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RESUMO

Este trabalho apresenta uma leitura psicanalitica da escuta do paciente psicotico na Clinica da
Reforma Psiquiatrica em um Centro de Atengdo Psicossocial. Para tal, foi utilizado o método
psicanalitico, no qual o objeto de pesquisa se constituiu a medida que as falas dos pacientes e
dos profissionais foram lidas, de modo que a sustentacdo para a questdo estudada tenha se
dado a partir dos elementos apresentados nessas falas. O tema aqui apresentado tem como
sustentacdo tedrica obras de Sigmund Freud e de Jacques Lacan. Sdo apresentados e
discutidos aspectos conceituais e histdricos relacionados ao tratamento do paciente psicotico
sob a concepg¢do da reforma psiquidtrica e dos conceitos de escuta e sujeito apresentados nos
documentos da Politica Nacional de Saide Mental. Em seguida, sdo apresentadas as nogdes
de psicose e de escuta propostos pela Psicandlise. Procurou-se apresentar o percurso de Freud
para articular o mecanismo da paranoia tomando como ponto inicial de sua teorizacdo a
Teoria da Libido e em seguida como a teorizacdo de Freud acerca da escuta se tornou
balizador do tratamento em Psicandlise, para entdo apresentar a leitura da escuta do paciente

psicético na Clinica da Reforma Psiquiétrica em um Centro de Atengdo Psicossocial.

Palavras chave: Psicandlise. Reforma Psiquiéatrica. Psicose. Escuta.



ABSTRACT

This work presents a psychoanalytic reading of psychotic patient listening in the Psychiatric
Reform Clinic in a Psychosocial Care Center. For that, the psychoanalytic method was used,
in which the object of research was constituted as the speeches of the patients and the
professionals were read, so that the support for the question studied was based on the
elements presented in these speeches. The theme presented here has the theoretical support of
works by Sigmund Freud and Jacques Lacan. Conceptual and historical aspects related to the
treatment of the psychotic patient under the conception of the psychiatric reform and the
concepts of listening and subject presented in the documents of the National Policy of Mental
Health are presented and discussed. Next, the notions of psychosis and listening proposed by
Psychoanalysis are presented. It was tried to present the route of Freud to articulate the
mechanism of the paranoia taking as its initial point of its theorization the Libido Theory and
soon as the theorization of Freud on the listening became the landmark of the treatment in
Psychoanalysis, to then present the reading of the Listening to the psychotic patient at the

Psychiatric Reform Clinic in a Psychosocial Care Center.

Keywords: Psychoanalysis. Psychiatric reform. Psychosis. Listening.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho se propds a fazer uma leitura da escuta do paciente psicético na Clinica
da Reforma Psiquidtrica em um Centro de Atenc¢do Psicossocial. O tema aqui apresentado foi
estudado sob o referencial teérico da Psicandlise, tendo, assim, como método a pesquisa
psicanalitica, no qual a teoria é articulada com a pratica, pratica essa que adveio do trabalho
realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial, como membro da equipe multiprofissional
dessa instituicao.

Assim, esse estudo teve como objetivo discutir a escuta do paciente psicotico na
Clinica da Reforma Psiquidtrica, a partir das falas dos pacientes e dos profissionais de um
Centro de Atencdo Psicossocial, tomando como base como a fala do paciente € dirigida ao
profissional do servico e qual a proposta de tratamento dirigida ao paciente em questao.

Para tal, foram discutidos aspectos conceituais e historicos relacionados ao tratamento
do paciente psicético sob a concepcao da reforma psiquidtrica, confrontados com as nog¢des de
psicose e de escuta propostos pela Psicandlise.

Entende-se ser essa uma reflexdo relevante para a Clinica da Reforma Psiquidtrica por
abordar como ela se estrutura no cotidiano do servi¢co e como na constru¢ao dessa pratica, os
conceitos propostos por ela vdo dando sustentacdo, ou ndo, para o fazer de cada profissional
do servigo.

Por outro lado, tal fazer quando confrontado com o referencial da Psicandlise nos
coloca diante de muitas interrogagdes, entre elas a de como a Psicandlise pode se colocar
frente as nocdes conceituais que sustentam a clinica da Reforma Psiquidtrica e, portanto, de
como a escuta proposta pela Psicandlise ai nos convoca.

O estudo entdo visou contribuir com as investigacdes relacionadas a escuta do paciente
psicético e com o seu tratamento, a fim de possibilitar um aprimoramento da qualidade do
Servico.

Diante da proposta de fazer uma leitura da escuta do paciente psicético na Clinica da
Reforma Psiquidtrica, o trabalho se inicia com o capitulo intitulado “A Clinica da Reforma
Psiquiatrica” e nele se da a apresentacdo dos aspectos histéricos e conceituais da Clinica da
Reforma Psiquidtrica. Para tal, toma-se como ponto de partida o modelo asilar destinado a
loucura no periodo que antecede o Movimento da Reforma Psiquidtrica, periodo anterior a
década de 60 e no qual a Psiquiatria tradicional tem a sua clinica pautada em aspectos

puramente nosoldgicos da doenca mental.
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Com a influéncia de movimentos como os da Comunidade Terapéutica, da
Psicoterapia Institucional, da Psiquiatria de Setor e da Psiquiatria Preventiva/ Saide Mental
Comunitaria, o Movimento da Reforma Psiquidtrica ganhou forma, mas foi somente com a
Psiquiatria Democritica de Franco Basaglia que o movimento assumiu seus verdadeiros
contornos.

No Brasil, a Reforma Psiquidtrica se dd nos anos 70 e € a partir dela que € instituida a
Clinica da Reforma Psiquidtrica sustentada pelo arcaboucgo legal da Politica Nacional de
Saude Mental e a partir do qual foram criados os Centros de Atengao Psicossocial.

Entre os aspectos conceituais da Clinica da Reforma Psiquidtrica o capitulo apresenta
ainda o que se convencionou chamar de atengdo psicossocial, com a descricio dos
procedimentos e iniciativas que ndo estdo comumente associados a clinica médica. Para
apresentar a clinica da Reforma, foram abordados os seguintes conceitos: aquele que inclui
outros saberes além do médico por pressupor um trabalho multiprofissional (Clinica
Ampliada), que busca garantir a gestdo do tratamento do paciente e sua permanéncia no
servico (Projeto Terapéutico Singular) e que define que o paciente terd um profissional
responsavel pelo seu tratamento (Terapeuta de Referéncia).

Dito isso, sao abordados também os conceitos de escuta e sujeito apresentados nos
documentos da Politica Nacional de Sadde Mental, a fim de demarcar qual a nog¢do que
circunda esses conceitos, fazendo deles uma nocao diferente da proposta pela Psicandlise.

