticos
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novos, quimicos ou bioldgicos. Eles pdem a disposicdo do publico, e o paciente
pede ao médico da mesma forma que um agente distribuidor, que os coloque a
prova (AGUIAR, 2014 ou 2000").

O que estd em jogo no estabelecimento da relacdo demandada ao
profissional € algo para além de um mero pedido a ser atendido e uma revelagéo
associada a sua construcdo subjetiva como sujeito, em seu desejo de gozo,
comprimida pelo pedido verbalizado ao médico. O que esta posto é a relacdo do
medicamento com o corpo, pois “um corpo é alguma coisa feita para gozar, gozar de
si mesmo” (LACAN, [1966] 2001, p. 42). O corpo, nesse sentido, est4 para além de
um organismo, como é apreendido pela medicina cientifica. Nessa perspectiva, 0
mérito da acao do profissional esta atrelado as potencialidades do medicamento.

Ainda assim, o sujeito introduz 0 medicamento prescrito em sua cadeia
significante, reinscrevendo-o nas “categorias do dito”. O medicamento “é um dos
significantes-mestres de nossa civilizagdo” (LAURENT, 2004, p. 38). Nesse sentido,

Soler (2005, p. 70) relata o lugar do homem moderno, a ciéncia e a saude:

De uns tempos para ca, se escutarmos as vozes dos médicos, assim como
dos estatisticos, elas nos anunciardo que, na civilizacdo moderna, as
mulheres seriam mais deprimidas que os homens.

Foi a partir dessa perspectiva que trouxemos uma reflexdo sobre a
construcdo subjetiva das mulheres diante do consumo indiscriminado de drogas
benzodiazepinicas. Tal maneira de consumo, aparece na relacao entre as mulheres
com essas drogas.

Nesse sentido, é que para concluir convocamos as palavras de Kehl
(2002, p. 79):

Uma sociedade em que os homens concebem sua vida psiquica segundo o
modelo do distarbio e da cura neuroquimica (ainda que ndo se possa negar
a importancia da psicofarmacologia no auxilio ao tratamento das formas
extremas de sofrimento psiquico) € uma sociedade em que as condi¢bes do
laco social ndo convocam os sujeitos a fazer do pensamento um auxilio
para a mediacdo de suas relacdes e na negociacdo de suas diferencas. Ao
empobrecimento do pensamento correspondem, de um lado, a violéncia; de
outro, a depresséao.
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4 A ENFERMAGEM NO CONTEXTO DA SAUDE MENTAL

Antes de discutir a realidade da assisténcia de enfermagem na
atualidade, faz-se necessario compreender como, historicamente, foi construida a

clinica da enfermagem, no contexto da psiquiatria/satde mental.

4.1 BREVE CONSTRUCAO HISTORICA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
CAMPO DA PSIQUIATRIA E DA SAUDE MENTAL

Inicialmente, destacamos que a enfermagem psiquiatrica constituiu-se a
partir das demandas da psiquiatria. Portanto, entendemos que, através do estudo de
tal constituicdo histérica, € possivel compreender a atuacdo dos profissionais de
enfermagem no campo que hoje convencionou-se chamar de “saude mental”. Essa
relagdo histdrica entre psiquiatria e enfermagem é de grande relevancia para o
entendimento das praticas e saberes do enfermeiro.

A enfermagem emerge como pratica de carater religioso desempenhada
por freiras e direcionada ao conforto da alma do paciente. Isso se deu em um tempo
marcado pelas caracteristicas do sistema de organizacdo feudal, comandado pelo
poder da Igreja e pelos principios da solidariedade e altruismo. O homem era, entéo,
regido pelos dogmas da Igreja Catdlica cuja doutrina entendia o corpo como
corruptor da alma. Assim, cuidar do corpo era proteger a alma (OLIVEIRA et al.,
2005). Nessa realidade, os cuidados de saude eram exercidos por mulheres que
prestavam caridade, de forma humilde, apresentando obediéncia e submissao as
pessoas enfermas. Os servicos de cunho religioso eram oferecidos como forma de
salvacao da alma dos cuidadores e remisséo dos pecados supostamente cometidos.
Essas mulheres eram reconhecidas como “anjos de branco” e os saberes eram
passados de uma religiosa para outra. Miranda (1994) considera que a imagem
angelical dessas cuidadoras aparece no ideario popular sustentando um dualismo
entre o sagrado e o profano.

A autora mostra a relacdo entre as origens religiosas e filantropicas da
enfermagem, o papel da mulher neste processo e a constituicdo da enfermagem
como campo que vinha se desenhando como profissional (MIRANDA, 1994).

Entremeado a isso, Miranda (1994) traz a tona um aspecto relevante do que ora
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discutimos, isto é, as relagbes dos cuidados de enfermagem com saberes
concernentes a atuagéao clinica face ao sofrimento psiquico.

Assim, Loyola (1994) enfatiza como as enfermeiras incorporavam
aspectos sociais e religiosos em seu ideal profissional na figura abnegada e
docilizada do “anjo branco” que serve como perfeicao ao Estado e ao poder médico,
a medida que elas se tornam corpos doceis e disciplinados. Podemos perceber até
hoje as consequéncias dessa influéncia historica. A profissdo de enfermagem ainda
€ marcada pela predominancia de mulheres, por uma realidade com dificeis
condi¢des, longas jornadas de trabalho e pela incessante busca de reconhecimento.

Nesse sentido, ao recorrer a aspectos historicos, deparamo-nos com a
etiologia da palavra nurse, que hoje significa enfermeira em inglés. Os primeiros
registros da palavra datam de 1526 e faziam referéncia a mulher que amamenta ou
cuida de pessoas. Quanto a palavra francesa infirmiére, ha registros de 1398
referindo-se as pessoas que cuidavam de pessoas de doentes em espacos
destinados a exclusdo do pobre, a se estabelecer como instituicdo terapéutica
(hospital) no final do século XVIII (FOUCAULT, 1989). Assim, a enfermeira é
designada como uma pessoa que cuida de enfermos ja nessa época, com a funcéo
de suprir uma auséncia ou uma caréncia, a uma forma carinhosa de cuidar dos
doentes, além de aparecerem como uma atuacao restrita as profissionais do sexo
feminino (MIRANDA, 1994).

Segundo Oliveira et al. (2005), foi com a chegada do sistema de producao
capitalista e a entrada da pratica médica como saber pautado pela imposicao cientifica
e iluminista que articulou-se o0 modo de divisdo da enfermagem em relacao a pratica
médica. Pois, com a mudanca do comando, nos locais destinados a cura, das religiosas
para os médicos, institucionalizou-se o espaco hospitalar como lugar de intervencdo
médica sobre a doenca, organizada pela pratica clinica anatomopatolégica. Nesse
momento, apesar de ndo ter sido socialmente institucionalizada, a enfermagem se
configura como prética e parte das religiosas e mulheres que jA se encontravam
trabalhando no hospital, comeca a receber treinamentos.

Porém, até a criacdo da primeira escola de enfermagem por Florence
Nightingale, na Inglaterra, o cuidado permaneceu sendo oferecido como custodial,
sem carater profissional e, no que se refere a enfermagem psiquiatrica, a assisténcia
era praticamente inexistente (STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008). Ou seja, 0

processo de trabalho da enfermagem tradicional desenvolvia apenas praticas de
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trabalho de enfermagem disciplinadoras e sem elaboragdo de um saber especifico
como campo do saber (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).

Em decorréncia da organizacdo do hospital como lugar de cura e com a
transformacdo no saber e nas praticas meédicas, a enfermagem é institucionalizada,
determinando a necessidade de um preparo técnico para desempenhar suas acgoes.
A enfermagem vai abandonando, portanto, a pratica laica e insere-se na
organizacdo do espaco hospitalar para intervir sobre a doenca. Ocorre, por
conseguinte, o nascimento da enfermagem moderna, na data de 9 de julho de 1860,
quando 15 candidatas foram aceitas na Escola Nightingale, onde foi reproduzido o
modo de producgéo do sistema vigente, o capitalista (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).

O modelo educacional introduzido por Nightingale tinha como objetivo a
transformacdo do espaco direcionado para execucdo assistencial, em um espaco
saudavel, baseado na manutencdo das condicbes ambientais e de higiene
adequadas, para, assim, transformd-lo em local de cura. A precursora da
enfermagem buscava, justamente, o cuidado condicionado ao processo restaurador
da doenca, voltado para execucdo do modelo biomédico e técnico.

Nesse instante, a enfermagem se subdivide, numa reproducdo de
hierarquias da diviséo de trabalho. Essa divisao do trabalho de enfermagem ocorreu
por meio de uma bifurcacdo social e padronizada, separando o trabalho intelectual
da execucdo mecanica. Os ambitos dessa divisdo sempre estiveram submetidos as
relac6es de jogo entre a compra e a venda da forca de trabalho e, com base nessa
realidade, instituiu-se a divisdo da formacdo das categorias entre as lady-nurses e
as nurses. A divisdo reproduziu a estrutura social de classes da sociedade, as
primeiras, oriundas da burguesia, eram preparadas para o ensino e supervisao, e as
nurses, geralmente oriundas da classe baixa, executavam o trabalho de cuidado
direto dos doentes e moravam e trabalhavam no hospital durante o periodo de
formacdo. Porém, apesar da institucionalizacdo da enfermagem como profissao,
permanece o trabalho realizado basicamente por mulheres, mesmo que nao mais
como caridosas, com 0 objetivo de executar atividades com pouca exigéncia de
qualificacdo e considerada subjugada ao saber médico. A execucédo do trabalho,
nessa realidade, era comparada do trabalho doméstico e com baixa remuneragéo.
Além disso, temos a mesma divisdo instituida até os tempos atuais, exercida entre
os enfermeiros graduados (lady-nurses) e aqueles com formacao técnica de nivel
médio (nurses) (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).
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Ja o século XVIII foi marcado pela institucionalizacdo hospitalar como
espaco de intervencdo médica sobre a doengca e com organizagao
anatomopatoldgica da clinica (FOUCAULT, 1989). Essas discussdes nos fazem
perceber como o exercicio da enfermagem emergiu vinculado ao hospital, baseado
nessa organizacao e subordinada a ela.

No que diz respeito a instituicdo pratica da assisténcia psiquiatrica, essa
realidade nao foi diferente. O campo da enfermagem emerge a partir da constituicao
da medicina psiquiatrica, mediante um momento de mudanca na percepcao do que
€ o0 homem. Passando a ser apreendido como ser do pensamento racional
(cartesiano) e baseado no saber cientifico. Assim, para atender essa logica,
predominam-se as praticas mecanicistas, centradas na técnica e no cuidado do
corpo como mero organismo. Portanto, a doenca também é o objeto de cuidado da
enfermagem psiquiatrica.

Diante do encaminhamento psiquiatrico cientifico e moderno, foram
apresentadas duas tendéncias hegemonicas, uma delas delimitou o tratamento da
loucura em locais fechados para ndo importunar as cidades. A outra tendéncia,
mostrou a formacéo da loucura com suas heterogeneidades entre as percepc¢des da
arte e o desvio da paixao, da doenca na leitura da medicina, da oposi¢ao na politica
ou na policia. "Para cada objeto, um agente e um mercado". Assim nasce a
psiquiatria moderna, na busca para atender a l6gica expansiva da racionalidade e da
mercadoria (SAMPAIO, 1998). Na medida em que ganhou destaque na logica do
pensamento cientifico e racional, o saber médico cientifico incorporou-se a crenca
absoluta do poder da técnica como exatiddo do cuidado. Assim, constituido por meio
dessa acepcdo, o homem pode encontrar uma resposta exata para si e para sua
felicidade (SILVEIRA; BRAGA, 2005).

Para atender essa demanda, a psiquiatria moderna ancorou-se, logo, no
modelo biologico e apreendeu a loucura como adoecimento. Foi o psiquiatra Pinel
guem fundamentou a insercdo dessa l6gica na assisténcia psiquiatrica, ao retratar a
alienacdo mental como sendo um disturbio das funcbes intelectuais do sistema
nervoso. Além disso, nesse contexto, foi definido o cérebro como sede da mente,
local onde se manifesta a loucura, concretizando, de tal modo, a loucura como
doenca. Por consequéncia, o hospital € consolidado como o local de reclusdo dos
loucos para tratamento incessante, ficando a servico da disciplina e do saber

particular do médico. Portanto, o marco histérico para o surgimento da enfermagem
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psiquiatrica foi, justamente, para atender a implantacdo préatica assistencial entre
divisao e implementacao de tarefas no ambito da assisténcia hospitalar.

O funcionamento do espaco hospitalar foi instaurado para proporcionar
cuidados e praticar tais atividades, cujas intervencfes eram baseadas em medidas
disciplinares, para garantir a ordem e o controle dos corpos como principal
terapéutica. Estas medidas foram regularizadas, principalmente, nos principios de
vigilancia constante e registro continuo, de forma que nenhum pormenor fugisse a
esse saber permanente (FOUCAULT, [1979] 2000). Ou seja, o papel do enfermeiro

era permanecer em vigilancia, punicdo e busca da manutengdo do ambiente

hospitalar em ordem. Conforme aborda Rocha (1994, p. 12):

A enfermagem psiquiatrica, especificamente, foi criada para vigiar e
disciplinar o louco. Desde entdo, a psiquiatria tem se transformado na
teoria, no discurso; a praxis, porém, pouco mudou. E a enfermagem, ligada
principalmente a praxis, participa pouco do discurso.

Os enfermeiros, de tal modo, exerciam o tratamento moral nos espacos
asilares, conforme mostra Birman (2007). A terapéutica era constituida por uma
pratica na qual o individuo internado era minuciosamente regulado pelos agentes
vigilantes (enfermeiros), mantendo-se hierarquicamente organizados, para
conservar o ambiente asilar em ordem, onde qualquer conduta estranha e diferente
deveria ser controlada.

A enfermagem psiquiatrica se mantém nesse lugar subsidiario a prética
meédica durante muitos anos, uma vez gque se mantiveram como observadores e
provedores das informacBes que serviam de fomento para a construcdo das
primeiras classificagcbes nosograficas da psiquiatria moderna. Nessa pratica,
segundo Kirschbaum (2000), manter-se nesse lugar deu algumas garantias a
enfermagem nas instituicbes. Com o exercicio da funcédo de vigilia, os enfermeiros
adquiriram certo poder hierarquico, pois era por meio do olhar deles que o médico
subsidiava sua assisténcia, exercendo, portanto, uma atividade meio e como
substrato para o saber médico e a loucura.

Além disso, os enfermeiros atuantes no campo da psiquiatria, até por
volta da década de 50, ndo possuiam um preparo formal para atuacdo nos
hospicios, pois ndo existia treinamento especifico nas escolas de formacgéo. Alguns
pesquisadores da area (KIRSCHBAUM, 1997; OLIVEIRA; FORTUNATO, 2003)
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apontam para as percepc¢des dos enfermeiros psiquiatricos dessa época que, até
entdo, buscavam nesse campo de atuacdo, apenas uma possibilidade de atender
suas proprias necessidades financeiras ou uma alternativa de profissionalizagéo, em
detrimento da aptidao ou vocacéo para desempenhar as funcées do enfermeiro com
os doentes mentais. No entanto, essas pessoas permaneciam trabalhando durante
anos, diante da pratica de saber-fazer destinado ao senhor, “um saber que sabe
muito das coisas, mas 0 que sabe muito mais ainda é o que o senhor quer, mesmo
gue este ndo o saiba, o que é o caso mais comum, pois sem isso ele ndo seria um
senhor” (LACAN, [1969-1970] 1992, p. 30).

Nesse sentido, o saber/fazer pode ser repassado ao senhor, ocupado, na
pratica, pelo saber médico. A enfermagem submetida a l6gica de saber-fazer,
construiu-se na posicdo de poder sobre os alienistas a0 mesmo tempo que
contribuiu para uma identidade da profissdo, mesmo sem questionar a quem ou por
guem estava sendo produzido esse saber (KIRSCHBAUM, 2000). Essa produc¢ao do
fazer sem saber pra que, € uma realidade comum na assisténcia realizada pelo
enfermeiro, pois muito preocupa-se com a aquisicdo de habilidades para fazer o
trabalho, mas pouco é contestada a forma de execucdo.

A partir essa realidade, a enfermagem comeca a se atentar para a
necessidade de aquisicdo de um saber préprio, com identidade profissional, tendo
como base o saber da ciéncia e assim, a partir dos anos 1950, iniciam-se as
primeiras elaboracdes da enfermagem como “depositaria e consumidora do saber”
(OLIVEIRA et al., 2005). Emergem, entremeadas a isso, as elaboracdes das teorias
de enfermagem, as publicacdes em revistas cientificas, a realizacdo de congressos
elaborados por enfermeiros, além dos primeiros programas de poés-graduacéo
destinados para formacdo de enfermeiros em mestrado e doutorado, inicialmente
nos Estados Unidos. Por outro lado, essas conquistas sdo negadas no ambito da
assisténcia dos hospitais psiquiatricos, permanecendo o saber informal e
assistematico, devido, principalmente, a desqualificacdo e formacédo da maioria dos
trabalhadores da éarea.

Foi por volta dos anos 1970 que a enfermagem, comecou a trazer uma
outra percepc¢ao sobre a atuacdo menos reducionista e tecnicista, cuja a busca era
em ampliar a insercdo do sujeito social como objeto de cuidado. Nesse sentido,
percebemos uma aproximacao da enfermagem com as ciéncias sociais e humanas,

com diversas abordagens filosoficas, levando a pratica singular em seus processos
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de trabalho (OLIVEIRA et al., 2005). Embora ndo tenham se tornado hegemonicas,
surgiram reflexdes que romperam com o modelo causa e efeito do processo saude-
doenca, ao buscar uma compreensdo na relacdo entre a estrutura econdmica,
politica e ideoldgica da sociedade (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Nos anos 1980 e 1990, as mudancas na assisténcia aconteceram no proprio
modelo psiquiatrico, mediante uma a reorganizacdo da saude no mundo, o que fez
surgir outras possibilidades para a atuacdo do enfermeiro. Nessa expectativa, a
assisténcia psiquiatrica passa por transformacdes onde profissionais de enfermagem
garantem a presenca em dispositivos extra-hospitalares, instituidos pela mudanca de
paradigma, modificando a I6gica da psiquiatria hospitalocéntrica para a l6gica do campo
da saude mental destinados ao portador de sofrimento psiquico.

O processo de transformacéo de saude e doenca mental abrange muitos
fatores decorrentes das concepcbes e préaticas da ciéncia e de seu levantamento
histérico. Assim, salude, sofrimento e doenca sdo complexas formas de expresséo
as quais permeiam as formas de compreender a realidade do sujeito e sua

constituicdo psiquica.

4.2 O CONTEXTO DA REALIDADE BRASILEIRA

A chegada da Familia Real, em 1808, provocou inUmeras transformacdes
econbmicas, politicas e sociais no Brasil. Com isso, um dos aspectos introduzidos
socialmente, foi a l6gica do controle urbano e a necessidade de recolhimento dos
habitantes desviantes, como os mendigos, os 6rfaos, os marginais e os loucos. A
proposta inicial era de ndo propor uma intervencdo sobre a doenca, mas apenas
uma medida de controle e organizacdo do espaco social. Entretanto, esses locais
onde ficavam essas pessoas passaram a ser foco de grandes epidemias ao longo
dos anos, questionando-se a necessidade do saber cientifico para operar em tais
espacos. Assim, a loucura comeca a ser compreendida como doenca e, por
conseguinte, se consolida a assisténcia médica como principal terapéutica
(OLIVEIRA; FORTUNATO, 2003).

Nesse contexto, por volta de 1890, sob influéncia dos modelos francés e
da medicina moderna, diante da necessidade de organizar o manicomio, surge a
primeira escola brasileira de enfermagem, no Brasil, ligada ao Hospital Nacional de

Alienados: a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, nomeada hoje por
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Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, instituida dentro de um hospital psiquiatrico do
Rio de Janeiro (OLIVEIRA; ALESSI, 2003). A formacdao dos enfermeiros, nessa
escola de enfermagem, objetivava apenas preparar as pessoas para o trabalho de
cuidar dos alienados, como também a organizacdo interna do espaco
asilar/hospitalar, com base na terapéutica medicamentosa.

O século seguinte, marcado pelos avanc¢os vividos pela ciéncia, trouxe
para a enfermagem a necessidade de uma modernizacdo. Em meados dos anos
1950, foi dada énfase a necessidade de preparacdo na formacédo de profissionais
enfermeiros para atuarem na psiquiatria, devido, principalmente, a influéncia da
introducdo de outras terapéuticas como a somatoterapia (eletroconvulsoterapia,
insulinoterapia e psicocirurgia), além do advento das drogas psicotropicas
(STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008).

A assisténcia direcionada a psiquiatria permaneceu inserida nos
manicomios e baseada no modelo hospitalocéntrico durante muitos anos e foi
tornando-se cada vez mais forte. Para essa consolidagcdo observamos o poder do
capitalismo inserido na ciéncia moderna, pautada pelo desenvolvimento da industria
farmacéutica e o assombroso lucro com as internacgdes particulares nos hospitais
psiquiatricos (MACHADO; COLVERO, 2003).

Nessa acepcdo, o modelo manicomial desencadeou inUmeras
consequéncias para os pacientes, chegando ao apice da exclusdo social e da
decadéncia humana, ao ocasionar a perda dos direitos civis e a fragilizacdo dos
lacos sociais. Essas consequéncias ndo aconteceram, também, aos proprios
profissionais ditos cuidadores, principalmente, devido ao longo do processo de
cuidado direto com essas pessoas, em presenca de um ambiente desolador e
precario. Desencadeando, portanto, consequéncias psiquicas nesses profissionais
(OLIVEIRA; ALESSI, 2003).

Foi ao final da Il Guerra Mundial que varios movimentos iniciaram a
contestacdo das praticas psiquiatricas manicomiais e excludentes. Emerge entdo, a
proposta de reforma da politica em saltde mental, por meio da Reforma Psiquiatrica.
Mundialmente, foram destacadas propostas preconizadas pela Psiquiatria de Setor
na Franca, as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra, Psiquiatria Preventiva nos
EUA e ainda, de forma mais radical, o movimento italiano propds a

desinstitucionalizacdo da assisténcia praticada.
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Conforme destaca Furtado (2001, p. 166),

[...] desinstitucionalizagdo aqui entendida como uma reorganizagéo politica,
organizacional e clinica, efetivada através de uma transposicdo modificada
e adaptada dos cuidados exercidos no interior do hospital para a
comunidade — principalmente a residéncia do usuario. Este processo
pressupde a insercdo de novos participantes em sua conducdo com
familiares, vizinhos, grupos religiosos e outros servi¢cos sociais ou de saude.

E no final da década de 70 que comeca a ser discutida a Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Até aquele momento, predominava macicamente a
assisténcia em hospitais e manicémios de carater psiquiatrico, onde o isolamento
social era quase irreversivel. Foi por meio de reinvindicacbes e denuncias
realizadas, especialmente, por trabalhadores de Saude Mental, que o processo de
desospitalizacdo da assisténcia aos pacientes em sofrimento psiquico comegou a
passar por mudancgas. A discusséo sobre a reforma aos poucos foi sendo fortalecida
pela adesdo de varios segmentos sociais, além dos familiares de pacientes, da
midia, intelectuais, chegando nas raizes das politicas publicas.

A desistintucionalizacdo surge entéao, a partir do modelo italiano, como um
processo critico e pratico, impulsionado pelo trabalho de transformacgéo dos aparatos
manicomiais e com énfase na implantacdo de uma rede territorial direcionada a
salude mental, para substituir o modelo psiquiatrico tradicional por servicos
comunitarios e com normas para as internagdes involuntarias (AMARANTE, 1998).