No capitulo seguinte, cujo titulo € “A escuta para a Psicandlise e a Clinica da Reforma
Psiquiatrica”, fez-se necessdrio um percurso tedrico que se inicia com as formulagdes de
Freud lido por Lacan acerca do mecanismo da psicose, topico esse seguido da teorizacdo de
Freud acerca do método de associacdo livre, para entdo ser realizada a leitura da escuta do
paciente psicotico na Clinica da Reforma Psiquidtrica, tema central deste estudo.

Para discorrer sobre o funcionamento do psicético, o percurso pela Teoria da Libido
foi imprescindivel. Freud situa a psicose alicercada na teorizacdo do desenvolvimento
libidinal e faz uma distin¢@o entre um investimento libidinal no ex chamado por ele de libido
narcisica € um investimento em objetos sexuais, denominado assim de libido objetal. Freud
mostra entdo que hd na psicose um retorno ao préprio eu, formulando assim a sua teorizacao
sobre o narcisismo. Para tanto, as principais obras empregadas para a constru¢do da escrita
foram: Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade (1905), Notas psicanaliticas sobre um
relato autobiogrdfico de um caso de paranoia (1911), Sobre o Narcisismo: uma introdugdo
(1914), Pulsées e suas vicissitudes (1915), O Inconsciente - Avaliacdo do Inconsciente

(1915), Além do Principio de Prazer (1920) e Esbogo de Psicandlise (1940).
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Ao abordar a questdo de Freud sobre o Narcisismo, buscou-se também a formulacao
tedrica de Lacan em O estddio do espelho (1949) para apresentar a acdo psiquica, propria da
constituicdo do eu, encadeada entre o autoerotismo € 0 narcisismo, teorizacdo essa que em
Freud ndo foi desenvolvida.

Lacan traz contribui¢cdes importantes a teoria psicanalitica e em especial a psicose, ja
que somente no retorno de Lacan a Freud, algumas questdes colocadas por Freud sobre a
psicose foram aprofundadas. Lacan atribui a psicose um estatuto de estrutura clinica,
mostrando como a linguagem nela opera.

No que diz respeito ao mecanismo da psicose, Lacan retorna ao Complexo de Edipo
(Totem e Tabu — 1913) formulado por Freud, lanca maos das no¢des de Metifora Paterna e
Significante Nome-do-pai € mostra com isso, que na psicose, pela ndo ocorréncia da operacao
da Metédfora Paterna, o significante Nome-do-pai € foracluido. Para abordar a teorizacdo
formulada por Lacan, fez-se necessdria a leitura dos artigos escritos por ele: Semindrio, livro
3: Sobre as Psicoses (1955-1956) e Semindrio, livro 5: As formacdes do inconsciente (1957-
1958).

Ao abordar o conceito de escuta sob a luz da Psicandlise privilegiou-se as formulacoes
tedricas de Freud sobre a atencdo flutuante e o método da associacdo livre. Fez-se
inicialmente uma introdugdo sobre o método catartico, método a partir do qual Freud teceu
suas primeiras conclusdes quanto a importancia da fala do paciente para o desenrolar do
tratamento.

Dando seguimento ao tema da escuta, parte-se das formulagdes tedricas de Freud
quanto ao método da associagdo livre, sob o qual Freud propds que de um lado o paciente
falaria livremente, em associacdo livre, e do lado do analista, esse permaneceria em atencao
flutuante. Para discorrer sobre esses pontos tedricos tomou-se como base principalmente os
Artigos sobre Técnica (1912-1913), Cincos Licoes de Psicandlise (1910), a Conferéncia XXIX
(1933), Construcoes em andlise (1937) e Esboco de Psicandlise (1940).

Ainda para discorrer sobre a escuta, foi necessdrio trazer o conceito de realidade,
considerando que Freud colocou que toda realidade € uma realidade psiquica e que a realidade
para neurose se difere da realidade para a psicose. Para falar sobre realidade psiquica, foram
utilizados os seguintes textos: A perda da realidade na neurose e na psicose (1924), Neurose
e Psicose (1924), Caso Schreber (1911) e Semindrio: livro 3 — Sobre as Psicoses.

Freud mostra com a sua teorizacdo que o delirio € uma construcao possivel de ser

escutada e que € uma tentativa de reconstru¢do do mundo, uma tentativa de cura. Para Freud,
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o delirio se encontra aplicado como um remendo no lugar em que originalmente uma fenda
apareceu na relacdo do eu com o mundo externo, ou seja, do que faltou no plano simbdlico.

Por fim, o altimo topico desse capitulo traz “A escuta do paciente psicético no CAPS”,
objeto desse estudo. A proposta desse topico foi fazer uma leitura psicanalitica da pratica
desenvolvida por mim em um Centro de Atencdo Psicossocial como membro da equipe
multiprofissional, pratica essa que a mim suscitou muitas questdes entre as quais a de como o
paciente psicético € acolhido e como o seu delirio € escutado pela equipe, considerando a
psicose e seu funcionamento. Diante de tais questdes, pude observar a partir da experiéncia
que essa escuta é demarcada por uma concep¢do pedagdgica na qual diante do delirio este
deve ser abolido ou relativizado ao seguir as prescrigdes dadas pela equipe, por uma
concepc¢do disciplinar visto que o delirio € tomado como um mau funcionamento social e por
uma concepg¢ao organicista, sob a qual o delirio deve ser abolido pela via da medicagdo. Com
base nisso, escolheu-se para este trabalho fazer uma discussdo das questdes por mim
levantadas a partir dos conceitos de escuta e psicose como propostos pela Psicandlise.

Partiu-se entdo da apresentacdo das falas de pacientes e de profissionais do CAPS,
levando em consideracio as nocdes de escuta voltadas a uma clinica da psicose. Apresentou-
se entdo, as falas dos pacientes e como elas sdo lidas pelos profissionais do CAPS e mostrou-
se, com 1isso, como os conceitos relacionados a Politica de Saude Mental, entre eles,
Terapeuta de Referéncia, sujeito e Projeto Terapéutico Singular s@o sustentados por diversas
concepgOes de tratamento, a saber: politica, pedagdgica, disciplinar e/ou medicalizante.

Fez-se entdo um contraponto de como a leitura psicanalitica pode contribuir para o
tratamento da psicose, levando em consideracdo o delirio como processo de cura, o manejo da

transferéncia, a concepcao de realidade psiquica e o saber inconsciente.
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2 A CLINICA DA REFORMA PSIQUIATRICA

Neste capitulo, trago como proposta um panorama histérico da reforma psiquidtrica,
bem como uma apresentagdo e uma discussao dos aspectos conceituais da clinica da reforma
psiquidtrica e do conceito de sujeito e escuta conforme propostos pelos documentos

balizadores da Politica Nacional de Saide Mental.