Em busca do abandono do enclausaramento dos individuos, foi que se
deu o resgate da cidadania e acarretou a reorientacdo do objeto de intervencédo e
cuidado. Assim, busca-se a alteracdo do foco da assisténcia direcionada a doenca
para uma assisténcia voltada para a "existéncia-sofrimento” dos sujeitos (OLIVEIRA,;
ALESSI, 2003). Paulo Amarante, com seu amplo conhecimento como pesquisador,

corrobora com tal perspectiva:

De doenca mental para existéncia — sofrimento, o fenbmeno psiquico deixa
de ser um mal obscuro que afeta as pessoas e passa a ser um fenédmeno
complexo, histérico, em estado de ndo equilibrio. Instrumento de reconstrucdo
da complexidade do fenbmeno, a existéncia-sofrimento reorienta o objetivo da
psiquiatria, passando da “cura” para a produg¢ao de vida, de sociabilidade, de
subjetividades (ROTELLI; AMARANTE, 1992, p. 52).

Nesse contexto, a Reforma Psiquiatrica, foi constituida por um movimento
social em busca de reformular as estratégias e técnicas para substituir as “[...]

praticas assistenciais do modelo clinico-biolégico, hospitalocéntrico, de tradicao
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asilar e segregadora do doente mental, para uma cultura de reabilitacdo do usuério
por meio da construgdo dos servigos substitutivos voltados para a humanizagéo do
atendimento” (LIMA; SILVA, 2004, p. 591). As estratégias de atuagao do processo
de reforma foram baseadas no modelo de descentralizacdo da saude, no controle da
pratica asilar e na repriorizagdo do financiamento publico.

As mudancas dos cuidados dispensados aos sujeitos em sofrimento
psiquico e suas praticas ocasionaram um dos maiores beneficios para o tratamento
em saude mental, ao contribuir, significativamente, para o surgimento de outras
modalidades terapéuticas no Brasil. Nesse sentido, véarias outras categorias
profissionais, além do enfermeiro, foram incluidas no processo de reabilitagcdo
psicossocial. O enfermeiro traz uma modificacdo no papel de vigilia e contencao dos
doentes mentais, para uma pratica capaz de participar diretamente da recuperacao
dos pacientes em sofrimento psiquico (MIRANDA, 1994). Assim, a atuacdo da
enfermagem entra em processo de transformacéo, e aparecem outros modelos para
fundamentar tal modificacdo. No entanto, esses modelos surgem com caracteristicas
diversificadas e heterogéneas e raramente voltados para o sujeito enquanto singular.

Essa diversificacdo na atuacao dos profissionais de enfermagem ocorreu,
sobretudo, devido a ampliagdo dos dispositivos em saude mental e das novas
possibilidades de atuacdo do enfermeiro, onde a légica assistencial vem sendo
constantemente reestruturada e, consequentemente, com necessidade de modificar
0s processos de trabalho dos profissionais. Na enfermagem, a mudanca da pratica é
redirecionada para implementacdo de novos projetos terapéuticos, como 0s
atendimentos grupais e individuais, além da necessidade de produzir uma
modificacdo na forma de apreender e intervir junto aos pacientes. Assim, 0
enfermeiro deve considerar a clinica como um lugar de intervencdo do cuidado em
saude mental.

Apds observacdo das praticas de enfermagem nos servicos de Saude
Mental na ultima década, Kirschbaum (2000) indica como os modelos assistenciais
estdo expostos de forma contraditéria ou mesmo antagdnica dentro de um mesmo
servico. Tornam-se, portanto, atributos caracteristicos do contexto da realidade das
instituicbes apos implantacdo da Reforma Psiquiatrica brasileira. Ha mistura de
praticas que regiam o modelo asilar com as préticas direcionadas para a substituicdo
do modelo psicossocial, a comecar pelo deslocamento da funcdo do enfermeiro

nessa realidade.
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Vérios caminhos e modelos éticos de intervencéo estdo entremeados as
construgbes da clinica da enfermagem. Para compreender essas préticas,
apresentaremos uma discussdo baseada na experiéncia assistencial acerca do
desenvolvimento das possibilidades e modelos que afetam o trabalho de

enfermagem e saude mental.

4.2.1 O modelo interpessoal

Esse modelo emergiu com a chegada das teorias de enfermagem, por
volta da década de 50, e foi por meio delas que buscou-se um saber especifico da
categoria, na tentativa de ampliar ou renovar o conhecimento do enfermeiro. As
teorias comportam referenciais teoricos filoséficos empiristas e racionalistas que
consolidaram a oportunidade do enfermeiro, aparentemente, adquirir elementos
capazes de configurar uma especificidade do seu fazer.

Nessa perspectiva, muitos autores trazem modelos e formas de
materializar a clinica da enfermagem, apresentando varias propostas de bases
epistemologicas que situam o “cuidado” como “esséncia da profissdao” (WALDOW,
2001). Porém, a fundamentagao para os estudos tedricos que abordariam o “cuidado
de enfermagem” prevaleceu a de abordagem humanistica-fenomenolégica, apoiada
na obra de Martin Heidegger (1889-1876) que muito influenciou a vivéncia cotidiana
da profissdo. A apropriacdo desse campo do saber traz a tona como a realidade do
enfermeiro esta fortemente associada a atitudes de maternagem e acalanto, onde
um (o cuidador) detém os meios para fornecer aquilo que o outro (ser cuidado)
necessita (MOLINA, 2004; SOUSA et al., 2005; WALDOW, 2007).

Tais ferramentas buscam abordar o sofrimento psiquico para além dos
cuidados técnicos, trazendo o relacionamento interpessoal ou relacionamento
terapéutico (relacdo do paciente-profissional) como premissas para a execugcao do
trabalho. Esses conceitos tém como principais bases as teorias de Hildegard Peplau
e Joyce Travelbee. Nessas teorias, as abordagens desempenhadas pelas
enfermeiras, durante sua execuc¢ao clinica, sdo focadas em proporcionar mudanca
de atitude do pacientes frente ao seu problema, mediante interferéncia do préprio eu
do enfermeiro.

Segundo a tedrica Peplau (1990), o enfoque do cuidado ndo é trabalhar

para o cliente, mas junto dele. De tal modo, essas praticas sé@o regidas pelo
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desenvolvimento de habilidades as quais os enfermeiros devem desenvolver em sua
atuacdo, a empatia, harmonia e autenticidade, para assim ter condicoes de intervir e
alterar o funcionamento psiquico do paciente. Nessa logica, Peplau (1990) coloca o
enfermeiro também como “terapeuta”’. No entanto, avaliamos que as fontes tedricas
gue predominaram na teorizacdo e implementacao do relacionamento terapéutico na
enfermagem aproximaram-se para o ambito das “terapias do ego® (SILVEIRA, 2011).

Além disso, a atuacdo psiquiatrica de forma geral se depara com a
complexidade e com o limite entre a identificacdo do que € normal e patolégico. Aos
enfermeiros que utilizam o modelo cientifico tradicional, as anormalidades s&o
apontadas a partir de pardmetros passiveis de alteracBes fisiolégicas, como a
medicdo da pressdo arterial e da temperatura para, assim, intervir na conduta do
tratamento julgado necesséario para o paciente. Mas no campo da saude mental,
quando se trata de comportamentos humanos, no caso das emocodes, de
sentimentos, pensamentos, como definir o que é normal e o que é patoldgico? Os
enfermeiros estardo, assim, tentados a cair numa rotulacdo, discriminando a
diferenca e, pior ainda, fazendo das nossas percepc¢des enquanto sujeitos resposta
para o outro.

Todos esses questionamentos nos fazem refletir e elaborar sobre
possibilidades e contribuicdes no que tange a préatica de a¢cdes na saude mental e
cuidados exercidos pelos enfermeiros, de forma que essa pratica alcance a
subjetividade humana. N&o se trata de cumprir uma tendéncia da "humanizacdo em
salde" para todo e qualquer ambito da assisténcia, sem gerar uma reflexao acerca da
assisténcia oferecida, mas sim, uma maior compreensao das questdes que afetam um
sujeito. Conforme compreendem Almeida e Rocha (1989), o cuidado de enfermagem
comporta em sua estrutura o conhecimento (saber de enfermagem) corporificado em
um nivel técnico (instrumentos e condutas) e relacbes sociais especificas, visando ao
atendimento de necessidades humanas que podem ser definidas bioldgica,
psicologica e socialmente. Para isso, € necessario pensar no desenvolvimento de
novas habilidades e instrumentalizagéo do saber de enfermagem.

Nesta perspectiva, essas habilidades devem ser desenvolvidas junto ao

paciente, colaborando para que ele possa construir um percurso para Si,

> Esse termo foi utilizado por Jacques Lacan para se referir as abordagens — principalmente

norteamericanas — que menosprezavam 0 inconsciente freudiano, buscando uma adequacédo da
pessoa ao contexto social, tornando-a mais “madura” e “saudavel’.
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responsabilizando-se por suas questdes e assumindo uma posicao subjetiva diante
de seu tratamento. Com este entendimento, o profissional estara desenvolvendo
uma clinica condizente com a ética da singularidade, que apreende cada sujeito
como um e que como tal deve ser acolhido na sua diferenca (MOTTA, 2000).

E importante também refletir sobre o processo de constituicdo dos
profissionais para que venhamos construir uma mudanca na realidade a qual se
mostra. E preciso nos conscientizar do papel que cada profissional tem na logica da
saude mental e no seu formato de atuacao interdisciplinar. Os enfermeiros possuem,
sim, imensa responsabilidade como agente do cuidado, inseridos na sociedade, e
como lago social diante do mal-estar na cultura.

Igualmente, pensemos numa assisténcia de enfermagem voltada para a
singularidade, possibilitando uma assisténcia aos sujeitos a ponto de desenvolver
uma pratica que problematize criticamente a assisténcia biologicista e de
modelizagdo do paciente a um ideal de normalidade, promovendo um ambiente de
trabalho mais voltado para as especificidades de cada paciente de mo que se faca
uma abertura para a questéo de seu desejo.

O propdsito seria desenvolver um trabalho voltado para as
especificidades de cada paciente e modificar o paradigma em que permanece
alocando o lugar do paciente "dito doente mental® como mero objeto, retirando-o do
lugar de passividade frente ao que lhe angustia e/ou o que lhe afeta. Portanto, é
colocando-o, prioritariamente, como agente de seu plano terapéutico por meio da

sua fala que podemos repensar o cuidado exercido pelo enfermeiro.

4.2.2 O modelo cientifico

A construcdo do saber da enfermagem psiquiatrica e posteriormente de
saude mental, foi proveniente da légica do modelo médico e de sua ciéncia. Visto
gue a enfermagem adentrou as instituicdes para atender a l6gica disciplinadora e de
vigilancia nos espagos de tratamento psiquiatrico, apresentando-se como elemento
fundamental na estruturacdo e na operacionalizacdo do Tratamento Moral, modelo
gue constituiu a psiquiatria conhecida ate hoje (KIRSCHBAUM, 1994). Essa pratica
perdura, na maioria das instituicdes de saude mental, acompanhando a tendéncia da
hegemonia de uma Psiquiatria extremamente biolégica e reducionista, nas quais

predomina uma Psiquiatria classificatéria.
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Enquanto ciéncia e produtora de saberes na contemporaneidade, a
enfermagem se depara com essa realidade hegeménica das praticas de saude, e
tenta enquadrar seus processos de trabalho tomando como base os sistemas de
classificacdo de doencas (DSM - Manual de Diagnostico e Estatistica de Desordens
Mentais) e o CID (Classificacao Internacional de Doencas).

Por mais que seja propagado a importancia da interdisciplinaridade como
pratica prioritaria nas instituicbes de saude, € a partir desses sistemas de
classificagcdo de diagnéstico médico que se organizam 0s servicos de saude,
deixando os outros saberes como coadjuvantes.

Tais sistemas de classificacdo, nasceram com o proposito de universalizar
os diagndsticos de doencas. No caso do sistema de classificacdo dos enfermeiros,
os diagnosticos sao qualificados de acordo com os cuidados assistenciais
necessarios, nomeados de processo de enfermagem, cujo intuito foi de tornar as
praticas de enfermagem mais evidentes. Isso ocorre, sobretudo, devido ao modelo
gue segue a proposta do método cientifico em suas etapas de investigacao,
formulacdo de hipdtese, intervencdo e avaliacdo. O processo de enfermagem € a
aplicacdo do método cientifico a pratica da enfermagem.

Nessa logica, a Enfermagem buscou também a universalidade da sua
assisténcia, lancando os sistemas classificatérios direcionados as préaticas de
cuidados, apresentadas pelo North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),
Classificacao das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e Classificagdo dos Resultados
de Enfermagem (NOC). Destaca-se, nesse enfoque pratico assistencial, a
necessidade de possuir habilidades psicomotoras para executar os procedimentos
técnicos, a partir da utilizacdo de métodos e principios cientificos, mediante os quatro
processos direcionados pela Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).
Essa sistematizacao € dividida em etapas: histérico de enfermagem, planejamento de
enfermagem, diagndstico de enfermagem, implementacaol/intervencdo de
enfermagem e avaliagdo, cujo objetivo € padronizar a terminologia de todas essas
etapas empregadas pelo processo de enfermagem. Portanto, todas essas
classificagbes buscam compreender a “totalidade da experiéncia” da assisténcia de
saude (NANDA, 2002). Assim, esse método que une o saber cientifico, mediante

organizagao sistémica dos processos, formam o processo de enfermagem.
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De tal modo, as praticas de enfermagem preconizadas pelo modelo
cientifico sdo embasadas pela atuacdo do enfermeiro por meio da SAE. Com isso, 0
campo do saber da enfermagem vive em busca de valorizar a profissdo nos moldes
cientificos, baseando-se na generalizacao, universalizacao e previsao dos sintomas
fisicos e corporais dos pacientes.

E por meio desse processo sistematizado que a enfermagem acredita
adquirir novas possibilidades como saber, bem como uma oportunidade de obter
garantias de autonomia no seu campo de atuacdo, além da independéncia em
relacdo as outras areas do conhecimento (ANDRADE, 2007). Assim, por ser dividida
em processos sequenciados, 0 processo de enfermagem permite maior organizagéo
guanto a assisténcia e, consequentemente, propicia a criacdo de condicdes proprias
para cada uma delas.

No entanto, é preciso refletir se € possivel universalizar a mesma pratica
que funciona para atender as necessidades biofisiolégicas do corpo e da
sistematizacdo do processo de trabalho da enfermagem em ambito hospitalar, para
o campo da saude mental. Uma vez que o cuidado ndo pode ser o produto de um
saber exclusivamente sistematico provido do saber cientifico e tecnoldgico, pois se
assim o for, sera insuficiente para a execucdo efetiva daquilo a que se propde
alcancar (ALMEIDA et al., 2009).

Tendo em vista a delimitacdo do saber-fazer da enfermagem e a forma de
organiza-lo por meio de classificacdes metodoldgicas rigidas, percebe-se a busca direta
dos ideais de objetividade, generalizacdo e neutralidade proprios da ciéncia moderna, e,
nesse entremeio, ndo ha lugar para o sujeito (CUNHA, 2011). Segundo Alencastre
(2000) esse é modelo mais utilizado nas escolas brasileiras, justamente, por ndo
levarem em conta a singularidade de cada cliente e de cada relacéo terapéutica.

Entendemos, portanto, que as reformulacfes da clinica da enfermagem
sao provenientes do modelo da medicina, por partirem da mesma aplicagcdo do seu
método cientifico e pelo proprio processo histérico mediante o qual a enfermagem foi
emergida. Nao se trata de negar a importancia da ciéncia médica e seus beneficios
para a vida contemporanea, mas, sobretudo, realizar um questionamento da
aplicagdo padronizada no ambito dos servigos onde é exigido um olhar capaz de
compreender o sofrimento psiquico e os seus fatores subjetivos que, na maioria das

vezes, escapam da logica da previsibilidade sistematizada.
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As pessoas que buscam atendimento devido ao seu sofrimento, estéo
inseridas em seu contexto social, habitos de vida, costumes, crencas e as mais
diversas construcdes subjetivas. Deste modo, trata-los com um sistema classificatério
padronizado, acaba deixando os profissionais de enfermagem em maus lencéis,
principalmente quando nos deparamos com as necessidades dos pacientes que
escapam ao padrao ja formatado, apontando para um furo nesse saber. Uma vez que
em algum momento da permanéncia em uma instituicdo, direcionada para assisténcia
em saude mental, os pacientes podem até vir desenvolver queixas fisicas, no entanto
ndo é o principal motivo de sua estadia ali, mas sim, as suas manifestacdes psiquicas
sob a forma de sofrimento (SILVEIRA et al., 2011).

Corremos o risco, assim, de tornar a SAE em uma pratica reducionista,
gue propicia a anulacdo da subjetividade necesséria para se estabelecer o cuidado
clinico em saude mental singular. Pois, entendemos que é na singularidade que
cada pessoa pode produzir suas proprias questdes, diante da relacdo consigo
mesmo, com sua sexualidade e desejos (BEZERRA, 1996).

Por outro lado, na assisténcia dos pacientes em sofrimento psiquico, nos
deparamos com a crescente ampliagdo dos diagnosticos classificatérios
relacionados as doencas mentais, fobias, depressées, panicos. E pratica comum
esses sofrimentos humanos serem traduzidos em doencgas e propagadas de forma
hegemonica pela midia e pela psiquiatria que periodicamente lanca novas edicdes
de sistemas classificatérios de doencas (CID, DSM) com mais diagndésticos. Em
pouco mais de 50 anos da primeira edicdo do DSM, o numero de patologias chega a
ser quase 1000 vezes maior. Em face a essa realidade, presenciamos a prescricao
médica e o uso de medicamentos psicotropicos cada vez mais frequente. Dentre
esses, um dos mais usados sdo os benzodiazepinicos. Entdo, faz-se necessario
questionarmos: estamos vivendo uma crescente patologizagdo dos fenémenos
inerentes a existéncia humana? A servico de que ou de quem o saber cientifico e a
industria farmacéutica vém sendo operacionalizados?

Entendemos que historicamente o "objeto" da pratica clinica em saude
mental consiste na doenca, conforme foi definido pela psiquiatria. O diagndstico €,
portanto, 0 amago desse saber, onde fica limitado a patologia clinica e a racionalidade
técnica, porém essas ac¢des ndo levam a uma percepg¢éo acerca do sujeito.

Inserida nessa dialética, a enfermagem € caracterizada por um saber e

uma pratica delineados pelo cuidado, porém, trata-se de um cuidado voltado,
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principalmente, para o corpo. Igualmente, como préatica cientifica, as pesquisas
estdo muito focadas na atuacao do fazer concreto, sustentadas por essa tendéncia e
arraigadas pelo modelo biotecnolégico. Estando, consequentemente, cada vez mais
direcionadas aos fendmenos anatomofisiologicos.

Nesse sentido, a nocao de doenca vem sendo levada ao extremo de tal
modo que todo comportamento humano deve ser explicado pelas relagcées de causa
e efeito. Fica evidente a relacdo dessa acepcao nas praticas clinicas das instituicdes
de saude, quando os profissionais buscam estratégias que decifrem o sofrimento
psiquico em doencas psiquiatricas ou transtornos.

A resposta a esses fendbmenos é anunciada pela psiquiatria, fortalecida
pela neurociéncia, mediante a oferta de recursos preponderantes como 0s
medicamentos. Inserem-se, deste modo, 0s psicofarmacos como recursos
primordiais para “tratar” as questdes humanas, funcionando como uma espécie de
adormecimento para os sintomas ora apresentados. E assim que a relagdo com a
humanidade consigo mesma vai ficando cada vez mais distante.

A hegemonia de tais projetos traz consequéncias drasticas para o lugar
ocupado pelo enfermeiro nos dispositivos assistenciais, pois cada vez menos sera
necessario do profissional de enfermagem algo além das atividades meramente
técnicas e voltadas para o fisico, como administracdo dos medicamentos,
observacdo dos mesmos, preparacdo e encaminhamento dos pacientes, além da
vigilancia e obediéncia as recomendac¢fes médicas diante dos comportamentos
observaveis (KIRSCHBAUM, 2010).

Assim, apos percorrer em realidades assistenciais, como pesquisadores e
profissionais de saude, compreendemos as limitacbes acerca desse fazer da
enfermagem, principalmente, quando aplicados a realidade dos sujeitos em
sofrimento psiquico.

Alguns estudos (ALMEIDA, 2010; KIRSCHBAUM, 2000; SILVEIRA, 2012)
realizados por profissionais de enfermagem, vém buscando a apropriacdo de
referenciais como a psicandlise, para subsidiar a assisténcia pautada na escuta do
enfermeiro e na singularidade. Pois, acredita-se que ao promover essa aproximacao
com a psicanalise, € possivel ampliar as possibilidades de produzir a clinica de

forma mais coerente com as necessidades dos sujeitos que demandam cuidado.
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4.2.3 O modelo psicossocial

Ja nos dispositivos organizados a partir dos principios da Reforma
Psiquiatrica, aos poucos, 0s enfermeiros estdo procurando uma readaptacdo as
mudancas significativas no processo de cuidar em saude mental. Os profissionais
visam ganhar novos contornos no trabalho coletivo e individual, onde as condi¢des
de trabalho sejam mais favoraveis ao exercicio da clinica e da reabilitacdo
psicossocial. E necessario, no entanto, pensar em possibilidades de superacdo de
uma pratica direcionada para doenca e rever as formulagfes teoricas de formacgéo
do enfermeiro.

Diante da reordenacdo das praticas e dos saberes, € importante fazer
uma reflexdo acerca da atuacdo do enfermeiro com a mudanca do modelo
hospitalocéntrico para uma assisténcia pautada pela atencédo psicossocial. Nos
perguntamos, portanto, a que estamos direcionando os cuidados de enfermagem no
campo da saude mental? O cuidado técnico e biologicista, restrito ao corpo,
corresponde a realidade da atuacdo do enfermeiro na clinica da saude mental nos
dispositivos pés-reforma psiquiatrica? Como tratar do sujeito que ndo tem uma lesédo
corporal aparente ou uma queixa com causa organica comprovada? Encaminhamos
assustados para os outros profissionais tudo que diz respeito ao sofrimento da
mente, da alma, da psique? Como construir novas possibilidades de cuidados
direcionados a atua¢éo do enfermeiro?

Apés a ampliacdo dos equipamentos de Atencdo Psicossocial, no final da
década de 1990, e com a implementacdo da Reforma Psiquiatrica, houve um
aumento consideravel dos profissionais envolvidos nesses equipamentos,
dificultando o alcance pratico e tedrico diante dimensao das realidades assistenciais
distribuidas pelo Brasil. No entanto, 0os novos servicos destinados aos pacientes em
sofrimento psiquico favoreceram a reorganizagdo do trabalho em saude mental, ao
reformular as equipes multiprofissionais, sob uma perspectiva interdisciplinar, sem
uma rigida definicdo de funcdes e papéis concernentes a formacdo de base do
profissional (KIRSCHBAUM, 2000). Dentre as atribuicbes de toda equipe, essa
realidade oportunizou o enfermeiro ampliar sua atuacdo em projetos terapéuticos
tanto individuais como grupais, esses com a funcédo de coordenar atividades com
pacientes graves e de diversos sofrimentos. Nesse meio tempo, foi a oportunidade

para a enfermagem reposicionar-se frente aos seus processos de trabalho,
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possibilitando a saida do lugar de controle, vigilia e exercicio de poder, conforme
exerciam no modelo psiquiatrico.

O abandono das praticas executadas na psiquiatria marca um novo estilo
de atuacéo, nas quais as pessoas acompanhadas sdo percebidas pela historia que
trazem consigo, e também hébitos, costumes, crencas, além da forma de relacionar-
se com as outras pessoas. De acordo com Kirschbaum (2000), a mudanca na
reabilitacdo e tratamento pautado pela desinstitucionalizacdo da assisténcia,
representava a restituicdo dos direitos civis, da identidade das pessoas ali
abrigadas, um lugar social no grupo a que pertencia, fazendo-se necessario
modificar radicalmente o modelo assistencial.

Para isso, o0s profissionais recorreram a estratégias e modalidades
terapéuticas que dessem voz ao sujeito falante, reflexivo e, quem sabe, capaz de
retornar a vida social. Assim, as praticas de reabilitacdo sédo realizadas com uma
ética e ndo como uma técnica, uma ética de solidariedade que facilite a assisténcia
dos sujeitos com transtornos mentais severos e persistentes, além do aumento da
contratualidade afetiva, social e econémica que viabilize o melhor nivel possivel de
autonomia para a vida na comunidade (PITTA, 1996).