2.1 Aspectos historicos da reforma psiquiatrica

A clinica da reforma psiquidtrica (TENORIO, 2001), em seus dispositivos
substitutivos de atendimento ao sofrimento psiquico, visa oferecer oportunidades de
tratamento para o sujeito psicOtico que questionem o modelo asilar e que sejam, assim,
diferentes dele. Todavia, sob o risco de se fazer representar por uma clinica pautada nas
convengOes nosoldgicas da Psiquiatria Tradicional, a clinica da reforma psiquidtrica pode se
sustentar por uma pratica direcionada somente a redu¢do ou extingdo dos sinais € sintomas
psiquidtricos em detrimento da subjetividade do paciente.

A proposta de um tratamento para o transtorno mental data do século XVII com a
criacdo do Hospital Geral na Franca em 1656, definido como um “lugar social” para o louco e
para a loucura na sociedade ocidental (AMARANTE, 2007). Inicialmente, a institui¢ao
hospitalar se configurou muito mais como um aparato disciplinador, ao segregar segmentos
marginalizados da populacdo, do que terapéutico, sendo considerada assim uma institui¢ao
total.

O aspecto central de uma institui¢do total, nesse caso o hospital, € o de ter um plano de
atividades obrigatorias planejadas para os objetivos da instituicao e ndo para o paciente. Nela
ha a ruptura das barreiras que comumente separam as trés esferas da vida (dormir, brincar e
trabalhar); todos os aspectos da vida sdo realizados no mesmo local e sob uma unica
autoridade; cada fase da atividade didria do participante € realizada na companhia imediata de
um grupo de outras pessoas, todas elas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as
mesmas coisas em conjunto; todas as atividades didrias sdo rigorosamente estabelecidas em
horérios, por um sistema de regras e um grupo de funciondrios responsavel por manter tais

regras (GOFFMAN, 2015).
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Na histéria da psiquiatria tradicional encontra-se o movimento alienista da Franca
como precursor do tratamento dos transtornos mentais, tendo como representante o médico
Philippe Pinel, também considerado um representante da clinica médica moderna.

Pinel elaborou a primeira nosografia dos transtornos mentais, fundou os primeiros
hospitais psiquidtricos, propds o principio de isolamento para os alienados e instaurou o
primeiro modelo de terapéutica nesta drea ao introduzir o tratamento moral. Este tem como
principio terapéutico o isolamento do mundo exterior sob a perspectiva de que as causas do
transtorno mental estdo no meio social. O hospital, enquanto instituicdo disciplinar, seria ele
proprio uma institui¢do terapéutica (AMARANTE, 2007).

Os hospitais psiquidtricos, como reduto do saber concernente ao transtorno mental e,
por sua vez, local eleito para o tratamento dos transtornos mentais, desempenhava um papel
de producao e reprodugdo do saber médico e da terapéutica desenvolvida.

Para Amarante (2007, p. 26), o hospital tornou-se:

A um s6 tempo, espaco de exame (como um laboratério de pesquisas que permitiu
um novo contato empirico com as doencas e os doentes), espaco de tratamento
(enquadramento das doencgas e dos doentes, disciplina do corpo terapéutico e das
tecnologias terapéuticas) e espaco de reproducdo do saber médico (hospital-escola,
residéncia médica, local privilegiado de ensino e aprendizagem).

Ap0s as duas grandes guerras mundiais, alguns movimentos marcam o inicio Reforma
Psiquiétrica. Entre eles estdo a Comunidade Terapéutica e a Psicoterapia Institucional que
defenderam a ideia de que o fracasso estava na gestdo do hospital e a solucdo seria introduzir
mudancas na institui¢do, além do movimento formado pela Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria
Preventiva/ Saude Mental Comunitéria, o qual acreditava que o modelo hospitalar estava
esgotado e que deveria ser substituido por outros servicos assistenciais, sendo a primeira
responsavel pela criacdo dos primeiros centros de satide mental (AMARANTE, 2007).

Outro movimento que teve forte repercussao e que influenciou a assisténcia em Saude
Mental até os dias atuais foi a Psiquiatria Democrética proposta, na Itdlia, por Franco
Basaglia. Com este movimento houve o fechamento dos pavilhdes e enfermarias psiquiatricas
e a abertura de servigos substitutivos, entre os quais os centros de saide mental, os quais
diferem dos citados anteriormente por ndo existir o fluxo do pacientes em mao dupla, ja que
assumiam para si todo o cuidado do paciente com transtorno mental daquele territorio.

A lbgica de tratamento hospitalar, no entanto, passou a ser contestada e apesar de
Tendrio (2002) colocar que a psiquiatria ja nascera como reforma psiquidtrica, representado
pelo gesto de Pinel de desacorrentar os loucos na Franga, no Brasil, mesmo com a critica ao

modelo asilar representado pelas coldnias agricolas na virada do século XX, somente nos anos
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70, com a alegacdo dos direitos a cidadania dos loucos, é que se pode afirmar que houve a
Reforma Psiquidtrica brasileira.

A instituicdo psiquidtrica, que antes era apenas o hospital, passou entdo a ser
multiplicada nos diferentes servigos ou institui¢cdes chamados de atengdo psicossocial. Esta é
a diretriz inclusive legal da assisténcia psiquidtrica publica brasileira e se constitui em uma
espécie de paradigma de cuidados a doenca mental grave, paradigma este caracterizado por
uma ampliacdo do escopo das intervengdes no sentido de tratar a psicose no proprio meio
social e promover as condi¢des para uma existéncia mais favordvel do doente mental grave, ai
incluindo o objetivo de preservar ou resgatar lagos de pertencimento social do paciente
(TENORIO, 2002).

Segundo Tenorio (2001, p. 60):

A condig@o psicética abarca um campo enorme da experiéncia do sujeito, muitas
vezes a totalidade dessa experiéncia. Isso inclui tanto a experiéncia subjetiva de estar
no mundo quanto a dimensdo pragmadtica da vida [...] para a psicose, ndo ha
propriamente cura: no sentido médico, de restituicdo a uma integridade anterior a
doenca [...]; na perspectiva psicanalitica, ndo se torna neurdtico, um psicdtico; no
ambito psicossocial, ndo se propde conformar o louco segundo as normas da razao
que regula as trocas sociais. O tratamento, portanto, ndo visa nem a restituir uma
integridade mental perdida ou a tornar o psicotico um neurdtico (isto €, “normal”),
nem a ajusta-lo ao padrdo social vigente.

No Brasil, o primeiro Centro de Atengao Psicossocial surgiu em 1987, considerado um
servico substitutivo ao modelo asilar e assim um marco inaugural de um modo de cuidar que
considera o sujeito em sofrimento como estruturante de uma clinica ampliada que o articula
no seu territério € nao o enclausura para tratd-lo (PITTA, 2011).