Dentre as fungbes exercidas pelo enfermeiro no CAPS, destacamos as
atividades assistenciais que englobam as consultas de enfermagem, administracao
e entrega de medicamentos, triagem, verificacdo de sinais vitais, visita domiciliar,
supervisdo e auxilio das atividades higiénicas. Incluem-se também o uso adequado
dos medicamentos, orientacfes dietéticas de carater social e de autocuidado. Tais
atividades compreendem a assisténcia voltada para o ambito, principalmente
individual, com atendimento destinado as pessoas em surto, regulado pelo
tratamento medicamentoso (VILELA; MORAES, 2008).

Pesquisas consideram que existem varias tendéncias tedricas influenciando
a pratica do enfermeiro no campo da saude mental diante do processo de mudanca da
pratica e dos paradigmas (MENDES; CASTRO, 2005; RODRIGUES; SCHNEIDER,
1999). Esses estudos discutem que, embora muitos deles apontem para uma
convergéncia tedrica em torno da compreensédo do papel do enfermeiro em servigos de
saude mental como “agente terapéutico, cujo objetivo fundamental é auxiliar o paciente
a aceitar a si proprio para melhorar as suas relagbes pessoais”, o trabalho efetivo dos
enfermeiros encontra-se, muitas vezes, praticado para o desenvolvimento de atividades
burocratico-administrativas (OLIVEIRA; ALESSI, 2003). Ou seja, prevalece o
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distanciamento do enfermeiro no contato direto com o0s pacientes, mesmo sendo
considerado esse cuidado como “as meninas dos olhos da enfermagem”.

Nesta realidade, ao mesmo tempo em que esses espacos possibilitaram a
interacao entre profissional de enfermagem e o paciente como um possivel ambiente
de intervencdo e escuta, a atuacdo do enfermeiro permanece com restricbes e
dificuldades na execucdo de uma pratica menos tecnocratica.

Primeiro porque, frequentemente, o enfermeiro fica responsavel pelo
contato inicial com o paciente para realizar a triagem, porém esse atendimento &
intermediado por protocolos e questionarios com perguntas previamente elaboradas
(anamnese), restringindo a fala e a escuta do paciente perante o profissional. Ainda
assim, nessa realidade, o papel do enfermeiro permanece, na maioria das
instituicdes, restrito as funcdes de triar e encaminhar ou gerenciar 0s servicos e,
quando se trata da terapéutica junto ao paciente, as préaticas de cuidado séo
executadas apenas com cuidados fisicos direcionados ao corpo e ainda pela
execucao de prescricdes medicamentosas.

Nessa forma de realizar suas praticas, os enfermeiros permanecem bem
proximos das atividades executadas no ambiente hospitalar e tal realidade repercute
de maneira significativa no discurso dos profissionais atuantes nos dispositivos de
Saude Mental. Sendo assim, € comum apresentar uma queixa de despreparo e de
auséncia de uma formacéo que se proponha a construir um modelo assistencial
capaz de assumir um cuidado direcionado para a dimensdo do sofrimento psiquico
de um sujeito. Além disso, apresentam-se desinformados sobre as mudancas das
politicas publicas no pais e com pouca critica acerca da realidade da reabilitacdo
dos pacientes de forma singular (MENDES; CASTRO, 2005).

Nos bancos das universidades, também ainda repetem as préticas e
formacdes meramente tecnicistas. Os questionamentos e a visao critica nem sempre
sdo estimulados, ha pouca valorizagcdo do que é subjetivo, pouco esclarecimento
sobre a necessidade do profissional de lidar com as proprias angustias e
dificuldades como sujeito. Pois, como é possivel, enquanto profissional atuante no
campo da saude mental, vivenciar uma assisténcia cujo o foco € lidar com o
sofrimento alheio, se nem mesmo olhar para o proprio sofrimento?

Segundo Lucchese (2005), existe um descompasso entre o ensino e a
pratica de enfermagem psiquiatrica e saude mental com a realidade das politicas de

saude vigentes no pais. Percebe-se, na realidade, uma forte necessidade da
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profissdo em atender a presséo recebida pelo capitalismo (de producéo) e de buscar
incessantemente se firmar enquanto ciéncia. Em troca disso, a enfermagem se
distancia cada vez mais do cuidar como uma dimensao subjetiva. No entanto, as
demandas apresentadas nos dispositivos extra-hospitalares, exigem uma postura
diferente dos profissionais em relagdo a maneira de conceber alguém que |he dirige
uma queixa subjetiva (FILHO, 2011).

Com essa necessidade de mudanca na realidade dos dispositivos
assistenciais, no campo da saude mental, ficou garantida a legalidade da presenca do
enfermeiro na assisténcia aos sujeitos em sofrimento psiquico. Abriu-se, portanto, uma
importante area de atuacao profissional, mas ndo garantiu sua efetiva inser¢cdo nesses
espacos ao que diz respeito a assisténcia desenvolvida. E perceptivel, de tal modo,
como a mudanca na lei ndo € suficiente para acarretar uma mudanca na pratica.

Os discursos apontam para lacunas importantes quando observamos a
insercdo e desenvolvimento do profissional do enfermeiro. No entanto, é importante
considerar que os desafios sdo muitos e envolvem ndo apenas a realidade da
categoria de enfermagem, mas, principalmente, os problemas do sistema de atuacéo
do campo da saude mental como todo, onde a producdo da exclusdo do sujeito
permanece sendo reproduzida, mesmo com a mudanga dos dispositivos assistenciais.

E necessario, portanto, construir reflexdes que  contribuam
significativamente para desvendar transformacfes dessa realidade. Apesar disso,
ainda € comum nos depararmos com restricdes dos espacos, com indefinicdes ou
mesmo objecOes por boa parte da categoria dos profissionais de enfermagem ou
parece nao haver interesse de questionar criticamente a funcdo exercida na
assisténcia em Saude Mental. Por consequéncia, os enfermeiros acabam por
replicar modelos, muitas vezes, ja falidos. E preciso ir na direcéo contraria desses
discursos reducionistas e de estratégias que anulam o sujeito.

Ao apresentar essas acepcdes e questionamentos sobre a atuagdo do
enfermeiro na relacdo com o campo da saude mental, justificamos a necessidade de
proporcionar uma reestruturagcdo produtiva do profissional de enfermagem e as
demais categorias que buscam sair da sujeicdo ao biopoder exercido pelo sistema
organizacional, que os limitam com a preocupacéo dos interesses dos outros, que
nao os seus (ALMEIDA, 2007).

Cabe-nos, entdo, produzir novos efeitos terapéuticos que produzam um

sentido singular e que leve em conta primordialmente a fala daquele que sofre.
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Assim, a enfermagem pode utilizar-se da escuta para fortalecer sua atuagéo, abrindo
uma possibilidade assistencial para além do corpo biolégico. Para isso, é importante
compreender o conceito de “escuta”.

A escuta ndo pode ser apreendida como uma mera ferramenta de coleta
de dados ou informagbes do paciente em que o enfermeiro pode intervir segundo
suas proprias intencBes ou objetivos de ideal de cura. Trata-se de uma escuta
comprometida com a singularidade, cujo cuidado € baseado na posicdo ativa do
sujeito e em seu processo de sofrimento psiquico. Nao ha padronizacbes de
condutas, procedimentos, técnicas, mas sim, uma escuta viva, comprometida com a
verdade do sujeito, buscando na sua fala a aparicdo de seus significantes e, a partir
desses, ser capaz de produzir novos significados.

Em acordo com essa consideracdo, Poujol (2006) afirma que escutar
significa evocar a fala do cliente, o que ele diz e por que diz. O ato de escutar sO tem
sentido porque permite contar e contar-se. Para a fala ter certo sentido precisa,
necessariamente, passar pelo outro, ou seja, € preciso sempre do outro para se
dizer, pois a “escuta de si” passa pelo fato de ser escutado pelo outro. E justamente
por sermos seres de linguagem que podemos tocar na dimensdo do outro em
relacdo ao seu desejo.

Do mesmo modo, Silva e Kirschbaum (2008) afirmam que o ato cuidador
e direcionado ao outro ganhard novas dimensfes quando, diante dos impasses
cotidianos da clinica (como, por exemplo, dores sem “causa” aparente; pacientes
que detém conhecimento, mas ndo mudam seus habitos), considerarmos, a partir de
uma observacao rigorosa, que ha ali algo que ultrapassa a racionalidade cientifica.

Pensando na experiéncia clinica, apontamos para esse algo que vai além
da pratica classificatoria entre o normal e o patolégico, além das terapias do ego e
comportamentais, como também de uma reabilitacdo social normalizadora como
possibilidade que objetiva a realizacdo de atividades da vida diaria e aceitacédo
social. Trata-se de uma mudanca ética frente ao desejo, que reconhece o sujeito e a
divisdo inconsciente, percebendo, portanto, que ndo ha padronizacdes diagnosticas
do sofrimento, mas modos de posicionar-se frente a existéncia.

Isso implica em reconhecer que o0 corpo ndo consiste apenas em um
conjunto de células, com efeitos quimicos de um organismo biolégico, mas em um
corpo cuja materialidade inclui as significacdes estabelecidas pelo sujeito sob efeitos

da linguagem. Tal compreensdo nos € advertida em situagdes praticas vivenciadas
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na atuacgdo profissional, nas quais ndo se encontra uma justificativa biologica para
0S sintomas ora observaveis. Sobreveio esse questionamento com as chamadas
histéricas desde a época de Freud, quando elas apresentavam sintomas corporais
gue nao obedeciam as leis da consciéncia, sem uma resposta de causa bioldgica, e
permanece como enigma renegado pela ciéncia até hoje.

Fazemos 0 mesmo questionamento quando nos deparamos nha
assisténcia com situacées em que a cura dos sintomas ou alivio de um sofrimento
nado sao alcancados, mesmo sendo aplicadas intervencdes proporcionadas pelo
saber racional e por classificagcbes diagnosticas, mediante combinacdes de
medicamentos e terapéuticas. Nesse instante que o sofrimento psiquico escapa da
leitura meramente biolégica e se apresenta como centro do cuidado, é que o
enfermeiro se vé sem recursos para conduzir o cuidado. Assim, ha algo apresentado
por esses pacientes que extrapola a racionalidade cientifica e o apelo consciente,
gue nega as intervencdes padronizadas a partir dos modelos tecnicistas. Conforme
afirma Kirschbaum (2000, p. 6):

A questdo é que por mais que O sujeito possa ser naturalizado e a
subjetividade equiparada ao funcionamento cerebral, como no limite é
preconizado neste modelo tedrico, havera sempre situagcdes que escapam
ao previsto, ao planejado e é com estas situacdes que as enfermeiras,
técnicos e auxiliares de enfermagem tem que se haver. Por exemplo, a
recusa a tomar a medicacdo que podera modificar seu humor, a resisténcia
a se alimentar, o ndo querer permanecer internado. Havera sempre um
paciente disposto a atrapalhar nossos planos de um Mundo Perfeito e
disposto a apontar o furo em nosso saber.

Entdo, direcionamos o nosso olhar para a clinica da enfermagem pautada
pela singularidade e pelos tramites do inconsciente, por apostarmos que é no processo
de escuta, ao convocar o sujeito a falar de si, que o sintoma pode ser desfeito, pois 0
sintoma é feito de palavras e é sé por meio delas que podemos intervir.

Isso s6 é possivel se os pacientes forem manejados a partir da posicao
ética que responsabiliza o sujeito pela sua propria construcdo psiquica e este for
compreendido como o detentor do saber sobre aquilo que o acomete, em vez de ser
tratado como uma pessoa a ser treinada para atingir um objetivo.

Assim, buscar desenvolver atividades no campo da enfermagem ocasiona
uma mudanca radical nas caracteristicas de um trabalho, uma vez que sugere uma
grande responsabilidade pela implementagcdo de concepcbes terapéuticas e

psicoterapicas, o que significa voltar-se para a clinica (KIRSCHBAUM, 2000).
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5 PSICANALISE E FEMINILIDADE: O QUE QUER UMA MULHER?

“Ser mulher - desafio, dor da solidao e dor esfera
do siléncio diante do mistério do ser, [...] da arte
de viver e inventar a vida [...]".

(Kleper, 1994).

A psicanalise nasce do encontro de Freud com as histéricas. Destituido
de um lugar no saber médico exatamente por ndo apresentar lesdo organica, o
sintoma neurdtico ganhou estatuto de mensagem (SILVEIRA, 2011). Além disso,
ponderamos como a clinica pautada no modelo biomédico é realizada, muitas vezes,
a partir da relacao estabelecida entre o paciente e o profissional especialista, na qual
0 paciente ocupa o lugar de objeto e o profissional detentor do saber.

E evidente a diferenca na concepcdo do sintoma entre a psicandlise e a
medicina. Para a medicina, € um desequilibrio, geralmente um excesso ou uma falta
a ser normalizada. Ja na psicandlise, o sintoma, apesar de gerar sofrimento, deve
ser acolhido, decifrado, representa uma forma de o sujeito existir. Sdo atos e, como
tais, possuem sentidos e singularidades proprias de cada sujeito. Aqui ele € signo,
mas ndo de uma doenca a ser eliminada. E, antes, o signo de um saber enigmatico,
recalcado, mas que porta uma verdade sobre o sujeito (QUINET, 2000). Entendendo
isso, Aguiar, Silveira e Dourado (2011, p. 3) elaboram uma contribuicdo pertinente

para a atuacao clinica:

[...] ndo podemos tomar a tristeza, a falta de interesse e o desanimo da
mesma maneira para qualquer mulher que experiéncia esses sentimentos.
E preciso, através da abertura de um espaco para a fala, que se permita a
esse sujeito significar o que lhe acontece, ou seja, 0 sentido do sintoma nao
esta do lado do profissional com seu saber pronto, mas sim do lado da
prépria pessoa que sofre.

A psicandlise é um campo do saber que vai trazer contribuicées para essa
discussdo, na medida em que nos permite examinar a feminilidade na perspectiva
do sujeito, como algo que se estrutura na relacdo com o desejo. Sendo assim,
visamos desenvolver um estudo capaz de compreender as relagbes que se
estabelecem entre as queixas trazidas pelas mulheres ao servico de saude e a
medicaliza¢do desse sofrimento com a prescricdo de benzodiazepinicos, utilizando o
conceito de feminilidade numa oética psicanalitica para pensar as contribuicdes desse

campo do saber para a analise da problematica.
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Por outro lado, no que se refere as indicagcbes na pratica médica,
prevalece o tratamento, principalmente medicamentoso, no qual o0s
benzodiazepinicos sao prescritos alinhados ao seu saber e baseados em
nosografias classificatorias, em detrimento da singularidade do sujeito. Nessa
acepcdo, a pessoa apresenta suas queixas e o0 médico decifra o sintoma por meio
das evidéncias apresentadas para assim realizar o tratamento e eliminar a queixa
exposta. Opondo-se a isso, 0 saber psicanalitico apropria-se da queixa apresentada
pelo sujeito, utilizando a escuta como principal ferramenta, tendo como finalidade a
compreensao da relacdo entre a queixa ora suscitada e a relacdo com seu
sofrimento. Portanto, a queixa é compreendida pela psicanalise como algo a ser
decifrado e ndo eliminado.

Diante dessas reflexdes, nos perguntamos sobre as possibilidades de
uma pratica clinica que, podendo ser desenvolvida nos servicos de saude, ndo
esteja centrada nessa logica que toma a mulher como corpo organico e que a
objetifica como espaco de intervencdo técnica, a excluindo como sujeito.
Entendemos que a psicanalise pode vir em nosso auxilio, trazendo questdes e
conceitos capazes de contribuir com essa reflexdo (AGUIAR; SILVEIRA;
DOURADO, 2011).

A Enfermagem enquanto campo proprio de saber, inserido nas ciéncias
da saude, tem buscado agregar a sua pratica saberes de outras areas de
conhecimento na perspectiva de fortalecer a interdisciplinaridade na producédo do
cuidado e na sua pratica clinica. Percebem-se como esse campo do saber vem
realizando articulacbes com diversas areas de conhecimento, oriundas tanto das
ciéncias humanas quanto das ciéncias basicas da saude, dentre elas a Psicanalise.

A Enfermagem e a Psicandlise, apesar de emergidas de campos distintos
de conhecimento e constituidos a partir de paradigmas diferentes, apresentam
construcbes que perpassam semelhancas quando pensamos na pratica clinica
desenvolvida junto do paciente. Ter como referencial da pesquisa a psicandlise, nos
possibilita discutir questdes inerentes a relagdo e o sofrimento humano, por uma
visao clinica diferente do modelo biomédico, comportamental ou social.

Neste sentido, um enfermeiro pesquisador, interessado pelos assuntos
gue tem como principio a vida psiquica, pode encontrar, na Psicandlise, elementos e
conceitos que podem oferecer uma nova referéncia conceitual na abordagem do uso

abusivo de benzodiazepinicos diante do feminino.
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O que é uma mulher? Essa foi a pergunta que se apresentou para o
criador da psicandlise, Sigmund Freud, quando despertou o interesse pelo
sofrimento daquelas mulheres que a medicina qualificava como “histéricas”, tidas
como fingidoras, por apresentarem sintomas sem comprovacao de causa organica.
A mesma pergunta fazemos, no presente estudo, por buscarmos compreender a
mulher como sujeito e ndo como um corpo meramente biolégico ou subjulgado.

Em face do enigma que a feminilidade apresenta, Freud admitiu certa
dificuldade frente a essa dimenséo do feminino que chegou a chamar de “continente
obscuro”. Porém, até chegar a admitir os limites de questdes apresentadas acerca
do feminino, o autor avangou em pontos importantes para compreender a relagéo da
sexualidade e da feminilidade.

Em primeiro lugar, € preciso ressaltar que a assuncdao de uma posicao
sexual ndo é apenas uma questdo de papel social. Ela estd intimamente ligada a
propria constituicdo subjetiva. Na formacdo académica do enfermeiro nos
apropriamos de uma compreensao de sujeito como equivalente a “individuo”, ou
seja, como um todo indivisivel, governado por sua consciéncia. No entanto, essa
unidade ndo existe, o sujeito é dividido sim, entre 0 consciente e o inconsciente.
Cada ser que nasce vai precisar se organizar como um “eu”, mediante a relagao
com a construcao inconsciente, diferenciando-se do “outro” e do mundo que o cerca.

Antes mesmo de nascer, todos nos ja temos um lugar reservado na
linguagem que nos antecede. S&o histérias que se contam de geracdo em geracao,
0 nome gue os pais escolhem e os planejamentos que esses fazem para o futuro
filho. Tudo isso nos antecede e delimita, de certa forma, o0 mundo no qual iremos
chegar. Além disso, chegamos para esta jornada ainda muito despreparados,
desprovidos das ferramentas que precisamos para sobreviver. O bebé que chora
representa o estado bruto de um grito, justamente por ndo saber nomear o que
sente e € a mae que lhe confere o estatuto de apelo, estabelecendo, assim, uma
relacdo que porta um sentido. Em meio a sua luta pela sobrevivéncia, € nesse outro
(geralmente a mée) que ira buscar as palavras para nomear sua fome, sua sede,
seu medo e... seu desejo (FINK, 1998).

Porém, esse outro que acolhe a criangca também esta submetido ao seu
proprio desconhecimento em relagdo ao seu desejo. A mée, além de mae € mulher,
e como tal € perpassada por um desejo que ndo se resume ao bebé. A crianca

percebe que a este Outro também falta algo, que ele ndo pode tudo, ndo vé tudo e
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nao pode nomear tudo. Esse ponto fraco aparece justamente porque 0 outro
também tem que recorrer a linguagem, impossivel de dizer tudo.

Nessa lacuna que se abre, marcada pela falta no outro, € que o sujeito vai
passar a se perguntar sobre 0 seu desejo: 0 que esse outro quer? E mais, 0 que ele
quer de mim? Existem maneiras diversas de responder a esse encontro com 0
desejo do Outro e é essa resposta que vai determinar 0 modo como esse sujeito vai
se estruturar. A partir dai, o sujeito segue procurando responder a esta questao, seja
tomando o outro por objeto do seu proprio desejo, seja se colocando como o objeto
que poderia tamponar a falta do outro também desejante.

Esse momento estruturante vai determinar, entre outras coisas, como
cada um vai se situar diante do sexual. Nesse campo do saber, a anatomia do sexo
ndo € o destino, ou seja, a sexualidade ndo €& exclusivamente respondida
biologicamente. Nesse aspecto, a sexualidade é marcada, sobretudo, pela posi¢ao
do sujeito, resultante de como se deu a organizacdo psiquica. Cada um percorre o
caminho para chegar a realizacdo de uma posicao sexual, é preciso ir ao encontro e
escolher ou ndo o caminho da feminilidade.

Uma importante descoberta freudiana nesse campo foi a da existéncia da
sexualidade infantil. Ndo é na adolescéncia que um sujeito se define em relacédo as
suas identificacdes e escolha de objeto sexual. A sexualidade ja estd em jogo desde
a mais remota infancia, presente sob a forma de satisfacbes parciais. Enquanto
crianca ainda somos desprovidos de sentimentos morais (como vergonha e asco,
por exemplo), a fase chamada pré-genital € marcada por uma satisfacbes que
envolvem sugar, cuspir, morder (caracteristicos da fase oral) e brincar com as
préprias fezes, soltar ou reter os excrementos (proprios da fase anal). Essas
satisfacfes sdo vivenciadas na relacdo com o outro materno.

Outra descoberta freudiana que ainda hoje causa impacto € o fato de que
até certa fase da vida (por volta dos cinco ou sete anos) a crian¢a ainda ndo se da
conta da existéncia de uma diferenca sexual. Na verdade, no psiquismo infantil
apenas um 6rgao sexual é considerado, o masculino, o pénis, apresentado como a
primazia do falo (FREUD, 1923).

Sendo assim, tanto 0 menino quanto a menina se consideram como tendo
o falo. Este, assim como nas outras fases da vivéncia de satisfacdo pulsional, vai ser
direcionado para o outro materno. Logo, o menino adentra no Edipo e tem a mée

como objeto de amor a ser conquistado. A interdicdo do incesto, fundadora da
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civilizagdo enquanto experiéncia humana, vai incidir nesse momento como uma lei
proferida pelo pai, que proibe a satisfacdo junto a mée. O menino mostra seus
interesses pelos 6rgdos sexuais pela conduta de manipular seu préprio orgao.
Depois, descobre que os adultos reprovam tal conduta conforme véo interferindo a
ele uma certa ameaca, compreendida como punigao.

Freud ([1925] 1980) aponta que essa lei € entendida pela crianca como uma
ameaca de castracao proferida pelo pai ou seus substitutos. A partir dai constitui-se um
conflito entre o interesse narcisico ocasionado pelo medo de perder a parte do corpo (o
pénis) e o abandono dos desejos edipianos®. Aqui é que, pela primeira vez, vai se
colocar para a crianca a necessidade de um posicionamento frente a partilha sexual.
Até atravessar a dissolucdo do chamado “complexo de Edipo” o desenvolvimento da
sexualidade se da paralelamente, meninos e meninas supondo que possuem 0 mesmo
orgao sexual (o falo). No entanto, apds a descoberta da diferenca anatbmica entre os
sexos, 0s caminhos a serem percorridos sdo bem diferentes.

No édipo considerado “normal” o menino vai desistir do investimento
amoroso na mae como forma de preservar o 0rgdo que supds ameacado. Dessa
forma, sob ameaca de castracdo, ultrapassa o complexo de Edipo, pondo fim a
ligacdo erdtica com a mée e se identificando com o pai para construir sua posicao
masculina junto as outras mulheres. Freud ([1925] 1980) afirma que “o complexo é
simplesmente reprimido, € literalmente feito em pedacos pelo choque da castracéo
ameacada; as catexias libidinais sdo abandonadas, dessexualizadas em parte ou
sublimadas, devido a formag&o do superego”.