No que se refere aos novos servigos substitutivos, a Lei n° 10.216 de 06 de abril de
2001 (Brasil, 2001), a qual redirecionou o modelo de assisténcia em satide mental, definiu
como direito da pessoa com transtorno mental o tratamento em servigos comunitarios de
saide mental. Posteriormente, as Portarias n® 336 de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002)
e a Portaria n® 3.088 de 23 de dezembro de 2011 (Brasil, 2011) estabeleceram as modalidades
de Centros de Atencdo Psicossocial, a saber: Centro de Aten¢do Psicossocial Tipo I, Centro
de Atencdo Psicossocial Tipo II, Centro de Atencao Psicossocial Tipo III, Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas, Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas Tipo III e
Centro de Atencao Psicossocial Infanto Juvenil.

A assisténcia prestada no Centro de Atengcdo Psicossocial inclui as seguintes
atividades: atendimento individual, atendimento em grupos, oficinas terapéuticas, visitas

domiciliares, atendimento a familia e atividades comunitarias (BRASIL, 2002; 2004a).
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2.2 Aspectos conceituais da clinica da reforma psiquiatrica

Antes do advento da reforma psiquiatrica, o hospital fora considerado uma “institui¢ao
terapéutica” (AMARANTE, 2007, p.33) e “a hospitalizacao, a unica e necessaria resposta ao
questionamento da loucura” (CASTEL, 1978 [1991], p. 62). Contudo, somente apds o
nascimento da clinica psiquidtrica é que se pode falar em um tratamento para a loucura.

Como nos adverte Rinaldi e Bursztyn (2008), para se falar em clinica deve-se
inicialmente destacar a importancia do saber médico na origem da prépria no¢do de clinica. A
doenca € abordada de forma objetiva e dissociada da existéncia do sujeito como um conjunto
de sintomas e signos a ser decifrado pelo saber médico. Essa nocdo de clinica, segundo
Campos (1996/1997 [2002]), se ancora mais na concepcdo de doenca do que de sujeito e
possui uma abordagem terap€utica excessivamente voltada para a nocdo de cura e
frequentemente confundida com a elimina¢do de sintomas.

De acordo com Tenério (2001, p. 77), a clinica psiquidtrica:

Nascida do mandato social de exclusdo da loucura, estaria fadada a corroborar a
vinculacdo entre cidadania e razdo e o aprisionamento e domestica¢do da loucura no
registro da negatividade, como, por exemplo, pelas categorias da psicopatologia, que
corroboram a ideia de um padréo unico de subjetividade normal, por relagcdo ao qual

z

o patoldgico € um desvio. Assim, qualquer abordagem clinica da loucura traria
consigo essas marcas de origem.

Para Rinaldi e Bursztyn (2008), a partir da reforma psiquiatrica, a clinica ndo se
confunde mais com a clinica psiquidtrica strictu sensu € passa a incluir os procedimentos de
atencdo psicossocial e a incorporar a dimensdo do sujeito. O campo da acdo terap€utica
incorpora preocupacdes e iniciativas que ndo sdo comumente associadas a clinica.

Para Tenorio (2001), a clinica do CAPS ndo dispensa a tradicdo, o saber e os
instrumentos da psiquiatria, mas os subordina a uma nova apreensdo do que seja a
problemadtica da doenca mental e do que seja o tratar. Além disso, incorpora outros saberes,
procedimentos e preocupacoes.

A clinica da reforma psiquidtrica surgiu como reconhecimento do sujeito na loucura.
Ela é uma prdtica singular junto ao paciente de enfretamento de cada situagdo, da
particularidade de cada sujeito e de cada momento de sua trajetéria, mesmo que consista em
uma interven¢do mais ampla, acompanhando o sujeito para além dos espacos
tradicionalmente descritos como clinicos (TENORIO, 2001).

Para o mesmo autor, entre as caracteristicas que definem a clinica da reforma

psiquidtrica estdo: o tratamento que visa acompanhar o sujeito em sua demanda singular,
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orientado pelas indicacdes do paciente e pela disposicdo a longo prazo, além das
recomendacdes do acolhimento, respeito a singularidade e a diversidade.

De acordo com Rinaldi e Bursztyn (2008, p.34):

O campo da atengd@o psicossocial é atualmente marcado por diferentes orientagdes,
desde aquelas que, oriundas da psiquiatria democrdtica italiana, privilegiam a
dimensdo politica propondo uma supressdo da clinica em prol do cuidado, até
aquelas que retomam a clinica, seja incorporando os procedimentos de atengdo
psicossocial passando a designa-la como clinica ampliada, seja como clinica do
sujeito, em que se faz notar a presenca do discurso psicanalitico.

O conceito de clinica ampliada aponta para a necessidade de inclusdo de outros
saberes além do bioldgico, o que pressupde o trabalho da equipe multiprofissional nos
servicos de saide mental articulado ao Projeto Terapéutico Singular, construido junto ao
paciente. Contudo, esse conceito, na apresentacdo de alguns autores (CAMPOS, 2002;
GRIGOLO, 2010; LANCETTI, 2010), aparece na intersec¢do com os conceitos de cuidado e
clinica do sujeito.

Para Rinaldi e Lima (2006), a no¢do de clinica sofre uma série de transformacdes que
vao desde a sua supressdo, ao ser recoberta pelo cuidado, até a sua ressignificacio como
clinica ampliada ou clinica do cotidiano.

Ja o conceito de cuidado, pressupde que o cuidar em sadde mental se faz na relagdo do
paciente com aqueles com quem convive e dos espagos institucionais circulados por ele.
Segundo Grigolo (2010), a clinica do cuidado € praticada em diversos cendrios € tem o
desafio de produzir saide mental nas relacdes de cuidado (familia e amigos) e onde se fizer
necessario, como: casas, servicos abertos, hospitais, comunidade etc. Essa concepcdo de
clinica, conforme mencionado por essa autora, deu origem a concep¢do do tratamento com
base na rede de aten¢do substitutiva e territorial e seus agentes.

A partir do campo da psicandlise, a clinica do sujeito se refere a uma clinica voltada ao
sujeito do inconsciente. Para Figueiredo (2007, p. 85), essa clinica no campo da saide mental
¢ “fazer existir o sujeito justo onde ele tende a se apagar pela via do automatismo”. E uma
clinica que se renova a partir da convocagado do sujeito a falar.

Tomado como eixos de discussdo os direcionamentos propostos pela clinica da
reforma psiquidtrica, no relatério da IV Conferéncia Nacional de Satde Mental sao

encontradas algumas diretrizes que sustentam esta clinica. Entre eles é possivel elencar:

As relacdes pautadas no acolhimento e vinculo entre trabalhadores, usudrios e
familiares; o cuidado integral; o protagonismo social representado pela autonomia e
autodeterminagdo do usudrio; o didlogo entre o saber académico e o saber popular;
além das diretrizes propostas pela Politica Nacional de Humaniza¢do - PNH
(BRASIL, 2010).
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A clinica da reforma psiquidtrica, como antes citado, tem como diretriz a PNH que
apresenta a articulacdo da clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico
singular, os quais pressupdem a escuta no funcionamento dos dispositivos de saide mental
(BRASIL, 2004b; 2008). Na clinica ampliada, o tratamento se converte no acompanhar da
vida do paciente e, embora ndo dispense o saber psiquidtrico, incorpora outros saberes, outros
instrumentos e praticas (RINALDI; LIMA, 2006).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) como outro dispositivo estabelecido como

orientador na clinica da reforma psiquidtrica tem com objetivo:

A singularidade do sujeito como elemento central de articulacio e propde um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito,
resultado da discussdo da equipe interdisciplinar, como forma de propiciar uma
atuacdo integrada da equipe valorizando outros aspectos, além do diagndstico
psiquidtrico e da medicacdo (BRASIL, 2008).

O PTS € um dispositivo conduzido pelo Terapeuta de Referéncia (TR), definido como
aquele que terd sob sua responsabilidade monitorar junto com o paciente o seu projeto
terapéutico, definindo as atividades e a frequéncia de participag¢do no servico. O TR também ¢é
responsavel pelo contato com a familia e pela avaliacdo periddica das metas tracadas no
projeto terapéutico, dialogando com o paciente e com a equipe técnica do CAPS (BRASIL,
2004a).

O trabalho desenvolvido sob o dispositivo PTS se assemelha ao que Figueiredo
(2010), propds como uma organizagdo coletiva da equipe a partir da “transferéncia de
trabalho” e “constru¢do do caso”. A primeira diz respeito ao trabalho com responsabilidade
partilhada fazendo circular o saber que advém do sujeito; o ultimo se dd a partir dos
elementos fornecidos pelo sujeito, e ndo da convergéncia de saberes miultiplos dos
profissionais.

Assim, embora o conceito de clinica ampliada estabeleca em sua formulacdo o
rompimento com a concepcao de clinica como somente médica ao propor a inclusdo de outros
profissionais, ndo € somente a inser¢do de outros profissionais que caracterizam a clinica
ampliada, mas a inclus@o do sujeito para além da doencga.

Essa clinica parte do compromisso ético com o sujeito, de modo singular e da
responsabilidade do profissional sobre o paciente, além do didlogo com outros setores das
politicas publicas, o reconhecimento dos limites dos saberes de cada profissional e das
tecnologias por eles empregadas (BRASIL, 2008).

No conceito de clinica ampliada exposto acima, hd um posicionamento de que o

tratamento em saide mental € dado na direcdo do sujeito e sua singularidade. Contudo, pode-
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se inferir que esse documento trata 0 mesmo sujeito singular como aquele em que o conjunto
dos sinais e sintomas sao valorizados, o que sinaliza que mesmo quando hd uma preocupacao
com o sujeito, essa mengao ao sujeito se dé pela via organicista.

E possivel identificar essa referéncia ao aspecto organico, no documento da PNH
relacionado a Clinica Ampliada, no qual se afirma que “o diagndstico pressupde uma certa
regularidade, uma repeticdo. Mas para que se realize uma clinica adequada é preciso saber,
além do que o sujeito apresenta de igual, o que ele apresenta de diferente, de singular,
inclusive, um conjunto de sinais e sintomas que somente nele se expressam de determinado
modo” (BRASIL, 2008, p. 3).

No documento destinado a operacionaliza¢do dos CAPS (Brasil, 2004a), se aponta que
“todo o trabalho desenvolvido no CAPS devera ser realizado em um ‘meio terapéutico’, isto
€, nas sessOes individuais ou grupais como a convivéncia no servico tém finalidade
terapéutica”.

Segundo Figueiredo (2005), a clinica no CAPS se faz no coletivo. O recurso ao
coletivo se da na prépria convivéncia, que € uma caracteristica privilegiada dos CAPS, por
meio das diversas propostas de tratamento como oficinas terapéuticas; trabalho protegido;
grupos de medicacdo; grupos e assembleias de pacientes e familiares; atividades conjuntas de
lazer e esporte, enfim, o coletivo € a marca dessa clinica ja definida como ‘ampliada’.

Almeida (2003, p.169) aponta que:

Ha uma ideia de que as oficinas sdo lugares exclusivos de producido e manejo de
subjetividade, um lugar essencialmente técnico, digamos assim, onde o terapéutico
acontece [...] como se os nexos de produgdo de subjetividade nio se espalhassem
pelo ambiente-CAPS a revelia de qualquer intento de formacao técnica.

Para Tenorio (2001), “o tecido institucional é o dispositivo capaz de acolher e
sustentar possibilidades transferenciais e expressivas inapreensiveis no ambito dos
dispositivos tradicionais [...] a instituicdo deve ser, portanto, uma ‘superficie de vida’, uma
organizacao do espaco, das trocas, da circulagao”.

Os conceitos de escuta e de vinculo e afetos, assim propostos no documento da PNH
(2008), articulados ao conceito de clinica ampliada e projeto terap€utico, tornam-se
operadores dessa clinica, onde o acolhimento, o estabelecimento de vinculos e o respeito a
singularidade e a diversidade devem ser possibilitados.

De acordo com a PNH (2008), a escuta é entdo designada como forma de acolher toda
queixa ou relato do usudrio mesmo quando possa parecer nio interessar diretamente para o
diagndstico e tratamento. J4 no que se refere ao vinculo, é mencionada a transferéncia de

afetos tanto por parte dos pacientes com os profissionais quanto dos profissionais para os
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pacientes ou dos profissionais entre si, o que segundo esse documento, aumenta as
possibilidades de ajudar o sujeito.

Segundo Tenério (2001), a experiéncia clinica mostra que a transferéncia é um
fendmeno produzido pelo paciente mais ou menos a revelia do profissional, o que nao quer
dizer sem relacdo com a presenca do mesmo, pois € preciso que o profissional esteja ali e
represente uma oferta de trabalho.

E importante assinalar que o termo escuta e transferéncia de afetos acima citados na
PNH parecem demarcar uma heranga do conceito de transferéncia proposto pela psicandlise,
j4 que ao se mencionar estes conceitos € levado em consideracdo o sujeito e a sua
possibilidade de falar. No entanto, somente em outro capitulo, esses conceitos serdo
abordados, de modo a discutir como eles sdo formulados pela Psicandlise e como ele podem

contribuir para a escuta do paciente psicotico.

2.3 O sujeito na clinica da reforma psiquiatrica

Com base nos documentos referentes a Politica Nacional de Saide Mental e aqueles
que estdo articulados como os documentos da Politica Nacional de Humanizacao, verifica-se
que ¢ dada énfase ao termo ‘“‘sujeito” seguido de expressdes como producdo de sujeito ou
dimensao subjetiva e social.