Na menina, ultrapassar o complexo de Edipo exige um esforco maior.
Inicialmente, a mae também é o primeiro objeto de amor e, como afirmamos
anteriormente, a menina também se supde provida do falo. No entanto, quando ela
se depara com a diferenca sexual, inicia uma andlise comparativa entre perceber o
seu 6rgdo equivalente ao pénis, o clitoris, e aquilo que percebe existir no menino.
Nessa comparacdo infantii sente-se em desvantagem atribuindo-se uma
inferioridade anatémica. E preciso ressaltar que essa posi¢do ndo é uma teoria de
Freud sobre o que é o feminino. E uma teoria que a crianga constroi para explicar a

diferenca sexual que a angustia.

® Freud faz um recurso a tragédia grega “Edipo Rei” para nomear essa experiéncia em que cada
sujeito desejou um dia deitar com a méde e matar o pai, repetindo em suas fantasias a trajetéria do
herdi tragico sofocliano.
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Nessa teorizacdo infantil, a menina vai se considerar como vitima da
castracdo, responsabilizando a mae por té-la feito castrada. Além disso, aparecem
alguns motivos que levam a menina a se afastar da mae, como o ciime, o
desmame, a incapacidade de ter satisfacdo amorosa. No entanto, o mais forte
impulsionador da castracdo deve-se ao fato de perceber que a mae também é
castrada. Essa descoberta vai promover uma mudanca de objeto para a menina: ela
abandona o investimento na mae e passa a se dirigir ao pai como aquele que possui
o falo. Essa mudanca de objeto amoroso ndo ocorre de forma natural, segundo
André (1998), “0 que empurra a menina para 0 pai ndo € a atracao pelo homem,
mas o odio pela mée”.

Além disso, no texto intitulado “Feminilidade”, Freud ([1932] 2010) afirma
gue para a menina tornar-se mulher, ela precisa efetuar também uma mudanca de
zona erégena, passando do clitéris para a vagina que, até esse momento, a vagina
era considerada inexistente. Entéo, conforme o percurso da menina para ultrapassar
complexo de Edipo é preciso atingir dois processos: a troca do clitoris para a vagina
e a troca do objeto de amor da mae para o pai.

Esse encontro com a castracdo para a menina poderd resultar trés
diferentes caminhos, com diferentes consequéncias para o0 desenvolvimento da
sexualidade. Na primeira possibilidade, insatisfeita com a comparagéo feita aos
meninos ela abre mao de sua atividade falica, negando sua sexualidade em geral.
Outro caminho possivel seria negar a auséncia do pénis mantendo a esperanca de
obté-lo, podendo resultar na escolha homossexual. J& o terceiro caminho, seria o da
maternidade, no qual a menina passa a esperar o falo do pai, sendo substituido pelo
desejo de um bebé. Ou seja, para Freud esse seria 0 caminho mais proximo de um
acesso a feminilidade, que seria, portanto, equivalente ao desejo de ser méde. Como
esse filho esperado do pai ndo viria, a menina passaria a voltar paulatinamente seu
interesse para outros homens.

Algumas décadas depois, essa teorizacdo vai ser retomada por um outro
psicanalista, o francés Jacques Lacan. Em Lacan, a questdo do masculino/feminino
vai pensada a partir de um posicionamento logico do sujeito em relacdo a diferenca
sexual. Para entendermos como ele vai formalizar essa l0gica € preciso, em primeiro
lugar, percebermos toda articulagdo freudiana em torno do Edipo e da castragéo

como algo que resulta do fato de sermos seres de linguagem.
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Ser um ser de linguagem néo € simplesmente a capacidade de falar. Mas
esta relacionado ao fato de que, para abordar o mundo, € preciso nomea-lo e para
isso, é preciso recorrer ao significante. Os significantes sdo 0s elementos que
constituem a linguagem e que se distinguem por sua diferenca uns dos outros: dia-
noite; claro-escuro, homem-mulher. Além disso, segundo Lacan ([1960] 1998, p. 833)
um significante, portanto, € aquilo que representa o sujeito para outro significante. O
significante “mulher” representa um sujeito para o significante “homem”.

Lacan vai dizer, com Freud, que no inconsciente sé existe um unico
significante para nomear o sexual: o significante falico. Nao se trata do pénis, como
se poderia imaginar a partir da elaboracdo que sumarizamos acima acerca da
descoberta da diferenca sexual que a crianca faz em determinado momento da vida.
Mas de um significante que vem no lugar daquilo que falta onde era esperado. A
mae, como outro que responde as demandas da crianca, seria esperado que ela
detivesse o falo, como resposta do enigma do sexo. A resposta que preencheria a
falta de um saber sobre o sexual € o que o falo vem significar com sua auséncia.
Essa descoberta, de que a mée ndo tem o falo, tera suas consequéncias na
organizacdo subjetiva da crianca e isso inclui a propria no¢do de identidade, de
realidade e de posicéo frente a partilha entre os sexos.

O mito do complexo de Edipo tenta responder como essa organizacio vai
se dar. No primeiro tempo do Edipo a crianca é tomada pela mde como substituto
falico. Ela é, portanto, o objeto que poderia responder pelo que Ihe falta. Ocorre que,
além de mae, ela também é mulher e, nesse campo, seu desejo ndo pode ser
respondido pelo filho. Como mulher, € o falo que aponta para onde esta o seu
desejo. Estamos no segundo tempo do Edipo onde a crianca descobre a mée como
privada do falo, privada pelo pai que profere uma lei de méao dupla. Para o filho, a lei
edipica se formula como “tu ndo te deitaras com tua mae” e, para a mae, a lei
profere “tu ndo reintegraras o produto do teu ventre” (LACAN, [1957-1958] 1999).

E essa interdicdo dupla que vai abrir um espaco onde a crianca podera se
colocar como sujeito de desejo e ndo apenas como objeto do desejo da mé&e. Abre-
se também uma dimensdo onde esse sujeito vai ser chamado a construir a sua
propria resposta frente ao enigma do desejo. Do lado homem, temos uma
construcdo que se aproxima bastante da resposta que Freud elaborou. Ao se
deparar com a falta falica da mée, o menino (aqui entendido como aquele que se

coloca do lado masculino) situa o pai como o portador daquilo que poderia



92

responder pelo desejo da mulher, ou seja, como portador do falo. Existe um que
detém o falo e esse um € o pai. E se identificando com o pai que o menino vai tomar
suas insignias falicas e, no momento oportuno, vai poder dirigir-se a uma mulher,
como objeto do seu desejo (LACAN, [1957-1958] 1999).

Ao dizer que a mulher é ndo toda félica, Lacan ([1972-1973] 1985) est4
situando que, apesar de estar submetida & ordem félica, ele, o significante falico,
ndo basta para situar o que é uma mulher. Existe do lado de sua posicdo de gozo*
algo que se coloca como suplementar ao gozo falico. Esse “algo” ndo pode ser
nomeado, exatamente porque se encontra fora da linguagem, mas que é vivido
como algo no proprio corpo. Lacan ([1972-1973] 1985) deu a isso o nome de “gozo
outro” em contraposi¢ao ao “gozo falico”. Assim, ndo € o caso de dizer que a mulher
esta fora da ordem falica, mas que ela esta dividida entre a ordem falica e um gozo
que lhe é suplementar.

Portanto, enquanto ser falante e de linguagem, ela também esta
submetida a norma félica. Podemos até mesmo constatar que, atualmente, ela vai
buscar constelacéo de insignias com que vai se definir em um dado momento. Como
afirma Gallano (2011, p. 60), essas constelagdes, como efeitos de discurso, variam
de uma sociedade para outra: “Nao se pode comparar os tragos que definem o ser
social das mulheres talibds, por exemplo, dos tracos do ser social em uma
sociedade ocidental desenvolvida e liberal”. O préprio discurso feminista denuncia a
impostura desses significantes para definir o que € uma mulher, pois se trata de algo
prescrito pelo “mestre social”.

Entdo, ser delicada, usar maquiagem, ter filhos, nada disso responde pelo

que € ser mulher. Se no plano simbdlico sé existe um significante para definir o

“A definicdo de “gozo” na psicandlise é delineada a partir da concep¢éo de que o psiquismo nao é
regido apenas pela busca do prazer. O que Freud percebe a partir de sua experiéncia clinica é que
0 sujeito se situa a partir de uma repeticdo, e que 0 que se repete ndo sdo as experiéncia que lhe
dao prazer, mas uma determinada posicdo que se articula com um certo sofrimento (FREUD, 1920).
Lacan vai retomar essas elaboragdes freudianas para formular o conceito de “gozo”. Para Lacan, s6
podemos falar de gozo a partir de um sujeito falante, pois é o fato de entrarmos na linguagem que
condiciona 0 gozo em suas duas vertentes: de um lado, o “O gozo falico”, que se determina a partir
da “cifragem linguageira do gozo corporal, que se efetua no nivel do insconsciente.” (VALAS, 2001,
p. 59). Esse processo de cifragem encontra seu limite no corpo, onde resta sempre um gozo
impossivel de ser nomeado. E por isso que na outra vertente do gozo, temos o que Lacan chamou
de “gozo outro”, que é o gozo do corpo, de um corpo que goza de si mesmo, fora de qualquer
possibilidade de articulacdo na linguagem (VALAS, 2001, p. 46). Assim, 0 conceito de gozo em
psicanalise remete a uma repeticdo (de significantes, de modos de nomear) mas também repeticao
de uma experiéncia de corpo que ndo se nomeia. Nessa repeticdo se encontra algo que amarra
uma extracdo de satisfacdo do sujeito, ao mesmo tempo em que presentifica algo do seu
sofrimento. Dai falar em “posicéo de gozo” de cada sujeito, como algo que |he singulariza.
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sexual que é o falico, como poderia ela subjetivar-se como mulher, se nesse plano
ela se define exatamente por n&o ter o falo? Ela ndo pode tomar o significante vindo
do pai para nomear seu ser mulher, pois isso a colocaria do lado masculino. Do lado
da mae tampouco ela encontra essa resposta, pois a mae, enquanto mulher,
também é castrada. Isso leva Lacan a formular que a mulher é ndo-toda félica, o que
ndo € o mesmo que dizer que ela ndo é falica. Como afirma Soler (2005, p. 17), “[...]
O Edipo produz o homem, mas n&o produz a mulher”.

Sendo vejamos. A ordem falica € o que organiza o mundo dos
significados. Atribuimos um sentido as nossas experiéncias porque estamos
submetidos a linguagem e é o falo que d4& a ela sua coeréncia. No quadros
psicoticos, por exemplo, onde esse referente falico ndo estd operando, temos uma
dissolucéo das cadeias significantes e a fala do sujeito perde a sua coeréncia. Todos
os significantes passam a se equivaler e dai nenhuma formulacdo pode ser
compartilhada no lago social com o outro (MARTINS; SILVEIRA, 2014).

Mas a feminilidade ndo é da mesma ordem que a loucura. Por estar
submetida a ordem falica a mulher se insere no lago social através dos emblemas
que Ihe déo lugar no discurso. Ocorre que, na atualidade, a constelacao de insignias
que a definiam no plano social ja vem sendo devidamente questionada e nos
encontramos em uma situacdo que a mulher ndo precisa ser aquela que fica em
casa cuidando dos filhos enquanto o homem sai para trabalhar. Ela ampliou seu
espaco no social e, pelo menos em algumas sociedades, pretende ocupar qualquer
espaco que o homem também ocupe. Como sujeitos da linguagem as mulheres
ocupam cargos politicos, presidéncia de grandes empresas, pilotam avides, etc. No
plano social a mulher pode reinvindicar uma posicao de igualdade frente ao homem.
Em determinada momento da histéria elas disseram: “somos iguais, exceto pelo fato
de que vocé tem um pénis e eu ndo. Mas ndo é porque ndo tenho um pénis que sou
inferior a vocé! O que é verdade”.

Mas isso, apesar de poder responder pelo que ela é em termos sociais,
nao da conta de responder pelo que ela é como sujeito do desejo. Quando se trata
dos encontros amorosos a mulher e 0 homem néo se encontram como iguais. Nem
mesmo 0s casais homossexuais se encontram como iguais. E a diferenca que faz
com que haja alguma possibilidade de encontro. E porque eu suponho que o outro
tem aquilo que me falta que h&a envolvimento e desejo. Como afirma Lacan ([1957-

1958] 1999), a questdo em termos desejo ndo consiste em “alguém se acreditar
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homem ou mulher, mas em levar em conta que existem mulheres para 0s meninos e
homens, para a menina. E conceber a alteridade em termos de diferenca para um e
para outro”. Ou, como afirma Gallano (2011, p. 76), “uma relagdo homem-mulher,
que pode adquirir um significado pelo discurso, ndo diz nada sobre os tipos de
relagdes existentes entre os homens e mulheres, do ponto de vista sexual’.

O que responde entdo pelo “ser mulher” na hora do encontro sexual com
um homem? Os fenbmenos sociais e o sofrimento percebidos na clinica apontam para
toda espécie de desencontros. Certamente ainda existe em alguns estratos
geogréaficos e econébmicos a situacdo da mulher oprimida pela enorme desigualdade
social que se encontra em relagédo ao homem. Mulheres estupradas sistematicamente,
mutiladas em seus corpos, agredidas pelos parceiros, impedidas no acesso a servigos
basicos de saude e educagdo. Nessas situagcbes extremas, a questdo pelo “ser
mulher” geralmente se responde a partir de um sofrimento mudo, que nem pode se
colocar ja que elas ndo tém nem mesmo seus direitos de cidadas garantidos.

Mas essa ja ndo € a unica posicao que a mulher ocupa na atualidade. A
mulher pode adiar ou até evitar a maternidade através dos contraceptivos e se
dedicar aos estudos e ao trabalho, pode encerrar seu expediente de trabalho com
um “happy hour”, tomar uns drinks e terminar a noite na cama com alguém que
acabou de conhecer. Pode abordar o homem em uma situacéo social e demonstrar
seu desejo. Sao situacdes que seriam impensadas ha algumas décadas atras e que
sdo fruto de toda a militincia em torno dos direitos das mulheres (MARTINS;
SILVEIRA, 2014).

No entanto, mesmo para essa “mulher moderna”, prevalece a queixa no
desencontro com o outro sexo: faltam homens interessantes, eles nédo ligam no dia
seguinte, eles ndo preenchem a demanda de amor. O que se desvela ai € que existe
algo na dimenséao feminina que ndo pode ser respondido pela I6gica falica. N&o se
resolve pela via do ter: ter um carro, ter um diploma, ter um amor, ter um filho. Ha
algo que esta para além dela e que configura como um furo, como um buraco que
nao pode ser preenchido, pois ela é inerente ao campo do desejo.

O campo do desejo, para a psicanalise envolve necessariamente a falta.
O mundo simbodlico, o mundo da palavra, ndo da conta de recobrir toda a
experiéncia. Em tudo que tentamos nomear ha sempre uma perda incluida, uma
perda que é sentida como perda de satisfacdo. Mas é somente atravessando a

castracdo e aceitando essa perda de gozo imposta pelo fato de sermos seres
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falantes que podemos nos situar como seres de desejo. A posi¢cdo feminina é aquela
em que se esta diretamente do lado disso que fica fora da linguagem. Ela é outra,
heteros, para ela mesma (GALLANO, 2011).

O homem certamente também tem que lidar com isso. Se ele aborda uma
mulher para satisfazer seu desejo ele precisa considera-la a partir de sua dimenséo
de “n&o-toda falica” e em sua dimensédo de alteridade. Isso coloca também uma
série de questdes clinicas que chegam hoje do lado homem: fendbmenos que
qguestionam sua virilidade (impoténcia, ejaculacdo precoce, etc.) e a propria
dificuldade de encontrar as insignias que podem defini-lo homem. Mas como nesse
texto se trata de abordar a questdo do lado mulher, n6s ndo vamos nos dilemas
masculinos. Procuraremos pensar agora, as consequéncias dessa concepcdo do
feminino para abordar a medicalizacdo e o abuso de benzodiazepinicos entre elas
(MARTINS; SILVEIRA, 2014).

Se na época vivida por Freud, os sintomas histéricos eram percebidos de
forma estranha e excludente, com as mudancas da insercdo social da mulher na
contemporaneidade, os sintomas, os conflitos e angustias do feminino sao
exteriorizados de outra forma. As mudancas do ambito da mulher ideal na vida
contemporanea sdo perceptiveis, a busca pela equiparacdo no mercado de trabalho
entre mulheres e homens construiram oportunidades e mudangas no contexto
social, atualmente as mulheres séo independentes, autbnomas, desidealizadas pela
submissdo e dependéncia a figura masculina, no entanto, mesmo muitas mulheres
desfrutando de uma carreira profissional sem restricbes aparentes, quando
direcionadas as relacdes amorosas e as relacbes sexuais entre corpos, o feminino é
incorporado por significancias diferentes da masculina, muitas vezes, marcadas
pelas amarras do passado. A mudanca no ambito social ndo necessariamente
acompanha as articulagdes intrapsiquicas, ocasionando desafino entre o ideal da
mulher contemporanea e seus encontros sexuais.

Nesse contexto, a0 mesmo tempo em que a mulher tenta desconstruir um
modelo antigo em que a identificacdo de ser mulher era sinbnimo de cuidar da casa
e de ser submissa ao homem, a mulher na contemporaneidade se depara com o
desafio de inventar um novo que responda pela a mulher atual.

Em tempos que pactos séo firmados entre a ciéncia e a produgédo de
bens, o discurso capitalista apresenta o0 sujeito impetrado pelo seu valor de

rentabilidade, ou seja, pelo que pode ser produzido como objeto de lucro, a questéao
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sexual é concernida como objeto de gozo, nada existe mais lei além do beneficio a
partir da ganancia.

Os imperativos do dinheiro, sucesso, fama, glamour como promessa de
felicidade estéo inseridos na cultura contemporanea e as mulheres parecem ocupar
um lugar reservado nessa disseminag¢ao do "imperativo do gozo". Cada vez mais
produtos de consumo sao inseridos como valores estéticos e éticos, gerados para
criar necessidades de consumo e, consequentemente, de satisfacdo pulsional na
cultura, essa, é confundida pela iluséo de igualdade do poder de ter.

No que concerne a ciéncia, a disseminacao epistemoldgica do positivismo
e, por conseguinte, da hegemonia das ciéncias exatas e naturais, firmadas pelo
processo de mercado de producdo de bens, sdo articulados também na mesma
l6gica o processo de medicalizacdo do social, estando inserido nesse mesmo
contexto, o uso indiscriminado de benzodiazepinicos e a logica capitalista, nelas,
ndo h& espaco para o ser no desejo, para o desutil, para a falta. Dessa forma,
compreendemos a logica incorporada pelo uso de medicamentos, podendo substituir
as demandas sociais e promessa de felicidade como forma de tamponar o mal-estar
e 0 sujeito na contemporaneidade.

A psicanalise interroga esse processo de construcdo de rejeicao do
sujeito promovido pelo discurso do capitalismo e da ciéncia. O saber psicanalitico é
construido na contra-méo desses discursos, no qual o sujeito € incluido como ser
singular, marcado pela introdu¢cdo no campo da linguagem e pela légica do
inconsciente. Para Freud, o sujeito do inconsciente € o “desidero logo sum”,
afirmado posteriormente com Lacan em analogia a Descartes que 0 sujeito de
desejo esta justamente onde ele ndo pensa, "sou onde ndo penso”. Segundo Quinet
(2000, p. 16):

0 sujeito ndo é o homem e tampouco € a mente suscetivel de estar doente
ou saudavel, [...] o sujeito é patoldgico por definicdo, sujeito ao phatos,
afetado pela estrutura que obedece a uma logica: os significantes que o
determinam e o0 gozo de sexo que o divide. “O sujeito € desejo”.

Onde h& a falta € que existe 0 desejo. Se na logica capitalista ndo ha
espaco para essa falta, para o vazio, o sujeito frente a impossibilidade da falta da
sua proépria castracdo, pode se tornar incapaz de renunciar seu gozo originario,

ficando restrito somente a necessidade de "ter cada vez mais”, ocluindo qualquer
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possibilidade de desvendar o enigma do seu préprio desejo, assim tamponar essa
falta é equivalente a calar o desejo.

Nessa logica, nunca encontraremos a satisfacdo plena dessa
“‘necessidade”, sempre havera a busca para tamponar o vazio. Essa busca pela
satisfacdo € apresentada ao sujeito como angustia e sentimento de estranheza
frente ao seu préprio desejo e, € nesse lugar que a midia é impulsionada como
promessa iluséria de solucionar a angustia e trazer felicidade. Dessa forma, é
instaurando o consumismo frenético, transformando o sujeito apenas em desejo de
ter objetos como forma de encontrar a completude e plenitude imaginarias.

Na obra intitulada Mal-Estar na Civilizagéo, Freud ([1930] 2010) dedicou-
se a abordar o mal-estar humano e afirmou que ele decorre do proprio processo
civilizatorio. Para nos tornarmos humanos ha um preco a pagar: abrir mdo de uma
parcela importante de satisfacdo pulsional. Segundo ele, para aplacar esse
sofrimento, recorremos a algumas estratégias, como uma forma de silenciar a voz
desse mal-estar, ou mesmo o sofrimento.

Para Freud ([1930] 2010), a escravizante busca por satisfacdo €
justificada pelo fato do sujeito tentar recuperar o objeto de amor originario, perdido
para sempre, através de suas metaforas e pensamentos pulsionais, caracterizando o
movimento psiquico como narcisico pelas tentativas de encontrar no imaginario a
resposta de completude, semelhante a primeira experiéncia alucinatéria do seu
primeiro objeto de amor, o seio materno.

Frente aos processos de civilizagdo, a ciéncia impulsiona o medicamento
como forma de resposta frente a sua demanda e os benzodizepinicos aparecem
como uma medicacdo com dupla funcdo: manter o sujeito na linha e tamponar a
angustia.

Com essa perspectiva, podemos observar a importancia do elemento
simbdlico presente nas mulheres que, seduzidas pela indUstria farmacéutica, estdo
inseridas até mesmo nas escolhas dos significantes utilizados para nomear as
medicacgbes. A invencdo do nome permite a difusdo e aceitagcdo do medicamento
pelo “mercado”, 0 nome repercute a acao trazida pelo seu nome, ocupando um lugar
fundamental por gerar efeitos (MARTINS; SILVEIRA, 2014).

Se a mulher € um ser que se define no campo s6 desejo por estar numa
relacdo direta com esse campo da falta, do fora da linguagem, quais as

consequéncias para ela do abuso de benzodiazepinico?
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Podemos depreender que a posi¢do feminina convoca aquele que ai se
situa a lidar duplamente coma falta. Por um lado, enquanto submetida a norma falica
qgue rege a entrada na civilizacdo, como todo ser falante. Por outro, na relacdo com
sua prépria posicdo sexuada, impossivel de ser toda recoberta por essa logica falica.

O que abre a possibilidade de espaco para a feminilidade é a pluralidade
do discurso, a possibilidade de construir de forma artesanal a sua singularidade. Se
o desejo é indestrutivel e € o que nos move, ocluir o vazio € deixar sem lugar o
préprio sujeito. Assim, tamponar a angustia € excluir a possibilidade de criacdo, de
inventar algo a partir dessa falta, gerando a impossibilidade de construir formas de
subjetivagao.

Podemos, entdo, nos perguntar. como pensar a questdo do abuso de
benzodiazepinicos entre mulheres a partir da dimensdo da singularidade? Como
considerar nesse fendbmeno massivo a especificidade de cada sujeito? O capitulo
gue desenvolvemos a seguir aborda essas questdes partindo de um estudo de caso.
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6 A CONSTRUCAO DO ENSAIO METAPSICOLOGICO

ApOs a articulacdo tedrica elaborada, chegamos no momento de
apresentar o ensaio metapsicolégico como fruto do desenvolvimento da pesquisa.
Nesse sentido, apontamos para o cuidado e cautela imprescindiveis, diante da
elaboracdo do ensaio. Trata-se de algumas vias possiveis para o desenvolvimento
do estudo, e ndo verdades a serem confirmadas. Em primeiro lugar, porque a
pesquisa em psicanalise ndo tem a pretensdo de partir de hipoteses que levem a
generalizagbes. Em segundo lugar, por termos em conta que, nesse estudo, néo se
trata de elaboracdes originarias de um processo analitico, a Unica via que permitiria
ao sujeito aceder a sua verdade singular.

Ainda assim, entendemos que a discussdo que trazemos aqui pode
colaborar no sentido de ampliar as perspectivas possiveis para se pensar o que
fazemos quando escutamos aqueles que nos demandam na clinica de enfermagem.

A seguir apresentaremos 0 caso que abordamos e foi, a partir dele, que

tecemos a elaboracéo teorica.

6.1 CASO LOUISE: O REMEDIO CASAMENTEIRO

Louise tem 43 anos, duas filhas do sexo feminino e é acompanhada na
instituicdo ha mais de 2 anos. Chegou ao servico de saude em busca de
acompanhamento e ja fazia uso ha 15 anos de substancias benzodiazepinicas.

Meu primeiro contato com ela se deu quando, certa manha, apds 2 meses
participando das atividades desenvolvidas no CAPS, fui abordada por uma mulher
de voz alta e marcante. Caminhando em minha direcdo, Louise me perguntou: “vocé
esta ouvindo as mulheres aqui no CAPS? E que o meu psicélogo me falou sobre sua
pesquisa e eu me interessei em saber do que se trata, Eu posso participar?” Foi
assim que iniciamos nossos encontros que se estenderam por cerca de um més.

Logo no primeiro contato, Louise, sem que eu precisasse realizar alguma
pergunta, jA& comecou a contar sua historia, reafirmando os motivos que a fizeram
dar inicio ao acompanhamento no CAPS. Me diz que € muito “irritada”, tem “crises
de nervos” e associa isso ao que chama de “histérico familiar’: “Sou muito irritada,

ao extremo, eu tenho crises de nervo muito forte, eu tenho histérico familiar”.
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Tomando um dos significantes que perpassam o universo dos servicos de
saude, Louise faz dele um uso muito singular: ter um “histérico familiar” € uma forma
de dizer que suas queixas tém uma histéria e que essa historia se articula a algo que
estd na familia. E através desse “histérico familiar’, portanto, que ela comeca a
contar e a “se contar” nos relatos porvir.

Louise é a filha mais velha de cinco irméos, dois do sexo feminino e duas
do sexo masculino. Quanto aos pais, € através do significante “controle” que Louise
os descreve: de um lado, o pai, um homem controlador: “Meu pai € daqueles pais
antigos que os filhos néo, ndo tem esse negdcio de conversar, ndo... E ele quem diz

e se vocé falar...”;, Do outro a mae que, para Louise, vive obcecada com a
arrumacgao da casa pois tem medo de perder o controle: “A minha mae tem mania de
arrumacao, tudo no lugar, tudo limpo, ela perde o controle se as coisas nao estao
em ordem”.

E em meio a esse casal parental, atormentado pela possibilidade de
perder o controle de algo, que Louise se constitui como a filha “descontrolada”, que

guebra as coisas, chuta portas e tem crises de nervos:

“‘também tem isso, que eu sou descontrolada, eu falava muito, eu falava
com qualquer pessoa, eu era tdo danada, descontrolada”. “Ai eu sou dita
como a... eu sempre cresci cheia de adjetivos, rebelde sem causa, louca,

neurotica, esquizofrénica, retardada e outras coisas mais”. “Sou conhecida
na familia como a barraqueira, doida, desequilibrada, essa menina nasceu
com parafuso a menos”.

Apoés essas crises de agressividade, Louise é tomada por uma tristeza
imensa: “eu extravazava aquela raiva e depois vinha um choro, um choro
descontrolado, eu gritava sem parar e quem estivesse na minha frente, eu
esmurrava mesmo”.

A agressividade marcou sua infancia também nas relacfes sociais fora de
casa. Na escola, brigava repetidamente e, na adolescéncia, essas reacdes ainda se
repetiram com mais frequéncia. Por conta de todas essas brigas, era apelidada
pelos colegas homens da sala de “macho-fémea”, o que ela atribui ao fato de sua
mae ter cortado seu cabelo muito curto, como o de homem. Ela diz: “eu brigava
como menino: de soco, dava nas pernas, ha cara, rasteira, eu ndo brigava como

uma menina, com puxao de cabelo, batendo na cara, meu negocio era murro”.
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A agressividade também marca a relagdo entre os pais de Louise que,
segundo ela, brigavam muito. O pai chegava a agredir a mée e os filhos varias vezes
e Louise diz ter sido a que mais apanhou “era s para levar peia, por que eu nao
podia fazer nada” e que preferia que o pai batesse nela do que neles: “era com seu
eu quisesse que ele passasse a raiva dele para mim”. Apesar disso, se diz muito
apegada ao pai e que até hoje é ele quem a protege.

Falando, Louise se da conta de que essa atitude de se colocar entre os
pais para receber as pancadas € algo que marca sua posi¢cado diante da vida: “as
vezes eu tenho raiva de mim porque eu sempre boto os outros na minha frente e
esqueco um pouco de mim, ai isso foi agravando com o passar do tempo. (comeca a
chorar)”.

Sobre os irmaos, relata que estes ndo gostavam de brincar com ela, mas
justifica isso devido ao fato de ser muito competitiva e sempre vencé-los nas
brincadeiras. Agora, ja adulta, Louise queixa-se do desprezo da irmd “encostada”
nela, das brigas constantes. Relata sobre como o relacionamento com ela é dificil e
afirma ser devido a posicdo social da irmd, pois a mesma fez graduacéo,
especializacéo e ela ndo fez nada disso.

Além da agressividade, ela ainda refere como outra queixa as dores de
cabeca constantes e a dificuldade de dormir:

...desde crian¢a eu tinha essa dificuldade de dormir, eu esqueci de dizer
para os médicos que quando eu era menina, eu era sonambula, até os 9
anos. Ai minha mae fechava a casa inteira se ndo eu abria as portas e saia
[...] Era uma crise nervosa, depois por que meu pai tem uma crencga que
ndo pode acordar o sonambulo porque sendo ele sofre uma ataque
cardiaco. Mas diz para minha mae esconder a chave sempre que eu viesse,
mas eles me contavam que me encontravam na rua andando, ou entéo eles
ouviam o barulho da chave, na rua, eu tentando abrir as portas.

Louise lamenta que todo esse seu comportamento tenha sido

negligenciado pelos pais, que achavam tudo aquilo normal:

A minha mée que me trouxe pra ca porgue eu ja estava hum estagio muito
alterado de crises, porque a minha familia pegava e dizia que era a lua, que
era a puberdade, era a adolescéncia. Ficava camuflando as coisas. Eu
chegava a esmurrava, quebrava as coisas e a minha mée dizia para 0 meu
pai: ‘ela vai acabar se machucando!” E o meu pai dizia: “deixa, deixa ela
quebrar que ai ela passa a raiva dela.” As portas 14 de casa eram todas
rachadas, quando eu tinha crise, 0 que eu pegava eu esmurrava. Mas para
a minha familia, eles achavam que era normal. Até hoje é assim.
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Para ela, os pais “camuflavam” as coisas porque nao queriam assumir

um “filho defeituoso”:

Eu sempre senti isso, mas eles diziam que era normal. Eu achava que era
normal. Eu ndo lembro a idade certa, mas na fase de adolescéncia, eu
chorava muito, eu dizia para mae que eu sentia uma tristeza, ai ela dizia
assim: “ndo, menina, isso é da idade”. “Eles tém vergonha, para 0os meus
pais é defeituoso, é um filho com defeito”. “Ai eu vim procurar ajuda para ela
também, porque meus pais nado fizeram, porque eu conversando com meu
pai chega fica constrangido quando eu falo, ele pergunta, mas vocé vé o
constrangimento dele. Meu pai se gabava e dizia: “A minha Louise é como
um bambu, enverga, mas ndo quebra". J& ta com mais de ano e ele
continua a dizer, e eu, € pai mas t6 rachando, e ele: “como assim ta
rachado?” Ai foi quando eu disse que estava me tratando, ai ele, ele ficou
tdo perplexo que parecia que eu tinha dito um palavrdo. Ai eu disse: “Pai, se
0 senhor tivesse me tratado mais cedo... por que aquele comportamento

nao era normal, uma crianga tao agressiva”.

Além disso, afirma que sua posicdo foi sempre de questionamento da

autoridade paterna:

Por exemplo, eu era uma... apanhei muito, porque eu nunca... na maioria
das vezes eu ndo aceitava, eu ndo aceitava um nao. Sabe o que é nao
aceitar um n&o? [...] Eu tenho uma dificuldade muito grande de receber
ordem, porque como eu fui controlada a minha vida toda... sempre aquele
negocio: “Louise tu faz isso, Louise tu faz aquilo”.

Aos 18 anos Louise se casa e €é nesse momento que 0S
benzodiazepinicos passam a fazer parte de sua vida, pois, segundo ela, foi isso o

que permitiu que esse casamento ocorresse:

“Quando eu casei, foi por causa dos comprimidos. Eu até disse para os
psiquiatras: se eu fosse casado comigo, eu ja teria me deixado! Tinha hora
que eu ndo me suportava!” Quanto a prescrigéo, ela afirma que foi feita por
um cardiologista: “porque ele, porque eu sou hipertensa e ele me achou
muito descontrolada”.

No entanto, as crises de agressividade continuam ocorrendo apos o
casamento e, agora, € o marido que é convocado a reagir. Mas, assim como o pai,
ele também se mostra passivo: “Meu marido entrava calado e saia mudo. Quando
eu tinhas as crises, ele ficava sentado no sofa. Ai eu aprontava de tudo dentro de
casa, ele trancava logo a porta. Ele deixava, fazia o que meu pai fazia".

A agressividade aparece também na relacdo com a filha mais nova que,

segundo ela, a mais apegada ao pai, quase a “sombra” dele:
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€ essa agressividade enorme, e com minha filha, a briga nao foi pior, porque
sempre tem alguém para separar nds duas [...] quando eu partia para cima
dela era para bater mesmo, ndo era negécio de palmadinha, ndo, era de
quebrar a cara mesmol.

Como sempre, as crises de agressividade sdo seguidas de acessos de
angustia muito fortes: “Ai eu comecei ter umas crises de sumir. Eu queria, eu queria...
Meu apartamento € pequeno, mas para mim estava desse tamanho. Eu sentia falta de
ar, eu sentia angustia, isso tudo junto, dor de cabeca, eu sentia tremor”.

Lembra de fatos de sua infancia, onde essa vontade de sumir aparecia,
referindo ter pensado em se matar varias vezes. Exemplificando uma dessas vezes,

menciona;

A primeira vez que eu pensei em me matar eu ja tinha planejado tudo bem
direitinho, eu tinha 11 anos, o pai levava a gente para a escola, ele subia o
viaduto ali da Aerolandia para pegar a BR, ai nesse tempo ndo tinha
negoécio de usar cinto, e sempre [...] como eu sou a mais velha, ninguém
sentava no banco da frente, porque o banco da frente é da Louise. Eu é que
sento no banco da frente, meus irméos ja sabiam. Ai eu sentada no banco
da frente, ja tinha planejado tudo a noite, porque eu fico acordada e fico s6
pensando o que ndo presta, ai quando ele estiver no pico, eu abro a porta e
me jogo, ndo acredito que de uma queda daquela eu ndo sobreviveria.

Mas néao teve coragem de fazer isso diante dos irméos e do pai. Diz
também ja ter tentando tomar varios medicamentos a0 mesmo tempo, mas procurou
ajuda a tempo de se salvar. Associa essas tentativas de suicidio ao seu “histérico
familiar”: dois primos com diagnéstico de psicose, além do suicidio de uma prima e
de outro tio.

No momento em gque nos encontramos para a realizacdo das entrevistas,
Louise vem passando por algumas transformacfes decorrentes do processo
terapéutico que vem desenvolvendo ha dois anos e também de mudancas que
ocorreram nas relagcdes familiares. Afirma que com a terapia, ela comecou a
melhorar. No entanto, nesse mesmo periodo a familia comeca a dizer que ela néao
precisa mais de tratamento e comeca a esconder seus remédios, dizendo que ela

precisa aprender a viver sem eles:

Porque teve um tempo que |4 em casa eles pararam, eles esconderam
meus remédios e eu fiquei sem tomar, porque eles estavam achando...
Porque como eu comecei a mudar o comportamento, falar mais calma, eu
falava atropelado.



104

Além disso, o marido de Louise comeca a entrar em um estado
depressivo e deixa de trabalhar. Agora Louise é convocada a cuidar dele. Os

sintomas voltam e ela ndo sabe como lidar com isso:

porque ta acontecendo os problemas |4 em casa e eu tenho que me manter
forte pra ter equilibrio porque o equilibrio... as minhas filhas ja disseram, o
meu sogro dizia: “o equilibrio da casa, a sustentacdo da vida era eu” Eu td
cansada disso, t6 cansada, t6 cansada desse peso, td cansada, t6 cansada,
td6 cansada. Nao t6 aguentando mais, ndo t6 aguentando mais. A vontade
de sumir voltou de novo, voltou de novo. Ai eu fingi que eu passei mal aqui,
eu tenho cefaleia, essas crises de dor de cabeca forte eu as vezes tenho
tontura, desmaio. Ai eu passei mal aqui e vocés me deram uma injecdo, a
injecdo dava sonoléncia, pra ver se me poupava um pouco, ta entendendo?
Pra ver se eu conseguia reagir, porque eu pe¢o muito a Deus for¢a, mas eu
nao sei de onde tirar mais ndo, eu ndo sei, eu ndo sei de onde tirar. Eu ndo
t6 conseguindo, eu ndo td6 conseguindo, eu ndo td conseguindo.

Apés o dia em que fez esse relato, Louise ndo compareceu para a
préxima entrevista que tinhamos marcado. Ainda tentamos fazer outros contatos,

mas ela ndo conseguimos obter retorno.

6.2 CONSTRUCAO TEORICA

Ao escutar Louise apreendemos a sua forma de se fazer representar
pelos significantes “descontrolada”, “crise nervosa” e “histérico familiar”. Com isso,
nos faz perceber a construcdo elaborada por ela para dar algum sentido a histéria
que conta. Essa histéria que cada sujeito elabora para se contar e para tentar
responder as questdes que tocam no limite do saber: a morte, o sexo, a vida.

Percebemos que o lugar que Louise ocupa na familia € o de “descontrolada”,
lugar esse que € constantemente reforcado por suas crises agressivas. Mas é
interessante observarmos como ser “descontrolada” responde pelo sintoma do casal
parental que tenta camuflar algo que perpassa esse historico familiar.

Desde de o inicio de suas elaboracdes psicanaliticas, Freud ([1914] 2013)
destacou sua preocupacao a respeito do lugar da crianca em relacdo aos pais. No
texto sobre o narcisismo, ele aborda como a crianga em um primeiro momento
identifica-se com o narcisismo parental. Ou seja, ela é tomada pelos pais como aquela
gue vai atender as expectativas daquilo em que eles mesmos fracassaram. 1sso,
muitas vezes, € exprimido do decorrer do investimento realizado pelos pais que, frente

aos seus proprios desejos, fazem dos filhos uma continuidade dos seus narcisismos.
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Freud (1914 [2013]) sugere que “o0 amor parental nada mais é do que um
retorno e reprodugdo do narcisismo dos pais que colocam o filho no lugar de ‘Sua
Majestade o Bebé”, o bebé vem realizar os sonhos dos pais e satisfazer seus
desejos com este ideal. Entéo, o filho se encaixa justamente no que € inconsciente
dessa relacdo parental, pois acontece o encontro de varias questdes, como a
histéria do casal e de cada membro. Com isso, ha transmissdo dessa construgéo
psiquica tanto ao que se refere ao narcisismo parental quanto a identificacdo que a
crianca faz a esse narcisismo em troca do amor dos pais. Na maioria das vezes, a
crianga apresenta um sintoma como resposta a producao dessa unificacao.

Com essa percepcéao Lacan (2003, p. 369) coaduna com Freud ao afirmar
que “o sintoma da crianga acha-se em condicbes de responder ao que existe de
sintomatico na estrutura familiar’, tomando-o na qualidade de ser representante da
verdade do casal. Assim, o casal parental esta aludido diretamente na constituicdo
do sujeito e, portanto, nas producfes psicopatologicas da infancia. Entdo, compete
ao filho responder de forma singular & demanda dos pais e satisfazer os seus
desejos como o ideal ou rompé-los.

E nessa perspectiva que Louise, frente a um casal que teme o
“defeituoso”, se apresenta como agressiva e descontrolada em resposta ao sintoma
do casal parental. De tal forma, os pais, a partir da perspectiva da filha, tentavam
“‘camuflar’, esconder deles mesmos os sintomas apresentados por ela: “isso é
normal’, “deixa ela extravasar”, além do estranhamento causado, principalmente no
pai em saber que sua filha faz tratamento. Contribuindo com esse aspecto citado,
Mannoni (1987, p. 38) exprime como o sintoma vem denunciar o fantasma familiar,

aquilo que é nao-dito pela familia ao afirmar:

[...] o fantasma, isto €, o sintoma, aparece como um véu, cuja fungéo é
esconder 0 texto original ou o0 acontecimento perturbador. Enquanto o
sujeito permanece alienado em seu fantasma, a desordem se faz sentir ao
nivel do imaginario: é para Hans sua fobia de cavalos; para o homem dos
lobos, sua fobia e, finalmente, sua alienagdo nesse corpo fantasmado. O
sintoma, como mostra Freud, inclui sempre o individuo e o Outro.

No caso de Louise, certamente ndo tivemos como permitir a elaboracao
desse “acontecimento perturbador”, ja que ndo se tratou de uma analise. No entanto,
0os elementos que surgem ao longo das entrevistas apontam que a dimensao

sintomatica situa-se ante a constante queixa acerca da agressividade, sendo
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presente de forma tdo marcante e constante durante sua infancia que é repetida até
sua vida adulta, configurando-se no seu maior conflito psiquico.

No transcorrer dos avancos tedricos de Freud (1926 [2013]), o sintoma é
apresentado como “um sinal de satisfacdo que permaneceu em estado imovel,
sendo entdo o sintoma uma consequéncia do processo de recalcamento”. O sintoma
€ a causa de sofrimento, é como uma pedra no caminho que o0 sujeito se esbarra e,
muitas vezes, ndo consegue ultrapassar; € o que nos faz ficar imoveis diante das
questbes e angustias, gerando desprazer. E um lugar que contém uma verdade para
0 sujeito a ser decifrado e, dependendo da interpretacdo que o sujeito der, buscara
um médico ou um analista, ou ainda um padre ou um pai-de-santo (QUINET, 2011).

No caso apresentado, Louise buscou primeiramente os médicos para
entender suas questdes. Foi ao neurologista, ao cardiologista e, finalmente, depois
de muito tempo, até o CAPS. Assim, comecou a fazer uso de medicamentos,
atribuidos, segundo sua fala, a necessidade de “acalmar os nervos”.

Na resposta encontrada no modelo médico, o sintoma é abordado como
uma verdade a priori como ferramenta de impetrar o diagnostico. Nesse caso, fica claro
o impedimento de decifra-lo e minimamente compreendé-lo, ja que o intuito € elimina-lo.
Essa forma de tratar o sintoma pode adormecé-lo, de alguma forma, devido ao efeito do
medicamento ou mesmo o efeito simbolizado pelo ato de dar um diagndstico ao sujeito,
embora as duas opg¢fes ndo ocasione o desaparecimento dos sintomas.

Por outro lado, para psicanalise, ha algo querendo se realizar em busca
de satisfazer o desejo e nesse aspecto o sintoma persiste. Para o saber psicanalitico
o sintoma revela, ndo a verdade da doenca, mas a verdade do sujeito inconsciente,
indestrutivel (FREUD, [1900] 2013). Para Lacan, o registro da verdade deve ser
compreendido pela sua determinacéo simbdlica, “o sintoma € mesmo linguagem” e,
pela mera interpretacdo, ndo € possivel alcancé-lo. Deve-se entdo, pela via do
significante, decifrar a verdade oculta pela repeticdo inerente ao que é sintomatico,
mesmo sendo possivel toca-lo como meia-verdade, pela impossibilidade de dizer a
verdade toda.

Lacan ([1917] 1980) considera, portanto, o sintoma como efeito estrutural
para o sujeito, como algo de mais real e, logo, ndo dever ser extirpado. Com essa
|6gica, cada sujeito se organiza sob seu sintoma. Para o processamento psiquico do

sujeito, 0 sintoma se apresenta como um retorno do que foi recalcado e como



107

hY

oposicao frente a sua realizagdo. No entanto, ainda que paradoxal, possibilita
satisfacdo ao sujeito.

Destarte, aléem dessa vertente de verdade a ser decifrada, o que a
psicanalise descobre € que o sintoma, apesar de fazer o sujeito sofrer, também
porta uma dimenséao de satisfacdo (FREUD, [1917] 1980).

Nesse sentido, percebemos como aquilo que esta em jogo no ndcleo do
sintoma do sujeito apresenta-se também a elaboracdo do fantasma do mesmo e a
realizacdo do seu desejo inconsciente. Laplanche e Pontalis (1998) definem a
fantasia como um "roteiro imaginario em que o sujeito est4 presente e que figura, de
maneira mais ou menos deformada pelos processos defensivos, a realizagdo de um
desejo e, em Ultima analise, de um desejo inconsciente". Sustentando, portanto, a
tela por onde o sujeito vé a sua realidade, ndo importando se causa sofrimento
consciente ou nao. Assim, € por meio da relagdo do sujeito diante do outro que os
sintomas aparecem, estes sustentados pela posicéo ocupada por ele nessa relagéo.

De tal modo, vemos como que para Louise, durante bastante tempo a
agressao participa do seu fantasma como sindnimo de poténcia frente aos outros,
organizando sua posicao frente aos pais, aos irmaos e colegas do colégio.

A partir de Freud ([1932] 1976), sabemos que as fantasias inconscientes
tém influéncia primordial na realidade psiquica, e serdo consideradas mais
importantes do que a influéncia do mundo externo para a investigacao das neuroses
e para o trabalho analitico. Em um s6 tempo, Freud descobre a sexualidade infantil e
as fantasias inconscientes que organizam a realidade psiquica do sujeito (GALLINA
2010). “A fantasia € uma encenagdo ativa produzida pelo desejo sexual
inconsciente” (QUINET, [1951] 2010, p. 167).

A posicdo fantasmética de Louise, apoiada no seu sintoma da
“agressividade” aponta para uma articulagdo entre este sintoma e as diversas
situacdes em que alguém é batido: seja se colocando entre o pai que bate na mae,
seja ela mesma batendo em seus colegas ou até na sua filha.

No texto, de 1919, intitulado “Bate-se numa crianga”, Freud ([1919] 2010)
aborda a especificidade de um roteiro especifico de fantasias que ele identifica em
seus pacientes, roteiro este que envolve o fato de alguém ser espancado. Segundo
ele, essas fantasias surgem na primeira infancia e proporcionam material para uma
autossatisfagéo erdtica, quando um dos componentes da funcdo sexual (nesse caso

aguele relacionado ao bater/apanhar) teria se tornado prematuramente autbnomo e
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se fixado. A partir da experiéncia clinica, Freud percebe que o significado dessas
fantasias s6 podem ser observados se considerarmos sua escansao em trés fases:

a) a primeira fase € o relato da observacdo de uma crianca que apanha.
Nesse momento, “a crianga que apanha nunca € a que fantasia, mas
invariavelmente uma outra, em geral um irmao menor, quando existe” e
ainda, “permanece obscuro, de inicio quem é realmente e pessoa que
bate. Apenas uma coisa se pode constatar. ndo € outra crianga, mas
um adulto”. Apés algum trabalho em analise, através de associagdes,
esse adulto serd reconhecido de maneira clara e inequivoca como o
pai da paciente. Assim, essa etapa da fantasia pode ser expressa na
frase: “meu pai bate na crianga” (FREUD, ([1919] 2010, p. 302).

b) A segunda fase, a crianca fantasia que “a pessoa que bate continuou a
mesma, O pai, mas a criangca castigada tornou-se outra, é
invariavelmente a propria crian¢ca que fantasia”; porém Freud acentua
gue “a fantasia € bastante marcada pelo prazer e adquire um
significativo conteldo”. Essa fase é expressa pela frase: “sou castigada
pelo meu pai” (FREUD, ([1919] 2010, p. 302-303).

c) A terceira fase aproxima-se da légica da primeira e mostra como a
pessoa que bate nunca € o pai, permanecendo indefinida, ou mesmo,
vem a ser, de modo tipico, um representante do pai (como professor).
No entanto, “a pessoa da crianca que fantasia ja ndo aparece na
fantasia de surra”, mostrando como “no lugar da crianca que apanha,
em geral ha muitas criancas”. Ainda afirma Freud ([1919] 2010, p. 303),
gue a “mondtona situagao original da surra pode experimentar as mais
diversas alteracdes e adornos, e a surra mesma pode ser substituida

por castigos e humilhacfes de outras espécies”.