A exemplo do documento referente a Clinica Ampliada (BRASIL, 2008), é dada
énfase ao termo “sujeito”, considerado assim como um dos balizadores da clinica da reforma
psiquiatrica. Esse documento se refere a um “sujeito” em sua complexidade, o qual utiliza os
servicos e busca a participacdo, autonomia e adesio ao projeto terapéutico. E também
proposto nesse mesmo documento, um posicionamento profissional de dialogar com esse
“sujeito”, considerando a sua complexidade. Cabe entdo interrogar de qual sujeito se estd
falando, qual o lugar desse sujeito na atual politica de saide mental brasileira e na clinica da
reforma psiquidtrica e do que se trata quando € proposto que o profissional deve dialogar com
0 sujeito.

No Relatério da IV Conferéncia de Satde Mental, sdo definidos como principio e
diretrizes para a consolidagdo da Rede de Atengdo Psicossocial que “o usuario possa ter
garantido seus direitos de cidaddo, de forma a superar preconceitos e ser protagonista de seu
proprio tratamento” (Brasil, 2010, p. 64), o que parece demonstrar é que o sujeito em questao,
citado no documento da Clinica Ampliada, € o mesmo usudrio dos servi¢os, mencionado na

IV Conferéncia de Saude Mental.
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Assim como € situada a pessoa no Artigo 7° da Lei N° 8.080, de 19 de setembro de
1990 (Brasil, 1990), o qual versa sobre a preservacao da autonomia das pessoas e participacao
na comunidade, as concepg¢des de sujeito e de usudrio veiculadas nos documentos citados
acima parecem convergir para uma concepc¢do de sujeito restrita a de um sujeito de direito
diferente daquilo que é proposto pela Psicandlise. Seria entdo o sujeito da politica de saide
mental, 0 mesmo usudrio ou a mesma pessoa? Seria ele tdo somente um sujeito de direito?

Com base nos documentos j4 mencionados e na Constitui¢do do Brasil de 1988 que
trata dos direitos e deveres do cidaddo e na Lei 10.216 de 6 de abril de 2001 que versa sobre a
protecdo e direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saide mental, os conceitos de sujeito, individuo e pessoa comparecem como
sindonimos de cidaddo, pois anteveem uma preocupaciao com a cidadania, como se a garantia
da cidadania por si s6 ja fosse o proprio tratamento, garantia essa que se estende desde o
direito a desinstitucionalizacdo até o direito a reabilitacdo psicossocial.

De acordo com Rinaldi e Lima (2006), na clinica da reforma psiquidtrica ha

concepgoes de sujeito e de cidadania que aparecem correlacionados de formas distintas:

As nocdes de sujeito e cidadania sdo muitas vezes confundidas. Sendo o discurso da
cidadania o discurso dominante, a nocio de sujeito frequentemente aparece atrelada
a esse discurso, como sujeito de direitos e necessidades, a partir da proposta de
inclusdo social. A outra no¢do, de pessoa unica, cuja individualidade, diluida no
espaco do manicomio deve ser resgatada e respeitada. De outro, acentua-se o
objetivo central do trabalho dos técnicos, que € possibilitar a reinsercao desses
sujeitos, como cidaddos, na sociedade.

Segundo Tenério (2001, p. 21), a assung¢do da cidadania como valor central se
materializou no campo da reforma em duas posicdes a principio incompativeis: uma a de que
se trata de formular uma clinica que organiza seus procedimentos segundo o objetivo de
promover a cidadania do louco; outra, a de que no seio do paradigma clinico ndo ha
possibilidade de cidadania para ele.

O direito a cidadania ¢ marca preponderante da Reforma Psiquidtrica e € partir desse
atributo que se situa a diferenca do modelo asilar para o modelo de atencao territorial, ja que o
qué marca essa diferenca nao é somente a soma de outras tecnologias de cuidado a tecnologia
médica, mas a destituicdo do poder médico e das instituicdes médicas sobre o louco e a
loucura.

Diferente da concepc¢do de sujeito de direito encontrada nos documentos referentes a
Politica de Saude Mental, para a Psicanalise o sujeito do inconsciente € aquele que emerge do

lago discursivo e €, portanto atravessado pelo lago social (COSTA-MOURA, 2006).



23

O sujeito do inconsciente “¢ o que advém, o que pode advir, quando ao Isso fala, na
emergéncia de um ato falho, ou de um sonho, pode suceder um sujeito implicado até o preco
de seu desejo, um sujeito que pode vir a se responsabilizar pelo descentramento que o
significante provocou” (COSTA-MOURA, 2006).

Para a Psicandlise, quando se fala em sujeito ndo hd uma separacdo entre a dimensao
subjetiva e a dimensdo social, 0 que ndo comparece no conceito de sujeito presente em
documentos da Politica Nacional de Saide Mental. Como Freud apontou (1921 [1996], p. 81),
a psicologia individual é, ao mesmo tempo, também psicologia social, ja que “as relagdes de
um individuo com os pais, com os irmaos, com o objeto de seu amor e com o seu médico, na
realidade, todas as relacdes que até o presente constituiram o principal tema da pesquisa
psicanalitica, podem reivindicar serem consideradas como fendmenos sociais”.

O sujeito para a Psicandlise € o sujeito do inconsciente, sujeito submetido as leis da
linguagem e ndo as leis que se originam da justi¢a social concernente ao campo da Politica de
Saide Mental. Todavia, a Psicandlise ndo se opde a proposta de um sujeito de direito, mas
propde que hd algo a ser escutado na fala de cada sujeito que se coloca para além do beneficio

social.
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3 A ESCUTA PARA A PSICANALISE E A CLINICA DA REFORMA
PSIQUIATRICA

Neste capitulo, apresento as formulacdes de Freud lido por Lacan acerca do
mecanismo da psicose, seguidas da teorizacdo de Freud no que se refere ao método da
associacdo livre, para entdo realizar a leitura da escuta do paciente psicético no Centro de

Atencdo Psicossocial.

3.1 O mecanismo da Psicose

Apesar de ndo ter se debrucado sobre o estudo da psicose a partir da escuta de
pacientes psicéticos, com base no estudo do caso Schreber, Freud (1911 [1996]) formula
teoricamente o mecanismo da paranoia alicer¢cado no desenvolvimento libidinal e avangca em
relacdo a psiquiatria no que diz respeito a constitui¢ao psiquica do psicético.

Freud considera que ha no aparelho psiquico uma excitagdo diferente da energia
relacionada aos outros processos organicos tidos como fungdo bioldgica, a exemplo da sede e
da fome, e que essa energia por ele denominada de libido € tida como uma forga relacionada a
um processo particular de excitagao sexual.

A excitacdo sexual a qual Freud se refere (1905 [1996]) € descrita como um quantum
de energia que ndo se restringe as partes sexuais, mas a todos os Orgdos do corpo. A
representacdo desse quantum de libido investida no corpo é denominada de libido do eu ou
libido narcisica e essa, por sua vez, quando investida em objetos sexuais se converte em
libido do objeto.