Nesse artigo, Freud ([1919], 2010) conta que a menina é afetuosamente
fixada ao pai, e deve ter feito esfor¢o para conquista-lo, a troco de despertar atitudes
de odio perante a mae. Muitas vezes, por ter que dividir com outras criancas,
geralmente os irmaos, o amor dos pais, a crianca acaba desprezando 0s irmaos,
Nessa disputa, a producédo fantasmética da crianca interpreta: “Meu pai ndo ama

esse outro, ama somente a mim”, por isso ele me bate.
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Assim, Freud ([1919], 2010, p. 303) demonstra como a elaboragcéo da
fantasia esta interligada a sentimentos de prazer, “em virtude dos quais ela foi
reproduzida varias vezes ou continua a sé-lo”. No auge da situacdo imaginada ha
guase sempre uma satisfacdo masturbatoria.

Outro texto freudiano importante para entendermos essa relacdo entre
fantasia, sintoma e satisfacdo é o “Fantasias histéricas e sua relacdo com a
bissexualidade” (FREUD, [1908] 1996). Esse artigo demonstra de forma evidente
como as fantasias inconscientes encontram-se atreladas a formacéao dos sintomas.
Aborda, ainda, como atras de todo sintoma histérico h4 sempre duas fantasias
sexuais, uma de carater masculino e outra feminino. Isso € exemplificado por Freud
pela descricdo de uma de suas pacientes que, durante um ataque histérico
“pressionou o vestido contra o corpo com as maos (como mulher), enquanto tentava
arrancar com a outra méo (como homem)” (FREUD, [1908] 1996). Essa divisdo entre
homem e mulher, é propria da histeria, divisdo entre o que € desejado e ao mesmo
tempo rejeitado. O psicanalista Quinet (2002) retrata essa acepcao e revela que no
ataque histérico o sujeito feminino traz a tona sua fantasia de ser seduzida e deste
modo encena sua divisdo entre 0 homem que a seduz e sua prépria recusa em se
deixar seduzir. _ ) .

Figura 2 — Quadro de René Margritte o Les

Essa representacao é jours gigantesques
visualizada no quadro de René Margritte o
Les jours gigantesques. Nele, uma mulher
nua tenta afastar com uma mao o homem
cuja silhueta esta desenhada em seu
proprio corpo; e com a outra, o toma em
seus bracos. A aparéncia de miragem e
assombracdo suscita o ar amedrontado
da mulher; sendo estranho para si, mas
opera como uma representagdo sua.
Relaciona, sobretudo, um assédio sexual
pelo como algo estranho-familiar

pertencente ao seu corpo. “Eis o quadro

gue a histérica mostra em seu da-a-ver ao
Outro” (QUINET, 2002, p. 169). Fonte: Quinet (2002).
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No ambito de uma pesquisa académica pautada na realizacdo de
entrevistas, é certamente complicado falarmos de uma atribuicdo diagnoéstica. No
entanto, em virtude de um ganho didatico, nos permitimos recorrermos a uma
licenca estilistica, para correlacionarmos a posicao de Louise aquela que caracteriza
a posicao histérica. Isso porque € essa relacdo entre recusa de um gozo, a0 mesmo
tempo em que se identifica a ele, que comparece em seu discurso, através da
referéncia ao pai.

A histeria é caracterizada pela sua queixa da desordem do mundo que,
contudo, a histérica sustenta como um desejo insatisfeito. Ha uma recusa para
manter-se em falta e como desejante. E ai que situamos o discurso de Louise que,
ao mesmo tempo em que culpa o pai por seu comportamento agressivo ( eu sou
assim porgue apanhei dele, porque ele batia na minha méae) se identifica com ele e
passa a assumir o traco paterno da agressividade como sendo seu (bate nos
amigos, na filha).

Cito, assim, Maurano (2010, p. 97) para exemplificar essa identificacdo: a
histérica “vale-se da emergéncia de uma identificacdo viril com pai, como forma de
capturar dele uma orientacdo frente ao seu desejo no campo sexual”. No entanto, ao
mesmo tempo que institui o pai como controlador, mantém-se questionando a
autoridade paterna: ao afirmar sua conduta diante de sua autoridade e ao comporta-
se como contestadora sempre que o pai lhe ordenava ou exercia sua funcéo. Isso
demonstra como Louise inscreve-se no discurso da histérica ao eleger um mestre
para depois derrubé-lo.

Essa é a posicao histérica que procura eleger um mestre para ocupar o
lugar de detentor do saber sobre o mistério que ela guarda e, ao mesmo tempo,
coloca-se para o outro como enigma a ser decifrado, fazendo-se assim de objeto
para o desejo do outro. Todavia, o que ela quer com isso é que 0 enigma seja
relancado, jamais estancado ou alcancado, pois 0 seu sintoma a coloca sempre
numa necessidade de manter-se como insatisfeita frente ao seu préprio desejo.
Entretanto, ela acaba por buscar sempre a destituicdo do mestre eleito de seu lugar
do saber, mostrando-o impotente para dar conta dela. A Bela Agougueira, caso
apresentado por Freud, ilustra como a histérica questiona o mestre. Trata-se de uma
paciente que, sabendo das teorias de Freud acerca do sonho como realizacdo de

um desejo, lanca-lhe um desafio:
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O senhor sempre me diz... que 0 sonho é um desejo realizado. Pois bem,
vou lhe contar um sonho cujo tema foi exatamente o oposto — um sonho em
gue um desejo meu nao foi realizado. Como o senhor enquadra isso em sua
teoria? (FREUD, ([1900] 1996, p. 180).

Com base no trecho de Freud, o sujeito histérico se apresenta como
objeto de pesquisa para exatamente destitui-lo do lugar do saber do mestre, grifando
as falhas de sua mestria. Ela destitui a funcdo do mestre fazendo greve.

No caso de Louise, vemos que ela denuncia a impoténcia do pai quando
afirma que ele se posiciona de maneira relapsa frente aos seus caprichos: deixa a
menina! Posicdo que também vai ser denunciada posteriormente com relacdo ao
marido, que presencia suas crises, mas nada faz. Esse repetido lamento de que o
pai ndo age, o marido ndo age, aponta para um apelo a figura paterna, para que ele
venha a ocupar o lugar de Lei.

Porque, entdo, esse estranho mecanismo que faz com que a histérica
esteja sempre numa corda bamba nessa relagdo com o mestre? A resposta
histérica é uma defesa do sujeito contra sua falta, o seu vazio. Para exemplificar a
posicdo histérica Freud ([1900] 1987) analisou o0 sonho de uma de suas pacientes e
mostrou como o desejo ndo realizado é fruto da satisfacdo latente em manter o
desejo insatisfeito. Nesse sentido, a histeria se faz além da insatisfacdo com seu
desejo, como uma forma de protecdo, de defesa, para ndo se deparar com sua
prépria castracdo. Sendo assim, € preciso compreender como ocorre a construgao
do sujeito diante de sua falta e de seu desejo.

No tépico onde abordamos a relacédo entre a feminilidade e a psicandlise,
percebemos que os caminhos por onde advém um sujeito em sua constituicao
sexual, depende, antes de tudo, de como cada sujeito encontra-se com a falta no
Outro, recebida em forma de pergunta: o que o Outro quer de mim? As respostas
que o sujeito constréi frente a esta pergunta constituem sua fantasia, sua relacédo
com o Outro e sua posicao sexuada.

Para a menina, o encontro com a falta no Outro (ou conforme a
elaboracao freudiana, com a falta do falo na mae) culmina em um sentimento de ter
sido feita faltosa e de atribuir essa falta a mée. Essa descoberta promove uma dupla
mudanca para a menina: por um lado, abandono da satisfagéo clitoriana em prol da
satisfacdo vaginal; por outro, ela abandona o investimento na méae e passa a se

dirigir ao pai como aquele que possui o falo.
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Uma histérica pode ser compreendida pela dificuldade de resposta ao
enigma do feminino. A posicdo da mulher perante a esse enigma, contudo, se
instaura devido a inexisténcia de simbolizacdo do sexo da mulher como tal, porque o
imaginario fornece apenas uma auséncia. E pela impossibilidade do sujeito histérico
de suportar a auséncia do falo, ou seja de colocar-se, no encontro sexual como
objeto de desejo do outro, que a histérica se constroi.

Freud averigua como ocorre essa elaboracdo ainda na infancia e afirma
que, por ndo obter resposta do seu desejo na mée, vem a tona sempre o desejo como
insatisfeito, pois busca seu desejo no Outro. Percebemos, sobretudo, como opera o
‘lugar e o papel do Outro enquanto Outro sexo que se trata no sintoma histérico”,
conforme afirma André ([1986] 2011). Assim sendo, o nucleo da construcdo psiquica
do histérico é tomado por essa necessidade de pedir ao Outro que lhe ofereca o ser,
ao mesmo tempo que recusa tornar-se objeto de gozo do Outro.

O sujeito ndo consegue localizar o seu desejo, dai recorre ao pai. Ela
entdo faz questdo de colocar o pai como impotente para responsabiliza-lo por aquilo
gue ela ndo consegue sustentar em seu desejo. Toda crianca, no momento do
declinio do Edipo, se volta para um pai, um pai que seja digno de ser amado porque
onipotente, pai ideal que possui o falo e pode da-lo (FREUD, [1912-1913] 2012).

E esse pai que uma histérica ama. No entanto, o sujeito histérico sabe
qgue ele ou ela ndo tem um pai assim e € essa sua maior questdo. Nos casos
apresentados por Freud, como o de Anna O., de Dora, como no de Louise,
apresenta-se sempre a suposta impoténcia do pai. Pbe-se, igualmente, o amor
histérico pelo pai enquanto potente, ferido e diminuido (KAUFMANN, 1996).

Nesse aspecto, para discorrermos como um sintoma histérico pode ser
constituido, é necessario falarmos um pouco sobre o falo. Esse € um elemento
estruturante para o sujeito, por ser a peca indicativa da plena poténcia vital, mesmo
nao pertencendo a nenhum dos sexos, masculino ou feminino.

Nesse sentido, o falo € justamente explicitado por ser um significante da
falta. Lacan ([1958] 1998), em “A significagdo do falo”, afirma que o falo ndo é uma
fantasia, ndo € um objeto parcial que se configura como sendo bom o mau,
tampouco se restringe a um 0rgao, pénis ou clitéris. O falo € um significante, um

significante especial, ja que se configura como o index do desejo do Outro®. Uma

® O Outro é concebido por Lacan como espaco aberto de significantes que o sujeito encontra desde
seu ingresso no mundo, e é utilizado por ele, em ultimo termo, para se referir a linguagem.
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vez que o inconsciente nao diz ao sujeito de qual sexo ele é, a definicdo da posicao
sexuada de cada um vai se dar apenas a partir de sua colocagéo em relacdo com o
falo (VOLICH, 2005).

Nesse sentido, como a relacdo falica para o sexo feminino é marcada
pela auséncia de um significante que a nomeie (o significante falico), a menina vai
se constituir buscando essa referéncia simbodlica num outro.

A histeria vai ser uma das respostas possiveis frente a essa falta.  Na
medida em que ocorre a falta de um significante para o sexo feminino, a histérica
adota a postura de reivindicar algo que venha ocupar o lugar deste significante
faltoso, fazendo dele um ponto de apoio que lhe seja oferecido la& onde o
inconsciente a deixa abandonada (ALONSO; FUK, 2004). Ela busca este significante
em algo que |he faca sentido. Portanto, a histeria pode ser uma saida possivel que,
na busca de um objeto perdido, relanca o desejo em uma incanséavel circularidade.

Outro aspecto relevante a se considerar na posicao histérica é que ela se
constitui numa pergunta sobre o feminino que pode se colocar da seguinte maneira:
sou homem ou sou mulher? No caso de Louise, viemos como o significante “macho-
fémea” traduz essa questdo atrelando-a ao traco de identificacdo ao pai que e a
agressividade. Ser “macho-fémea” diz de sua forma de se apresentar sob
comportamentos que ela considera caracteristicos dos homens, ao mesmo tempo
em gue questiona a necessidade de sentir-se amada, constru¢do inerente ao
feminino. Ela afirma: “eu brigava como homem mesmo, era murro e chute”, ao
mesmo tempo em que também reclama da caréncia do carinho do pai e familiares,
trazendo a tona a contradicdo entre seu sintoma convocado pelo aspecto de
comporta-se como homem e 0s aspectos femininos pela necessidade de sentir-se
amada. Ha, portanto, um duplo movimento de seducdo e recusa. Louise também
pde em questdo o fato de brigar de ao mesmo tempo que se coloca como "macho-
fémea" perante aos outros, briga como homem, sente-se humilhada e diminuida
frente a irma.

Compreendemos, nessa acepc¢do, como os significantes e o imaginario
perpassam a histeria, devido sempre ser posto em questdo o0 desprazer e a
contradicéo interna de sua sexualidade. “A histérica sabe que ndo tem o falo e age de
modo a situa-lo como significante dltimo de seu desejo, que deve ser reconhecido,

mas jamais satisfeito” (MAURANO, 2010, p. 97). O sujeito marcado pela histeria
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consome a falta, € como se houvesse o0 gozo da falta. O gozo insatisfeito € o que
define, de maneira precisa, a posicao da histeria (SOLER, 2003).

Ha na posicao histérica o mecanismo de se dedicar ao outro para nao
querer saber de seu desejo. A forma como Louise se posiciona perante aos outros,
colocando-os em sua frente e esquecendo-se de si, revela uma figura anunciadora
de um sintoma da histeria.

E importante distinguir a posicéo histérica da construcdo feminina, ainda
que elas possam combinar-se. O caminho para a feminilidade é bem mais tortuoso.
A histérica, ao deixar insatisfeito o gozo do Outro, quer um mais ser. Lacan ([1958]
1998), repete “Que quer uma mulher?” A reposta poderia ser: gozar. Assim, seria
viavel dizer: a mulher quer gozar, a histérica que ser. Ser, ndo obstante, algo para o
Outro: ndo um objeto de gozo, mas 0 objeto precioso que sustenta o0 desejo e 0
amor (SOLER, 2003).

Para a histérica, ndo se trata de apenas de fazer o Outro deseja-la
sexualmente, o seu objeto de desejo ndo € o da necessidade, nem o da demanda de
amor, mas o desejo de um desejo, desejo que incide sobre a falta no Outro e ndo
sobre o0 que causa essa falta. Entdo, se o falo € o significante do desejo do Outro,
para a histérica, “s6 aparece o véu que o esconde, sem gque ninguém possa saber
se ele esta la ou ndo por tras desse véu” (KAUFMANN, 1996, p. 249).

A histeria aponta ndo s6 para a insatisfacdo do desejo, mas também para
um corpo habitado pelo gozo. Ha na histeria uma fenda entre o corpo e o saber,
entre o lugar da enunciacédo e do o que é enunciado. O sintoma histérico se articula
como uma cena impossivel de ser controlada, pelo rompimento do real em cena,
podendo se apoderar do sujeito repentinamente.

Essa acepcéo abre para a questdo do corpo, o qual sempre foi implicado
de maneira significativa para a psicanalise. Freud parte da exploracdo de uma
possivel articulagdo entre o corpo biolégico e o corpo como representacdo. No
entanto, posteriormente, ja se subverte a apreensdo do corpo natural, fisiolégico
quando o coloca como submetido a linguagem, incorporando a representacdo do
corpo como simbalico. Dessa forma, o corpo é organizado pelo significante que o
envolve a determinacdo de significacdo. Ou seja, 0 corpo € instrumento capaz de
permitir a expresséo das representacdes recalcadas.

Para Freud ([1894] 1987), em suas pesquisas iniciais, as fantasias

sexuais reprimidas poderiam ocasionar efeitos sintomaticos no corpo, o qual chamou
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de mecanismo de conversdo. O termo conversao apareceu em “As neuropsicoses
de defesa”, no qual Freud ([1894] 1987, p. 56) mostra como “a representacéo
incompativel é tornada in6écua pela transformacdo de sua soma de excitagcdo em
alguma coisa somatica”, porém essa explicacéo é inseparavel do sentido simbdlico,
como lembram Laplanche e Pontalis (1998). Nesse sentido, 0 sintoma conversivo
usa 0 corpo para anunciar representacdes recalcadas. Freud, no texto “Estudos
sobre a Histeria” (1893), afirma que os histéricos sofrem pois, em sua maior parte,
de reminiscéncias inconscientes, ligadas a um afeto insuportavel. No caso de
Elisabeth Von R, Freud ([1894] 1987) mostra que os “sintomas soméaticos da histeria
podem ser produzidos por uma simbolizagéao”.

Por conseguinte, ap0s avancar em seus estudos sobre o corpo, o
psicanalista apresenta a nocdo de corpo erdgeno por volta de 1905 para, em
seguida, introduzir o conceito de pulsdo, cuja zona erdgena confere a pulsdo um
carater sexual. A pulsdo diz respeito a um processo econdmico, no qual aparece
para o individuo como fenbmeno psiquico. Assim, 0 corpo aponta para uma possivel
articulacéao entre a pulséo e o inconsciente (simbdlico e o real).

Temos, no caso de Louise, a presenca de elementos conversivos como
dores de cabeca constantes, mal-estares potencializados, as auséncias e a “vontade
de sumir’, demonstradas em momentos que ela se recusa a participar de situagdes,
associadas aos momentos de mais angustia. Esses sintomas aparecem como
inexplicaveis e incapazes de ser controlados, constatando uma repeticdo e a
constancia dos mesmos, além do ndo-saber consciente de sua origem.

Nesse sentido, os sintomas podem aparecer em uma histérica como um
escape de excitagfes que ndo encontraram outra via, se ndo no corpo, para mostrar
a funcdo sexual do sujeito, portanto o corpo deixa de estar a servico de uma funcao
estritamente orgéanica e coloca-se invadido pela fungdo sexual.

Colocando-se entre a necessidade e o desejo, 0 6rgdo pode aparecer
destacado da funcdo previamente estabelecida, para servir a funcdo que é
estabelecida pela fantasia inconsciente. Essa modificacdo da funcé&o inicial de um
orgao ou parte do corpo € apresentada por Freud ([1910] 1987), quando revela a
cegueira histérica como algo cuja funcéo organica foi sobreposta a funcéo sexual.
Relata: “um o6rgdo que serve normalmente a finalidade da percepcdo sensorial
comeca a se comportar como um genital real quando se intensifica seu papel

erégeno” (FREUD, ([1910] 1987, p. 203). A psicanalise, portanto, mostra como a
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funcdo organica pode ser apropriada pelo imperativo de dar expressdao a uma
questao psiquica.

O corpo assume a juncdo entre o que é sexual e ndo sexual,
determinando uma falha no processo de recalque. O sintoma conversivo manifesta,
justamente, o desejo em posse do corpo como imagem erotizada, capaz de anunciar
algo recalcado (FREUD, [1908] 1987). O que os sintomas no corpo nos mostram
justamente o aparecimento abrupto do real impossivel de ser simbolizado. Refere-
se, logo, a queda do simbdlico, o qual leva o aparecimento sintomatico diante de
algum trauma ou questdo, portanto o motivo de angustia desses sujeitos € se
deparar com a falha do recalque, apresentando o real do corpo.

Com base nisso, o corpo como lugar onde o sintoma da histeria se
inscreve aponta para algo impossivel de ser simbolizado da constituicdo do desejo,
ou seja, que ndo pode ser simbolizado no real no corpo. Entdo, Freud articula tal
questado e afirma que o corpo de uma histérica pode ser mudo, apesar de mostrar-se
barulhento com o abrigo dos sintomas, pois, da ares de impedir o encontro com a
experiéncia angustiante e, por consequéncia, de perda de gozo.

Podemos nos perguntar como o trago da “agressividade” assumido por
Louise ressoa no plano pulsional. Em seu texto sobre as pulsdes, Freud ([1905]
2012) inicialmente tornou “o impulso agressivo como uma oposi¢cao entre a pulsao
sexual e a pulsdo de autoconversdo, associando a agressao ao impulso sexual”.
Nessa direcdo, Freud apresenta a nocdo de masoquismo como a brutalidade
associada a pulsao sexual, a dor vinculada ao prazer, além da passividade como
elemento aliado a satisfacdo, tanto nas formas passivas como ativas no mesmo
sujeito.

Porém, somente em 1920, a agressividade é reconhecida como pulsao
especifica, “[...] existem essencialmente duas classes diferentes de pulsdes: as
pulsdes sexuais (Eros), e pulsbes agressivas, cuja finalidade é a destruicao”
(FREUD, 1932-1933, p. 129).

Da mesma forma, a pulsdo sexual continha um elemento sadico,
conforme considerado por Freud ([1924] 1976), consistindo no emprego da violéncia
ou da forca sobre outra pessoa, 0 masoquismo foi ilustrado como vinculado ao
sentimento de culpa, logicamente, de forma inconsciente. De tal modo, o sujeito
espera ser punido por alguma coisa de que, em sua fantasia, julga ser culpado,

especialmente de situacdes ligadas a masturbacao infantil.
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No entanto, tanto 0 masoquismo como o sadismo foram associados ao
erotismo e ao impulso destrutivo. O pai da psicandlise converge seus estudos a
considerar que o instinto agressivo esta interligado a pulsdo de morte, assim a
agressividade é considerada parte do conflito entre a pulsdo de vida e a pulsao
de morte.

No caso de Louise, a agressividade aparece como um sintoma
predominante tanto na sua vida infantii como na adulta. A paciente conta que
chegava a esmurrar a Si mesmo ou entrava numa briga por nada e acabava sendo
vitima de agressfes. A partir desse comportamento, o édio contado por Louise
durante os seus momentos de agressao, pode nos remeter a discussao freudiana de
gue o 6dio ndo é simplesmente o negativo do amor, mas também como algo que
endereca um prazer, ha algo paradoxal.

E interessante pensar como o principal sintoma de Louise “a
agressividade”, ainda repete-se na sua relagdo com a filha mais nova, filha essa que
€ colocada pela paciente como a mais querida do pai. Louise relata momentos de
extremas brigas entre as duas, chegando, inclusive, & agressao fisica.

Para pensarmos na busca de Louise em responder ao enigma do que é o
feminino ou na busca pelo objeto faltante, compreendemos como a agressividade
pode ser colocada como uma resposta. No entanto, a agressividade, por si, ndo da
conta e aos poucos Louise comega a questionar-se e a sofrer na relagcdo com o
sintoma. Deste modo, a angustia comparece quando o sintoma vacila.

Acreditamos que € nesse ponto que o benzodiazepinico surge para
Louise como um elemento mediador entre o sintoma (agressividade) e a angustia.
Aqui, € importante analisarmos mais detalhadamente como o0 medicamento
comparece e qual sua funcao para este sujeito especifico.

Em primeiro lugar, é importante retomarmos com Laurent (2004, p. 35)
que a medicagao ndo pode ser tomada apenas em sua dimensao quimica, pois “o0
sonho da pureza bioquimica € uma ilusdo”. Como em tudo com que o ser falante se
relaciona, o benzodiazepinico € tomado na constituicdo subjetiva do sujeito através
de suas dimensdes imaginaria, simbdlica e real. Certamente, nem tudo da relagéo
de Louise com a medicacdo vai poder ser aqui explorado. Primeiro porque “tudo”
nao é possivel der dito, mas também porque, numa pesquisa académica, estao
excluidas as condi¢fes requeridas por uma andlise que permitiriam ao sujeito, ele

mesmo, elaborar o sentido da medicagcéo. No entanto, pelas falas que captamos nas
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entrevistas realizadas, alguns significantes podem ser pingados, apontando para
como se constroi essa rede de significagdes.

Comecemos interrogando o lugar simbdlico que a medicacdo ocupa
nesse caso. Como diz Laurent (2004, p. 39), o medicamento € “capturado nas mais
finas redes simbdlicas do Outro”. Para Louise, essa rede € tecida com o significante
“agressividade”. E esse o lugar que ela encontra no Outro simbdlico. Identificada ao
pai que ela sustenta como aquele que é agressivo e a quem Louise dirige uma
demanda de controle de sua agressividade (o pai ndo fazia nada, ndo percebe que
ela precisava de tratamento, o marido ndo age frente as suas crises). E como
elemento simbdlico que o medicamento vai ser tomado, entdo, como demanda
dirigida ao Outro, “demanda de obté-lo ou de ser privado dele” (LAURENT, 2004, p.
38). No caso de Louise, demanda de um Outro que possa controla-la: “quem
receitou meu remédio foi o cardiologista porque ele me achou muito descontrolada”.
N&o é a toa que o benzodiazepinico € mais conhecido nos servicos de saude como
“medicacao controlada.”

A identificacdo simbdlica de Louise ao significante paterno da
agressividade, apesar de garantir-lhe um lugar no Outro, joga-a em cheio no conflito
gue se instaura acerca da sexualidade: sou homem ou sou mulher? No caso de
Louise: eu bato como homem, mas quero ser amada como uma mulher? A esse
conflito, o Outro simbdlico responde com o significante “macho-fémea”.

Podemos nos perguntar, entdo: quando é que a medicacdo passa a ser
necessaria pra Louise? A resposta que ela nos da é que essa necessidade surge
guando o encontro com o sexual acontece e ela se vé na situacdo de casar-se. A
frase que chama a atencdo por pontuar o lugar dos benzodiazepinicos para Louise é
“eu casei por causa dos comprimidos”. Essa contingéncia da vida exige que Louise
responda de um lugar que toca em sua posi¢cdo sexuada: como é para um macho-
fémea se casar? O benzodiazepinico comparece aqui em sua funcdo imaginaria,
restaurando os efeitos de significagao falica: “o imaginario pode assim ser restaurado
pelo medicamento sob a forma de um objeto a imaginario, tomado do Outro para
completar o sujeito.” (LAURENT, 2004, p. 40). Tamponando a angustia suscitada pelo
encontro com o sexual, 0 medicamento torna possivel para ela casar-se.

Paradoxalmente, apesar de acalma-la, a medicagdo também completa
imaginariamente para Louise o lugar que ela ocupa na familia de “descontrolada”, a

louca da familia. Ser alguém que precisa de tratamento medicamentoso é visto,
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principalmente pelo pai, como a confirmagéo tdo temida de ter um filho “defeituoso”.
Sabemos, desde Freud ([1919] 1996), o quanto aquilo que tememos e aquilo que
desejamos estdo tdo proximos. E o “estranho familiar’ que habita o cerne de cada
um de nos.

E interessante observar que, quando a terapia vai permitindo a Louise se
guestionar sobre toda essa rede de significacdes, isso atinge diretamente a dinamica
familiar que da a cada um o seu papel. Quando Louise comeca a sair do lugar de
louca e descontrolada o marido se deprime e os filhos comecam a interferir no seu
tratamento. O remédio surge entdo em sua dimensao real, como fora do sentido e a
familia passa dizer que ela precisa aprender a viver sem esses remédios. E preciso
gue Louise continue sustentando o lugar da “descontrolada”.

A partir dessas consideracfes podemos nos interrogar agora: o que ela
aportam para o cuidado clinico de enfermagem? Quais seriam as consequéncias de
se pensar essa singularidade para o cuidado clinico de enfermagem junto a

mulheres em situacéo de abuso de benzodiazepinicos?
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7 CONTRIBUICOES DA PSICANALISE PARA A CLINICA DE ENFERMAGEM

Ao realizar a escrita deste capitulo, muitas foram as questfes e as
possibilidades para embasar a discussdo entre a psicandlise e a clinica de
enfermagem. Tecemos, no entanto, alguns pontos importantes para o presente
estudo, entre elas a reflexdo sobre a funcéo e as possibilidades do enfermeiro frente
ao sofrimento psiquico, a percepcdo na pratica do saber-fazer do enfermeiro e o
“saber fazer com isso”® da psicandlise, para trazer, assim, uma discussdo acerca
das contribui¢cdes da assisténcia em enfermagem e o uso de benzodiazepinicos, na
perspectiva psicanalitica.

Em primeiro lugar, € importante situarmos que a psicanalise ndo se
propde a ser uma weltanschauung, “uma construcdo intelectual que soluciona todos
os problemas de nossa existéncia, uniformemente com base em uma hipGtese
superior dominante, a qual por conseguinte, ndo deixa nenhuma pergunta sem
resposta e na qual tudo o que nos interessa encontra seu lugar fixo” (FREUD, [1932]
1933, p. 193). Desde seu surgimento, ja somos advertidos por Freud da estrutura de
“contracorrente” que esse discurso porta e das dificuldades com que se depara todo
aquele que por ai envereda. Nesse trecho podemos identificar, com Freud, que esse
caminho ndo precisa nem deve ser trilhado por todos. Apenas aqueles que se
sentirem instigados frente a essas dificuldades é que permanecerdo. Assim, nao
temos como delimitar uma proposta de trabalho pautada na psicanalise para a
enfermagem. E no nivel da singularidade, da experiéncia de cada um, que esse
processo pode ou ndo se constituir. Até porque ele implica em uma dedicacéo
pessoal que passa principalmente pela andlise, para todo aquele que deseje se
aventurar pelas trilhas do inconsciente. E isso ndo pode de maneira alguma ser
prescrito (FREUD, [1916-1917] 2014).

Essa perspectiva implica ainda em sair do lugar de especialista, 0 que
pode ser especialmente "ansiogénico" para o enfermeiro acostumado a lidar com

processos, diagnosticos, e intervencbes padronizadas. Pois, ao abordamos o

® “Savoir y faire” (saber fazer com isso) é uma expressao cunhada por Lacan para marcar adiferenca

com o savoir-faire (saber-fazer) da técnica. “'Savoir faire’ é diferente de ‘savoir y faire’. A introducéo
do 'y’ quer dizer se desembaragar, mas este ‘y faire’ indica que ndo pegamos verdadeiramente a
coisa, em suma em conceito” (LACAN, [1976-1977]). A letra “y’, em francés, pode ser traduzida
como “isso”, mesmo significante utilizado por Freud para fazer referéncia a uma dimensao
inconsciente que, entre nds foi traduzida como “Id” (pronome neutro do latim). Assim, savoir y faire
implica em um saber fazer com o inconsciente, com iSso que escapa.
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deslocamento do lugar do enfermeiro na atuagéo clinica, sugere-se diretamente em
uma necessidade de sair da zona de conforto em que o profissional pode ficar
acomodado. Esse € o lugar onde o saber cientifico nos coloca, ou seja, como forma
de acomodacéao e, para reinventar tal pratica ndo € tarefa facil de seguir, exige do
profissional a capacidade de lidar com novas perspectivas e avangos. Além disso,
estamos inseridos nesse contexto como sujeitos divididos, marcados pela logica do
inconsciente e pelos paradoxos do préprio desejo.

Ao nos depararmos com os efeitos da causa analitica e com esse campo do
saber tdo instigante e denso, podemos perceber como essa l6gica nos confere como
sujeito, chegando, até mesmo, nos fazer experimentar as consequéncias dos efeitos do
inconsciente no processo de elaboracdo do estudo, cuja proposta € avancar e deslocar-
se para um novo. De tal modo, lidar com o sofrimento humano diante do Outro é algo
complexo e, como tal, requer de qguem se disp0e, esforco e progresso.

Entendemos que € por meio de uma construcéo realizada a partir do vazio
do saber, que € possivel estimular o paciente a questionar-se sobre si e suas proprias
guestdes. A pratica clinica, assim, deve ser compreendida como reconhecedora do
sujeito singular, evitando a paralisagcdo imposta pela orientacdo que leva a analisar o
paciente apenas como um caso social fruto de causa e efeito da doenca.

Desse modo, € deslocado o foco na cura e estabelece-se o desejo como
singular, nos fazendo compreender sobre a necessidade de extrapolar o seguimento
de protocolos pré-formatados e padronizados. Assim, o foco sai da cura e incide
numa articulacéo de reconstrucdo de sentidos, atrelada a ética do desejo.

Em acordo com essas consideracbes, € possivel trazer uma
horizontalidade nas relacdes terapéuticas, propiciando a construcdo de “[...] lacos
transferenciais que circulam os saberes e novas relagdes” (VIEIRA FILHO; ROSA,
2010). Tal construcdo, também é considerada pelos autores ao afirmar sobre
oportunidade da mudanca do lugar do enfermeiro de detentor do saber especialista,
para o lugar do grande Outro, capaz acompanhar a elaboracao dos significados que
emergem da combinacgao entre os significantes.

Percebemos que é preciso potencializar ferramentas que valorizem o0s
sujeitos a quem oferecemos o cuidado, e ndo como algo que corrobore com a
relacdo de poder entre o enfermeiro (detentor do saber) e o paciente (o
necessitado). Nessa realidade, a psicanalise traz relevantes contribui¢cfes, pois € por

meio da escuta que nos apresenta a teoria sustentada pela "ética do desejo”, cujo



122

lugar de suposto saber fica do lado daquele que fala. Isso sé é possivel devido a
psicanalise apresentar o discurso que considera a existéncia de um saber do lado
daquele que fala, o saber inconsciente. Assim, os delineamentos que tracaremos
aqgui, aplicam-se apenas aqueles que, “despeito dos desconfortos” sentirem “retida a
atratividade” desse saber.

Outro ponto importante de destacar, é que a psicandlise nunca se
apresentou como panaceia’. Ela ndo é a cura para todos os males da humanidade,
nem se propde a substituir o saber médico. Na psicanalise, assim como na poesia
de Manoel de Barros®, lidamos com ninharias, “com aquilo que é descartado pelas
demais ciéncias como demasiado insignificantes — o refugo, por assim dizer, do
mundo dos fendmenos.” (FREUD, [1932-1933] 1976, p. 33-34).

Assim, lidamos na préatica com aquilo que ndo cabe no discurso médico
cientifico, mas que nos convoca diariamente na nossa pratica clinica, trata-se de um
mal-estar que comparece das mais diversas formas, nos diversos espagos onde o
enfermeiro desempenha suas atividades.

Nesse sentido, segundo Vieira (2014), no campo da saude, podemos
identificar demandas que ndo se aplicam pela racionalidade cientifica. Elas séo
consideradas sobras do processo de objetificacdo, ato esse considerado
indispensavel para a execucdo das técnicas estabelecidas para desempenho da
profissdo. Pois, para a ciéncia moderna pautada pelo saber cientifico e racional,
guando algo ndo condiz com esse proposito do saber, ele o é excluido. Tornando-
se, portanto, irrelevantes e sem valor.

Te tal forma, isso que escapa a essa légica — as sobras — sao repulsadas
como demandas sem significados, sendo nomeadas pelo saber psicanalitico de
resto. E justamente por esse resto que a Psicandlise se interessa, pois entende-se

que € por meio dele que nos deparamos com o desejo, uma vez que € em torno

" Na mitologia grega Panaceia (ou Panacea em latim) era a deusa da cura. O termo Panacéia
também é muito utilizado com o significado de remédio para todos os males.

8 “Uso a palavra para compor meus siléncios./ No gosto das palavras fatigadas de informar./ Dou mais
respeito as que vivem de barriga no chao/ tipo 4gua pedra sapo./ Entendo bem o sotaque das aguas/
Dou respeito as coisas desimportantes/ e aos seres desimportantes./ Prezo insetos mais que avifes./
Prezo a velocidade das tartarugas mais que a dos misseis./ Tenho em mim um atraso de nascenca./
Eu fui aparelhado para gostar de passarinhos./ Tenho abundancia de ser feliz por isso./ Meu quintal &
maior do que o mundo./ Sou um apanhador de desperdicios: Amo os restos/ como as boas moscas./
Queria que a minha voz tivesse um formato de canto./ Porque eu ndo sou da informatica:/ eu sou da
invencionatica./ Sé uso a palavra para compor meus siléncios” (BARROS, 1994).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Mitologia_grega
http://pt.wikipedia.org/wiki/Latim
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cura
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disso que o sujeito, enquanto desejante, se move. Corresponde, portanto, a um
saber ndo sabido que causa o sujeito (VIEIRA, 2014).

Nos interessamos, de tal modo, por uma forma de conduzir a clinica da
enfermagem, a qual se propde a inclusdo, justamente, daquilo que foi excluido pelo
discurso cientifico e isso se tornou possivel por meio da Psicanélise.

Diante dessa forma de conduzir a clinica, nos deparamos com a
realidade dos servicos publicos e com sua estruturacdo pela perspectiva da
caracterizacdo e padronizacdo do sofrimento psiquico daqueles que o buscam e,
especialmente, o das mulheres. Ou seja, 0s servigos estdo estruturados mediante
o modelo biomédico e, assim, parece ndo haver lugar nem para compreender este
resto nem o cuidado singular.

Visualizamos que, apesar da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (PAISM) preconizar acdes referentes as necessidades de
humanizacéo e de percepcéo da subjetividade das mulheres, esses conceitos estao
restritamente baseados na questdo da cidadania, cujos termos sujeito, individuo ou
ser humano coincidem. Consequentemente, centralizam-se na assisténcia
fundamentada pela consciéncia cientifica e pelo adoecimento na perspectiva de
causa e efeito, excluindo tudo que escapa a isso.

Ainda nessa realidade, as politicas assistenciais dos servicos de saude que
visam o atendimento para as mulheres, sdo estruturadas para garantir a saude delas
em todas as fases do ciclo de vida. No entanto, essas fases sdo elaboradas a partir da
classificagdo da mulher apenas como corpo e por sua capacidade reprodutiva. Nessa
l6gica, as mulheres sdo compreendidas, prioritariamente, pela abordagem biologizante,
na qual sdo percebidas como objeto de cuidado na assisténcia do controle de
natalidade, planejamento familiar, tomado como base o uso de métodos contraceptivos.
Nessa acepcdo, a mulher deve ser assistida desde o ciclo gravidico-puerperal® até a
chegada da menopausa, ficando de fora tudo que a abrange como suijeito.

De tal modo, mesmo o0s servicos destinados a acolher o sofrimento
psiquico das pessoas, inclusive o das mulheres, como os CAPS, sao
fundamentados pela exigéncia do saber-fazer acerca do sofrimento psiquico, sendo
este percebido como algo rotulado hegemonicamente pelo diagnostico meédico e

pela medicalizagcdo do sofrimento. Assim, ndo existe espaco para perceber uma

° Puerpério é o periodo que compreende a fase pds-parto, quando a mulher passa por alteracdes
fisicas e psiquicas.
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mulher e o seu sofrimento psiquico singular, ela é vista apenas como portadora de
um corpo biofisioldgico.

Questionamo-nos, portanto: O que € possivel fazer para proporcionar
uma assisténcia de enfermagem, na qual sejamos capazes de acolher o mal-estar e
o sofrimento psiquico que comparece na clinica com mulheres, muitas vezes, ja
medicalizadas com benzodiazepinicos?

No decorrer do presente estudo, foi possivel nos aproximar dessas
mulheres que buscam, no servico de saude, um acompanhamento para suas
questdes psiquicas, justamente, por padecerem de sofrimentos que escapam da
l6gica do sujeito como individuo governado pela consciéncia. Elas chegam
apresentando queixas, geralmente, de cunho emocional, através de sintomas
expressos tanto no corpo como na fala e foi por meio desses “sintomas” que
buscamos escutar cada uma e 0 que marcou as suas falas.

Com a aproximacdo das mulheres, foi possivel compreender um pouco
mais do que esta sendo dito através do “sintoma”. Durante a escuta, marcada pela
singularidade de cada uma, aparece o sofrimento psiquico entremeado ao significado
atribuido ao medicamento, assim como cita uma delas: “desde que eu abandonei meu
filho na maternidade, ha uns 10 anos, eu ndo saio de casa sem o medicamento, 0
diazepam, por que tenho medo de sair sozinha, passar mal e n&o ter o medicamento
para me acalmar”. Ja Louise relata que s6 casou por causa do medicamento que a
acalmava e desde la, poucas vezes, foi interrompido o uso do “azulzinho”.

E preciso explicitarmos que, para a psicandlise, isso que se constitui
como sintoma vai ser tomado de maneira diferente da medicina. Aquilo que, para a
medicina, € um desequilibrio, geralmente um excesso, um transtorno a ser corrigido;
para a psicanalise o sintoma € uma mensagem, e como tal, possui sentidos e
singularidades proprias de cada sujeito. Aqui ele é signo, mas nao de uma doenca a
ser eliminada. E, antes, o signo de um saber enigmatico, recalcado, mas que porta
uma verdade sobre o sujeito (QUINET, 2000).

Isso ndo significa que o sintoma nao cause sofrimento, mas apesar disso,
ele envolve paradoxalmente uma espécie de satisfacao (inconsciente), pois trata-se
da maneira “as avessas” que a pulsdo recalcada encontra para se satisfazer. E
nesse sentido que aparecem as fobias de diversas ordens, as angustias repentinas,
medo em situacdes relativamente simples, repeticdes e dependéncias pesarosas e,

muitas vezes, situacdes as quais pdem em risco a propria vida.
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E por isso que o sintoma, para a psicandlise, ndo deve ser eliminado e
sim decifrado, uma vez que € uma tentativa de organizacao frente & sua realidade
psiquica. Ja que o sintoma € formado a partir da palavra que ndo pode ser dita, 0
saber recalcado, € por intermédio da linguagem que 0s sujeitos tém acesso ao
mundo que, singularmente, adquire suas cores, suas formas e seus sentidos a partir
do enquadramento simbdlico de cada sujeito (LACAN, 1998).

Para isso, € necessario saber que a medicacdo ndo age apenas
guimicamente, mas que ela porta efeitos simbdlicos e imaginarios sobre o0 sujeito.
Destarte, o enfermeiro que lida diariamente com a administracdo e controle das
prescri¢cdes, pode ter ai uma oportunidade de escutar o lugar que essa medicacdo
ocupa sem, necessariamente, ter como objetivo a retirada do medicamento, mas
talvez pensar em outras possibilidades para lidar com isso.

Por outro lado, apesar de reconhecer a importancia do conhecimento
técnico para os profissionais de enfermagem, € preciso considerar a pratica clinica,
baseada na singularidade do sujeito, como campo relevante para a assisténcia do
enfermeiro. Tornando necessario, assim, buscar um referencial consistente que
ultrapasse essa restricdo da percepgao tecnicista, tdo valorizada pelo pensamento
moderno, e que traz a tona, sobretudo, a instrumentalizacdo de suas acfes através
da acumulacéo do saber cientifico.

E essa a visdo presente, por exemplo, durante o desenvolvimento da
graduacdo em enfermagem, na qual o maior designio do curriculo das faculdades e
universidades, € fazer com que o aluno acumule um saber tedrico para, em seguida,
realizar a prética clinica nas instituicbes de saude, ou seja, nos lugares onde sera
aplicada a técnica.

No entanto, essa forma de pensar a técnica como uma mera
instrumentalizagdo merece ser questionada, principalmente quando se trata da
assisténcia que busca oferecer um atendimento direcionado para as questdes
psiquicas. Especialmente porque, nesse campo de atuacdo, ndo € raro surgir a
angustia do lado daquele que aplica a técnica, exatamente por sentir que o conjunto
tedrico de saberes que ele acumulou néo é suficiente ou nem mesmo adequado

para permiti-lhe intervir, ficando a incbmoda sensacéo de farsa.

Além disso, questionamentos aparecem em comentarios como os de

Bukowski (1987), em que durante uma entrevista dada a Sean Penn apresenta,
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justamente, pontos relevantes para apontar a fragilidade que perpassa a intervencgao

clinica pautada no modelo moderno:

Creio que o problema entre psiquiatria e seu paciente é que o psiquiatra
atua de acordo com o livro, ainda que o paciente chegue pelo que a vida lhe
fez. E mesmo que o livro possa ter certa astlcia, as paginas sempre sdo as
mesmas e cada paciente é diferente. Existem muito mais problemas
individuais que paginas.

Devemos pensar, entdo, na realizagdo de uma préatica clinica de
enfermagem que ndo negue a singularidade e se proponha em ir além de
articulacdes produtoras de procedimentos e técnicas, isso sem desprezar o coletivo,
por ser percebido como um espaco importante para a atuacdo do enfermeiro nas
instituicdes de saude e, mesmo, no estabelecimento das relacdes coletivas entre os
profissionais.

Para isso, é preciso construir um ponto de interlocucdo possivel para essas
praticas discrepantes (o discurso coletivo e singularidade da fala) e, deste modo, é no
espaco da clinica que podemos encontrar essa possibilidade de dialogo. Isso é
admissivel em “uma clinica que avalie os riscos ndo sO bioldgicos de morrer ou
adoecer, mas também os riscos subjetivos e sociais de cada sujeito” (CAMPOS, 2012).

Nos propomos, logo, a trazer estratégias capazes de compreender a
constituicdo do sujeito e 0 acesso a verdade, na perspectiva de produzir novos
saberes que questione o paradigma biomédico e restrito a anatomofisiologia.
Retornamos, assim, ao conceito de clinica em sua raiz etimoldgica da palavra, o
termo clinica vem do grego kline e refere-se a debrucar-se para ouvir o sujeito,
inclinar-se, dobrar-se e, a partir disso, produzir um saber. A clinica, entdo, é
origindria da escuta dos elementos recolhidos no discurso do sujeito, acolhendo
suas manifestacBes inconscientes, lugar onde € possivel incidir o sujeito do
inconsciente e sua verdade.

Na pratica de enfermagem, o encontro entre 0 enfermeiro e o paciente
pode ser um momento possivel para estabelecer uma intervencdo e uma escuta
direcionada ao sujeito. A Enfermagem por ser uma das profissdes atuantes na
realidade da salude mental, permanece em contato na maior parte do tempo com 0s
pacientes e tem a favor de si 0 espaco da consulta de enfermagem como uma
ferramenta para desenvolver uma escuta que considere os efeitos do inconsciente.

Somos conhecedores que a escuta nao se restringe a um procedimento

padronizado a ser executado. Assim, possibilitamos uma escuta, tanto de Louise,
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caso ora apresentado, como das demais mulheres, que privilegia a emersdo do
desejo do sujeito, deixando-as falar, sobretudo, acerca de sua histéria de vida e
daquilo que ela atribui significados ao medicamento. Ou seja, uma escuta para além
da sua relacdo com o benzodiazepinico.

No entanto, prevalece na assisténcia de enfermagem, geralmente, a
“‘escuta como meio” e 0 que convocamos quando passamos a considerar a hipotese
do inconsciente, é a “escuta como fim”. No texto de Lima, Silveira e Vieira (2012)
foram elencadas duas categorias de escuta a partir da realizacdo de suas
pesquisas, mediante o achado das concepc¢Oes sobre o processo de escuta. A
“escuta como meio” vislumbra investigar a elaboracdo de intervencdes, as quais sao
realizadas para coletar informacfes, a ouvir as queixas dos pacientes com a
finalidade de elaborar as interven¢des de enfermagem. Ja a “escuta como fim”, tem
como base a escuta como intervengdo em si, tanto para proporcionar a expressao
de afetos e sentimentos, como uma ferramenta capaz de possibilitar a compreensao
dos elementos envolvidos no sofrimento psiquico.