H4 uma relacdo entre a libido narcisica e a libido objetal, na qual o investimento no

objeto parte do funcionamento da libido narcisica. Segundo Freud (1905 [1996], p. 206):

A libido narcisica parece-nos ser o grande reservatério de onde partem as catexias de
objeto e no qual elas voltam a ser recolhidas, e a catexia' libidinosa narcisica do eu
se nos afigura como o estado origindrio realizado na primeira infancia, que é apenas
encoberto pelas emissdes posteriores da libido, mas no fundo se conserva por tras
delas.

Pode-se considerar entdo que ha na libido objetal uma transitoriedade quanto ao seu

investimento. Sobre a mesma, Freud (1905 [1996], p. 205) aponta que “vemo-la entdo

'O termo catexia foi encontrado na edigdo que data de 1998, edicdo essa consultada para fins
deste trabalho, mas onde se 1€ catexia, leia-se: investimento.
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concentrar-se nos objetos, fixar-se neles ou abandond-los, passar de uns para outros e,
partindo dessas posicdes, nortear no individuo a atividade sexual que leva a satisfacdo, ou
seja, a extingao parcial e temporaria da libido”.

Freud (1915a [1998]) atribui entdo a pulsdo quatro termos: drang (pressao), ziel (alvo),
objekt (objeto) e quelle (fonte). Por pressdo entende-se a quantidade de forca ou a medida de
exigéncia de trabalho que ela representa. Lacan (1964 [2008]) vai chama-la de impulso, de
tendéncia a descarga. Lacan em seu retorno a Freud, ao fazer mencdo a essa tendéncia, ainda
nos lembra que a pulsao é uma konstante kraf, uma for¢a constante, pois ndo se cansa de se
inscrever.

O outro termo da pulsdo assinalado por Freud € o alvo ou meta. O alvo da pulsdo é
sempre a satisfacdo. Lacan coloca ainda que a satisfacdo € paradoxal, pois mesmo pelas vias
do desprazer, hd satisfacdo, ja que aquilo que € prazer para uma instincia € desprazer para

outra.

Embora a meta final de toda pulsdo seja sempre a mesma, sdo diversos os caminhos
que podem conduzir a essa meta. Portanto, uma pulsdo pode ter numerosas outras
metas mais proximas e metas intermedidrias, que se combinam ou até se permutam
entre si antes de chegarem a meta final (FREUD, 1915 [2004], p. 148).

O objeto como outro termo da pulsdo € a coisa em relacdo a qual ou através da qual a
pulsdo € capaz de atingir a sua finalidade, a satisfacdo. Esse objeto ndo € necessariamente algo
estranho: poderd igualmente ser uma parte do proprio corpo do individuo (FREUD, 1915a
[1996]).

Na medida em que Freud coloca que o objeto € o meio pelo qual a pulsdo atinge seu
alvo, Lacan (1964 [2008], p. 165), em seu retorno a Freud, conclui que “nenhum objeto, de
nenhuma necessidade, pode satisfazer a pulsdo”. Assim, o objeto da pulsdo propriamente dito
ndo é o mais importante, pois como aponta Freud (1915 [2004], p. 149), “¢ o elemento mais
varidvel da pulsdo e ndo estd originalmente vinculada a ela, sendo-lhe apenas acrescentado em
razdo de sua aptiddo para propiciar a satisfacdo”. A fonte de uma pulsdo ¢ o processo
somatico que ocorre num 6rgdo ou parte do corpo, e cujo estimulo € representado na vida
mental por uma pulsdo. A fonte pode ser inferida de sua finalidade (FREUD, 1915a [1996]).

Freud propde que hd uma dicotomia entre o mundo interno e mundo externo, e
segundo ele (1940[1938] 1996, p. 215), o eu deve a sua origem, bem como a mais importante
de suas caracteristicas adquiridas, a sua relacio com o mundo externo. Para a psicandlise, a
relacdo objetal parte da polaridade sujeito-objeto e € por meio dela que Freud (1915a [1996])

apresenta a relacdo que hd entre o eu € o mundo externo, conforme mostra a seguir:
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No comeco da vida mental, o ego é catexizado com as pulsdes, sendo até certo
ponto, capaz de satisfazé-lo em si mesmo. Denominamos essa condi¢do de
“narcisismo”, e essa forma de obter satisfacdo, de “autoerdtica”. Nessa ocasido, o
mundo externo ndo ¢ catexizado com interesse (num sentido geral), sendo
indiferente aos propésitos da satisfacdo. Durante esse periodo, portanto, o sujeito do
ego coincide com o que € agradavel, e o mundo externo, com o que ¢ indiferente ou
possivelmente desagraddvel, como sendo uma fonte de estimulacdo) (FREUD,
1915a [1996], p. 139-140).

No estudo do caso Schreber, Freud (1911 [1996], p. 69) assinala que para se chegar a
relacdo objetal, “hd um estddio do desenvolvimento da libido, entre o autoerotismo e o amor

objetal”.

Esse estddio recebeu o nome de narcisismo. Chega uma ocasido, no
desenvolvimento do individuo, em que ele reline suas pulsdes sexuais, a fim de
conseguir um objeto amoroso; e comega por tomar a si proprio, seu préprio corpo
como objeto amoroso (p. 69).

Ao formular a questdo do autoerotismo, Freud (1914 [1996], p.84) aponta que:

Uma unidade comparavel ao eu ndo pode existir no individuo desde o comeco; o eu
tem de ser desenvolvido. As pulsdes autoeréticas, contudo, ali se encontram desde o
inicio, sendo, portanto, necessario que algo seja adicionado ao autoerotismo — uma
nova agdo psiquica, a fim de provocar o narcisismo.

Essa acdo a qual Freud se referiu, somente foi descrita com Lacan (1949 [1998]). De
acordo com Lacan, a constitui¢do do Je ([eu]) se d4 em um percurso libidinal que se inicia no
autoerotismo, no qual as pulsdes ainda ndo se encontram unificadas, mas fragmentadas em
vdrias zonas erogenas.

No final do autoerotismo € que se da a unificacao das pulsdes numa tunica dire¢do, no
proprio [eu], ou seja, a unificacdo da imagem, na qual a crianca, que antes nao diferenciava a
sua imagem da imagem da mae, passa entdo a identificar a sua prépria imagem. Contudo, nao
basta a identificacdo da prépria imagem pela crianga para que haja a constitui¢do do [eu], é
necessdria a introdu¢do da matriz simbolica, que se dd pela autenticagdo da imagem da
crianga pelo outro, a mée, essa que encarna o Outro para a crianga.

A essa passagem, na qual se d4 a unificacdo das pulsdes e a formacdo do Je ([eu]),

Lacan chamou de estddio do espelho.