A escuta, na abordagem psicanalitica, tem como principio a criacdo de
um lugar para que a palavra seja dita, circule e compareca no discurso do sujeito.
Somente assim, 0 acesso ao sujeito do inconsciente é possivel, pois, escutar
significa evocar a fala do sujeito, procurando explicitar os mecanismos psiquicos
implicados no que ele diz e porque o diz. E por meio desse processo que o sujeito
pode contar e contar-se, deste modo € possivel aliviar sua angustia ao falar a
respeito do seu sofrimento. O processo de escuta, portanto, possibilita “a
recuperacdo da ancoragem simbdlica por meio da articulacdo significante, para
entdo viabilizar a formulacdo de uma demanda e a possibilidade da clinica do
inconsciente” (SANTOS; COSTA-ROSA, 2007, p. 7).

Nos posicionamos, deste modo, pelo viés psicanalitico, e contra uma
pratica que se distancie do sujeito a ser cuidado, pois procuramos, justamente,
estratégias baseadas no saber inconsciente, a comecar pela utlizacdo de
ferramentas como a associacdo livre e a atencédo flutuante, estas como
indispensaveis na execugao da escuta.

Realizar escuta néo se trata de buscar causas objetivas do sofrimento,
mas deixar o paciente falar o que lhe vier a cabeca e tentar articular em palavras o
gue lhe acontece, cujo nome Freud deu de “associacao livre”. Algo muito importante

também se diferencia na psicanalise, ndo ha uma distingcao precisa entre 0 momento
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de investigar e 0 momento de intervir, como ocorre no processo de enfermagem,
chamamos tal ferramenta de “entrevistas preliminares”, pautado principalmente no
objetivo de refinar a queixa. Freud sugeria que a investigacdo num momento
preliminar ao tratamento propriamente dito. Além disso, o intuito ndo é realizar
diagnosticos como doencgas e, sim, compreender a relagdo do sujeito com o Outro e
essa relagdo com seu sofrimento. As entrevistas preliminares nos permitem o
estabelecimento da hipotese diagnostica, mas em referéncia ao modo como o
sujeito se estrutura nessa relacdo com o Outro.

Nesse sentido, o diagndstico ndo pode ser estabelecido a priori, na busca
de encaixar o sujeito, mas como algo construido ap0s o processo de escuta.
Portanto, é por meio da palavra, e somente dela, que o enfermeiro pode se colocar
em um ponto do discurso do sujeito, para esperar o momento de leva-lo a ser capaz
de fazer novas significagOes. A partir desta perspectiva, o sujeito apodera-se da sua
histéria, implicando-se com o seu desejo e ndo mais, somente, com o0 desejo do
Outro (QUINET, 2000).

Em acordo com essas consideracfes, ponderamos uma condicdo de
mudanca de paradigma consideravel na relacao do profissional e o desenvolvimento
da escuta, uma vez que no campo do saber psicanalitico ndo é exigido de quem se
propbe a escutar desenvolver um saber especializado a priori. Isso implica em
prevalecer o saber do lado de quem fala, aquele que expressa 0 inconsciente.
Assim, o “[...] espaco de escuta deve afastar-se do lugar de confessionario,
prestacdo de ‘contas’ ou mesmo de producédo de ‘roteiros de cura” (SANTOS;
COSTA-ROSA, 2007, p. 13).

Por fim, queremos acrescentar uma recomendacdo freudiana que se
aplica especialmente na enfermagem. O enfermeiro procura, comumente, essa
profissdo, pela busca de curar, de salvar, de tratar o outro. Freud ([1912] 1996),
contudo, nos advertiu dos perigos desse desejo incessante a que ele chamou de
furor sanandi, nos precavendo contra, justamente, o abuso desse desejo. Pois, ao
oferecer ao paciente essa necessidade de alcangar uma cura constante, sugere-se a
suspensao do sintoma e isso impossibilita 0 acesso ao desejo do sujeito, ja que se
busca é a eliminacdo dele. Uma vez que onde ndo ha sintoma, ndo ha sujeito
(QUINET, 2000). De tal modo, o enfermeiro ndo deve procurar eliminar o sintoma,
mas possibilitar o acolhimento de suas manifesta¢gGes subjetivas e, assim provocar a

emersédo do sujeito.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Chegamos ao final deste trabalho que pretendeu compreender de forma
singular o uso abusivo de benzodiazepinicos diante do sofrimento psiquico em
mulheres. Isso nos faz rememorar a travessia da formacao académica, visto que ao
partir de uma formacdo subsidiada por muitas técnicas, por modelos passiveis de
sistematizacdo e padronizacfes, adentrar no saber psicanalitico exigiu muitos
esforcos, dedicacao e superacdes para chegar nesta finalizagcdo. Nao significa que
ela se encerra aqui, pelo contrario, este momento muitas questdes séo relancadas e
ja abrem possibilidades para buscar novos desafios.

Essa pesquisa se desenhou na contramdo do discurso racionalista e
cartesiano, 0s quais sdo embasados por saberes onde o sujeito é percebido como
individuo e decifrado como objeto da ciéncia. No entanto, poder fazer uma imerséo
em um campo do saber que se propbe perceber o outro enquanto sujeito, ja é
motivo de imensa satisfacao.

Desde o inicio da pesquisa o desafio estava lancado, tanto por tratar-se de
um tema voltado para a atuacdo clinica de enfermagem, como por abordar uma
realidade que envolve o uso abusivo de um medicamento e, consequentemente, 0s
fatores politicos, cientificos e sociais que o envolvem. Assim, foram necessarias doses
de ousadia e de sustentacfes conceituais entre articulacdes de saberes formados por
conceitos e préaticas bem distintas como € a enfermagem e a psicanalise.

Ainda nesse contexto, ao mesmo em tempo que adentramos em um
campo de atuacdo do enfermeiro (salde mental) que passa por Varios
guestionamentos, percebemos uma oportunidade para elaborar contribuicdes para
um universo obscuro, cheio de imprevisibilidades, cujo ambiente se desenha numa
sociedade contemporanea marcada pela liquidez dos lagos sociais, nos quais a
singularidade e a subjetividade estdo refutados como elementos desnecessarios
para a vida humana.

Além disso, quando nos propomos em realizar um estudo voltado para o
feminino, percebido enquanto singular, significa ainda ir diretamente ao encontro das
peculiaridades da enfermagem, por abordarmos questdes acerca de uma profissao
marcada pela presenca feminina. Isso nos fez considerar como fundamental a
inclusdo de contribui¢cbes extraidas das observacdes de como uma mulher pode ser

percebida pelos discursos e diante do sofrimento psiquico.
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As questdes que nortearam essa pesquisa foram delineadas devido as
inquietacbes sobre como € possivel pensar a questdo do abuso de
benzodiazepinicos entre mulheres a partir da dimenséo da singularidade. Assim, nos
interrogamos sobre como considerar o fendbmeno massivo que é o0 uso de
benzodiazepinicios a especificidade de cada sujeito? Como pensar a relacdo entre o
abuso dessas substancias e a feminilidade para além da homogeneizacdo e
padronizacdo? Quais seriam as consequéncias e as contribuicbes do estudo para se
pensar a singularidade na clinica de enfermagem?

Por isso, nos propomos a trazer uma possibilidade de "compreender”, a
partir da singularidade de cada mulher, como se d& o uso abusivo de
benzodiazepinicos no contexto da saude mental. Norteamo-nos, portanto, pela
escuta singularizada, supondo o saber inconsciente, ao nos deparamos com as
queixas apresentadas pelas mulheres em sofrimento psiquico e em uso de
benzodiazepinicos de forma continua ha mais de ano.

Utilizar a Psicanalise como referencial da pesquisa tornou possivel
considerar o ser falante enquanto singular, marcado pela divisdo constitutiva do sujeito.
Deste modo, o caminho buscado se deu por meio da fala das mulheres, dos chistes
apresentados, dos sintomas com 0s quais adentramos na verdade do sujeito desejante.

O estudo do caso apresentado foi escolhido por nos consentir trazer
contribuicbes para a atuacdo clinica da enfermagem, ao passo que fomos nos
apropriando dos conceitos da clinica psicanalitica como escuta, sintoma, desejo, sujeito,
inconsciente, feminilidade. Entendemos que a discussao que tecemos pode colaborar
para refletir sobre o que fazemos quando escutamos aqueles que nos demandam na
clinica de enfermagem. A fala do paciente deve ser, prioritariamente, valorizada.

Louise nos apresentou seu sofrimento ao chegar ao servico de saude em
busca de realizar um novo agendamento de consulta para renovar a receita do
medicamento “controlado”. No primeiro contato, a mesma relatou que fazia uso de
benzodiazepinicos ha mais 15 anos e foi no decorrer da escuta que alguns

significantes nos chamaram atengdo como “irritada”, “agressiva” “histérico familiar”
“descontrolada”, além de ter afirmado que se casou devido aos medicamentos.
Entdo, nos trouxe a questdo sobre como o enfermeiro iria conduzir o caso
com uma abordagem orientada pelo modelo bioldgico: Entregaria a prescricdo do
medicamento sem possibilitar uma escuta, fato que ocorre rotineiramente nas

instituicbes? Encaminharia espantado para os outros profissionais ao se deparar
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com a situacao? Negaria uma assisténcia com a desculpa de ndo ser sua funcéo na
realidade do campo da salude mental? Ou compreenderia como uma mera
dependéncia quimica? Essas questdes podem se entrelacar, o objetivo ndo € trazer
respostas prontas, mas buscar entendé-las ja nos trazem discussfes importantes
para a clinica de enfermagem.

Interrogamos também o lugar e a funcdo que o profissional de saude e o
sujeito ocupam no ambito da relacdo com o benzodiazepinico, ao discutir o lugar
simbdlico que a medicacdo estabelece. Como diz Laurent (2004, p. 39), o
medicamento € “capturado nas mais finas redes simbdlicas do Outro”. Para Louise,
essa rede é tecida com o significante “agressividade”. E esse o lugar que ela
encontra no Outro simbodlico. No caso apresentado, isso surgiu a partir de uma
demanda de um Outro que possa controla-la: “quem receitou meu remédio foi o
cardiologista porque ele me achou muito descontrolada”. Ndo € a toa que o
benzodiazepinico é mais conhecido nos servicos de saude como “medicagao
controlada.” Para isso, situamos a abordagem de conceitos que tragam o sujeito em
relacdo ao seu desejo e os significantes expostos.

Sabe-se que a significacdo da queixa apresentada pelos sujeitos ndo podem
ser generalizadas. Nao devemos realizar um tratamento com padronizacdo dos
sintomas ou utilizar o caso apresentado como suposi¢éo unificada para todas mulheres.
Trata-se, portanto, dos significantes relacionados a fala de cada mulher, mas que nos
abriu a possibilidade de discutir as contribui¢cdes para a realidade estudada.

Deparamo-nos, no entanto, com o enfoque hegemonico da padronizacao
de condutas em que a assisténcia de enfermagem se encontra, cujo cuidado fica
restrito aos aspectos biologicos, permanecendo distante das questfes subjetivas.
Assim, como a subjetividade ndo é considerada, os profissionais apresentam
dificuldades em estabelecer o seu papel na assisténcia quando o sofrimento
psiquico se apresenta. Por consequéncia, reduzem sua atuagcao a meras execucdes
de atividades e ndo dao conta do sujeito em sua ampla constituicdo.

Ao percebermos como acontece a assisténcia a saude nas instituicoes,
nos questionamos sobre como a mulher € compreendida nestes servicos. Na
pratica, a base do saber do enfermeiro € o conhecimento o técnico do saber-fazer,
prevalecendo o trabalho que toma o conhecimento prévio como principal ferramenta
para somente em seguida apresentar alguma forma de tratamento. Na assisténcia a

mulher inserida nesse contexto, questionamos a forma que ela € percebida nas
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instituicdes, ja que o foco do atendimento é compreendé-la como um corpo capaz de
reproduzir e ndo como sujeito que como tal apresenta sofrimento psiquico.

No que se refere a articulacdo da prescricdo de psicotropicos
(benzodiazepinicos), ficamos atentos a maneira que acontece essa experiéncia na
assisténcia a saude. Percebemos que dependendo da situagdo que o sujeito se
encontra diante da admissdo de uma atitude prescritiva, ainda que motivada pelas
melhores intencdes, pode produzir efeitos nefastos ao tratamento dos sujeitos em
sofrimento psiquico. Tal atitude pode provocar uma piora dos sintomas e trazer mais
sofrimento, devido ao lugar, ou mesmo o sentido, que o medicamento pode ocupar
em cada sujeito, além dos efeitos de dependéncia e tolerancia geradas pelo uso de
forma abusiva (KIRSCHBAUM, 2000).

Assim, percebemos como a pratica entre os profissionais de saude mental
e de enfermagem, em particular, se mantém posicionados frente a assisténcia

realizada aos sujeitos, conforme exprime Kirschbaum (2000, p. 16):

[...] € uma preocupacéo de prescrever, orientar, ensinar, treinar os pacientes
com o intuito de eliminar ou reduzir de forma significativa as suas
dificuldades na execucéo das atividades de vida diaria que acaso possam
inviabilizar a sua insercdo social e a convivéncia comunitéria. No entanto, o
gue fica evidente na operacionalizagdo do cuidado em saude mental é a
predominancia de interven¢des pautadas em visdes de senso comum, ou
por ideias pretensamente cientificas, juizos de valor dominantes na
sociedade e, em funcdo disso, equiparados a verdades universais e a-
histéricas.

Diante dessa realidade, na nossa l6gica de pesquisa pautada pela
psicandlise, escolhemos subverter os métodos de padronizacdo, classificacdo ou
sistematizacdo do sujeito, fato enfocado na coleta do discurso a construcdo do
ensaio metapsicolégico apresentado. Isso se deve ao fato de termos buscado uma
construcdo tedrica com outra concepcao sobre sujeito, onde o mesmo deve ser
inserido como detentor do saber. Utilizamos, portanto, a escuta, reconhecendo-a
com sua dimensao inconsciente e como possivel campo de intervencdo também
dentro do saber-fazer da Enfermagem.

Na pratica de enfermagem, o encontro entre o enfermeiro e o paciente €
um momento para estabelecer uma intervencdo e uma escuta direcionada ao
sujeito. A Enfermagem por ser uma das profissdes atuantes na realidade da saude
mental, por permanecer em contato na maior parte do tempo com 0s pacientes, por

ter a favor de si 0 espaco da consulta como uma ferramenta para desenvolver uma
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escuta. Apostamos nessa possibilidade por tornar possivel uma pratica profissional
que realize uma clinica de enfermagem a partir da clinica do sujeito, convocando-o e
responsabilizando-o pela emersdo de uma posicéo diferente da de objeto do desejo
do Outro. Assim, o profissional precisa sair do lugar de especialista e detentor do
saber frente a necessidade do paciente.

Consideramos que o desenvolvimento de uma pesquisa pode ser um
instrumento importante para a atuacao da profissédo, por ser capaz de contribuir para
melhorias relevantes na pratica assistencial, proporcionando novos conhecimentos e
formas de atuagdo. Além disso, pode ser um auxilio para a enfermagem construir-se
como uma profissdo mais critica e a reflexiva acerca da aplicagdo de novas teorias
em sua assisténcia.

Retomamos a alguns pontos desenvolvidos a partir do referencial
psicanalitico que trazem contribuicdes relevantes para o estudo e para abrir novas
possibilidades frente a tematica abordada:

1) O mal-estar/sofrimento psiquico que vem sendo medicalizado na

atualidade decorre da falta constitutiva que permite ao homem se
humanizar, entrando na civilizacdo através da linguagem e
estabelecendo la¢os sociais com 0 outro;

2) A falta constitutiva exige que nos posicionemos diante dela, seja do

lado masculino (todo falico) seja do lado feminino (n&o todo-falico).

Podemos depreender, assim, que a posi¢cao feminina convoca aquele que
ai se situa a lidar duplamente com a falta. Por um lado, enquanto submetida a norma
falica que rege a entrada na civilizacdo, como todo ser falante. Por outro, na relacéo
com sua propria posicdo sexuada, impossivel de ser toda recoberta por essa logica
falica. Assim, entendemos que a mulher, por estar numa situacdo de dupla
intimidade com a falta que a ciéncia tenta medicalizar, acabaria sendo mais
frequentemente seduzida pela promessa dos benzodiazepinicos.

Certamente trata-se de uma hipOtese que precisa e merece ser
questionada e melhor elaborada. Mas se partirmos dai, podemos nos perguntar:
quais as consequéncias dessa formalizacdo acerca da feminilidade para a realidade
da assisténcia em saude mental e as relagbes com o lago social? Que outras
possibilidades se abririam para pensarmos a mulher frente ao mal-estar

contemporaneo para além da medicalizacéo e do abuso de benzodiazepinicos?
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A presente pesquisa nao se prop0e a apresentar respostas fechadas,
mas entendemos que € possivel tecer algumas contribuicbes da psicanalise para a
clinica de enfermagem e o campo da saude mental, nesse sentido:

O sofrimento psiquico ndo pode ser reduzido a alteracdes bioquimicas ou
neuroldgicas. E preciso considerar que o sofrimento ndo é uma doenca, e que uma
certa dose dele é até mesmo necesséria para que possamos nos constituir enquanto
sujeitos. O ideal de cura, que permeia o campo da saude pretende a eliminacéo do
sintoma como foco do tratamento. O sintoma (enquanto fenémeno) pode até
desaparecer, mas ele continua encontrando outras formas de dizer sua verdade.
Verdade inconsciente, que resulta numa mensagem acerca daquilo que o acomete
(QUINET, 2000).

Partindo dessa concepcado, o enfermeiro ndo pode ocupar um lugar de
especialista. Ele precisa estar aberto a fala do outro. Se interessar pelo que este tem
a dizer. Isso, muitas vezes, mobiliza a angustia, e dai a nossa pressa em responder
a demanda com solucdes imediatas, como a prescricdo do benzodiazepinico.
Ampliar o espaco de tempo entre ouvir a queixa e dar uma resposta, pode favorecer
que o proprio sujeito elabore suas questbes, se implique naquilo de que vem se
queixar (SILVEIRA, 2013).

Essa compreensdo da feminilidade nos obriga a questionarmos as
politicas de saude para as quais, frequentemente, a mulher se define apenas por
sua configuracdo anatbmica e por sua capacidade reprodutiva (AGUIAR; SILVEIRA,;
DOURADO, 2011). Considerar que néo € a localizacao anatémica que define o que
€ ser mulher, exige que a escuta das questdes relacionadas ao sofrimento psiquico
seja feita levando-se em consideracdo a posicdo de cada sujeito frente ao seu
desejo e ao seu modo de gozo. Essa questdo abre a possibilidade de espaco para a
feminilidade é a pluralidade do discurso, a possibilidade de construir de forma
artesanal a sua singularidade (GALLANO, 2011).

Precisamos nos questionar sobre a formacdo necessaria para realizar
essa escuta do sofrimento psiquico na saude mental. Para ser um bom cirurgido, o
profissional ndo precisa, necessariamente, ter passado por uma cirurgia. Seria até
absurdo esperar isso dele. Mas, para a psicanalise, ouvir o outro implica
necessariamente que em que possamos lidar com nossa prépria falta. S6 assim
podemos sustentar esse espago vazio onde o outro vai poder depositar suas

questdes. Dai ela ser o unico método de “tratamento” que requer de todo aquele que
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se prople a pratica-la, que ele mesmo se submeta a este tratamento. Lacan, em
seus textos dedicados a formacédo do analista destaca um tripé indispensavel para
desempenhar a funcdo de analista, afirmando que sO existe a possibilidade de
abordar o inconsciente do sujeito que experimentou seus efeitos (QUINET, 2011).
Foi isso que Freud ([1926] 1976) constatou ao longo de sua experiéncia e sempre
colocou com exigéncia necessaria a todos que quisessem ingressar nesse caminho.

O enfermeiro que trabalha na saude mental também é requisitado a se
posicionar eticamente frente as injuncées do modo de producdo socioecondmico no
qual estamos inseridos. O simples fato de que ocupar o lugar de profissional de
saude ja nos coloca em situagéo de ter que “aguentar a miséria do mundo” como diz
Lacan (1974), ou seja, nos convoca a dar algum tipo de resposta ao mal-estar. No
atual cenario essa resposta vem facilmente na forma de medicalizacao.

No entanto, dar respostas que desresponsabilizem o sujeito de sua
posicao ética € situarmo-nos a servigo do discurso capitalista, visando a manutencao
da sua ordem normativa. Abre-se possibilidades para que possamos nos questionatr:
como se posicionar no interior desse discurso sem refor¢ca-lo? Como fazer com que
0 nosso trabalho ndo esteja a servico da medicalizacdo do sofrimento, da
docilizacdo dos corpos a servico da producdo de mais-valia? Nao se trata de esgotar
a tematica com este estudo. Deixamos em aberto para que desafios sejam lancados

e novos estudos possam ser realizados.
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W& TF  secretaria Municipal de Saide

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . .
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

DECLARACAO

Processo N°.1010143340760/2013

Titulo do projeto de pesquisa: USO ABUSIVO DE DROGAS BENZODIAZEPINICAS NA ATENCAO A
SAUDE MENTAL:UM ESTUDO SOBRE A VULNERABILIDADE E A SUBJETIVIDADE FEMININA.
Pesquisadores (as): responsaveis: Lia Carneiro Silveira

Instituicdo proponente:UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA.

A Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude, conforme as suas atribuicdes,
declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa supracitado e emitido
parecer recomendando a coparticipacéo da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza no estudo.
Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, notadamente a Resolucdo CNS
466/2012. A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio da Coordenadoria de Gestdo do
Trabalho e Educacéo na Salde, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante
do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necesséria para a garantia de

tal seguranca e bem-estar

Fortaleza, 21 de marco de 2014.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uso abusive de drogas benzodiazepinicas na atengdo & saldde mental: um estudo
sobre a vulnerabilidade e a subjetividade feminina

Pesquisador: Lia Camneiro Sikveira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 30278114 300005534

Institui¢ao Proponente: FUNDACAC UNNMERSIDADE ESTADUAL DO CEARAFUNECE

Patrocinador Principal: FUNDAC@\O CEARENSE DE APOIO AQ DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E
TECHOLOGICO

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 690 266
Data da Relatoria: 09/06/2014

Apresentagio do Projeto:
O estudo busca investigar o uso abusivo de benzodiazepinicos em mulheres atendidas no SUS & fatores
relacionados. Serdo aplicados questionarios as mulheres, entrevistas a profissionais e escutas clinicas a

mulheres.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Geral: Investigar o uso abusivo de drogas benzodiazepinicas na atengdo 4 sadde mental com enfoque nas
dimensdes da vulnerabilidade e da subjetividade feminina

Objetivo Secundério:

- Investigar como se da a associagdo entre o abuso de drogas benzodiazepinicas por mulheres quanto aos
dados pessoais, sdcio-econdmicos e clinicos.

- Compreender a relagdo entre a queixa trazida pela mulher ao servico de salde & a tradugdo dessa queixa,
pelo profissional, em um quadro clinico que requeira a prescrigdo de benzodiazepinicos;

- Elaborar uma proposta metodoldgica da construgdo do casoclinico em psicandlise para o cuidado clinico
ao sofrimento psiquico.

- Analizar, na perzpediva da Clinica do Sujeito, a participagdo das mulheres nas
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Bairro:  Itaperi CEP: 60.714-303
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Tedefones (853310 1-5850 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleskai@usp.br
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atividades teraputicas em grupo no CAFS como via de tratamento alternativo/complementar ao uso de

drogas benzodiazepinicas.

- Perceber a partir de atendimento clinico singularizado, como as mulheres significam em cada caso as

queixas, os sintomas, o diagndstico & a prescrigdo de drogas benzodiazepinicas com foco nos aspectos

subjetivos & de vulnerabilidade dessa paciente.

- ldentificar as formas de intervengdo dos profissionais de salde junto & paciente em situagéo de abuszo de

drogas benzodiazepinicas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Estdo bem descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Fesquisa relevante socialmente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatria:
Estdo adequados.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

M&o héd pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado
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