O estddio do espelho é um drama cujo impulso interno precipita-se da insuficiéncia
para a antecipacdo — e que fabrica para o sujeito, apanhado no engodo da
identificacdo espacial, as fantasias que se sucedem desde uma imagem despedacada
do corpo até uma forma de totalidade que chamaremos de ortopédica — e para a
armadura enfim assumida de uma identidade alienante, que marcard com sua
estrutura rigida todo o seu desenvolvimento mental. Assim, o rompimento do circulo
do Innenwelt (mundo interno) para o Umwelt (mundo externo) gera a quadratura
inesgotdvel dos arrolamentos do eu (LACAN, 1949 [1998], p. 100).
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Somente com a constitui¢do do [eu] é que se pode falar em relagcdo objetal que em seu
decurso se d4, inicialmente, pelo investimento no préprio eu o qual se inicia no autoerotismo,
seguido do reconhecimento e autentica¢do de sua imagem, até chegar ao narcisismo primaério.

Sobre o estddio do espelho, Lacan (1949 [1998], p. 101) formulou que:

Esse momento em que se conclui o estddio do espelho inaugura, pela identificagdao
com a imago do semelhante e pelo drama do cidime original, a dialética que desde
entio liga o [eu] a situagdes socialmente elaboradas. E nesse momento que
decisivamente faz todo o saber humano bascular para a mediatizacio pelo desejo do
outro, constituir seus objetos numa equivaléncia abstrata pela ocorréncia de outrem,
e que faz do [eu] esse aparelho para o qual qualquer impulso dos instintos” serd um
perigo, ainda que corresponda a uma maturacdo natural — passado desde entdo a
propria normalizacdo dessa maturacdo a depender, no homem, de uma
intermediacdo cultural, tal como se V€, no que tange ao objeto sexual, como
complexo de Edipo.

Para que a crianca ascenda ao lugar de sujeito desejante é necessdrio que por
intermédio de um terceiro, haja um corte na relacdo dual estabelecida entre a mae e a crianga
€ que para essa, por sua vez, haja a passagem da posi¢do de assujeito para a de sujeito
desejante. E necessario que nesse momento se estabeleca para a crianca um mais-além, mais-
além esse representado pelo pai. O corte seria, portanto, uma fung¢ao tributéria ao pai.

A mae, por sua vez, € aquela que possibilita ao filho a primeira relagdo com o Outro
resultante da simbolizacao primordial que se dd com as idas e vindas da mae. Freud, em Além
do Principio de Prazer (1920), demonstra essa primeira simbolizagdo com o Fort-Da, ao
descrever o jogo de uma crianca no qual a crianga mostrava com o carretel, o

desaparecimento e o retorno do mesmo.

O menino tinha um carretel de madeira com um pedaco de corddo amarrado em
volta dele. Nunca lhe ocorrera puxd-lo pelo chio atras de si, por exemplo, e brincar
com o carretel como se fosse um carro. O que ele fazia era segurar o carretel pelo
corddo e com muita pericia arremessid-lo por sobre a borda de sua caminha
encortinada, de maneira que aquele que desaparecia por entre as cortinas, a0 mesmo
tempo que o menino proferia seu expressivo ‘0-0-6’. Puxava entdo o carretel para
fora da cama novamente, por meio do corddo, e saudava o seu reaparecimento com
um alegre ‘da’ (‘ali’) (FREUD, 1920 [1996], p. 25-26).

Freud (1920 [1996]) aponta que esse jogo encenado pela crianca se relacionava a
rendncia pulsional que efetuava ao deixar a mae ir embora sem protestar. Compensava-se por
isso, encenando ela prépria o desaparecimento e a volta dos objetos que se encontravam ao
seu alcance.

Para Lacan (1957-1958 [1999], p.188):

> 0 termo instintos foi utilizado na edicio de 1998 consultada para fins desse trabalho, mas para melhor
apreensdo da ideia proposta neste pardgrafo, onde se 1€ instintos, leia-se: pulsoes.
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Através dessa simbolizacdo, a crianga desvincula sua dependéncia efetiva do desejo
materno da pura e simples vivéncia dessa dependéncia e alguma coisa se institui,
sendo subjetivada num nivel primdrio ou primitivo. Essa subjetivacdo consiste,
simplesmente, em instaurar a mde como aquele ser primordial que pode estar ou ndo
presente.

Com a simbolizagdo primeira resultante da relacdo com a mae, essa crianga que por
sua vez ja se encontra inserida no mundo simbdlico, se instaura entdo o desejo da crianca, um
desejo do que a propria mae deseja, na medida em que o qué a crianca deseja é o desejo do
desejo da mae, ela deseja o objeto do desejo da mae. Sendo o objeto do desejo da mae, o falo,
a relacdo da crianga com o mesmo depende ndo somente da posi¢cdo do falo no plano
imagindrio, mas da posi¢cdo do pai na ordem simbdlica. Pai esse que priva a mae do objeto de
seu desejo, o objeto félico.

Freud formulou a questdo da incidéncia da relacdo parental na constituicdo do sujeito
desde os Estudos sobre a Histeria (1893 -1895 [1996]) e nos Trés Ensaios sobre a Teoria da
Sexualidade (1905 [1996]) com a Teoria do Complexo de Edipo, mas € a partir do estudo das
sociedades primitivas em Totem e Tabu (1913 [1996]), que Freud vai nos mostrar que na
“relagdo do homem com o pai” (FREUD, 1913 [1996], p. 158), ha algo fundamental para a
constituicdo do sujeito, que vai além da proibi¢ao contra o incesto.

Sob o imperativo do “ndo matards” como lei basica do totemismo, Freud apreende
desses estudos que com a morte do pai, “o pai morto tornou-se mais forte do que o fora vivo”
(p. 146) e € a partir dessa premissa que Freud vai teorizar acerca do pai enquanto lei.

A lei bésica do totemismo € uma analogia utilizada por Freud para ilustrar a incidéncia
do pai enquanto portador da lei e proibidor do objeto que é a mae. A esse pai que mesmo
depois de morto, permanece vivo em forma de lei no nivel da linguagem, Lacan denominou
de pai simbdlico.

O pai aqui referido ndo € somente o pai como de direito portador da lei que promulga
a proibicao do incesto, mas o pai como portador da lei, investido pelo significante do pai, pelo
significante Nome-do-Pai, como entdo foi denominado por Lacan. Assim, a interdi¢do do
incesto se dé pela fungdo exercida por ele e € a esse pai simbdlico que ¢ atribuida a funcdo de
operador da Metafora Paterna.

Lacan (1957-1958 [1999]) coloca que € o significante Nome-do-Pai, o qual funda
como tal o ato de existir a lei, que se d4 a operacao da metédfora paterna na travessia edipiana.
A metéfora para a psicandlise € a substituicdo de um significante que surge no lugar de outro

significante e no caso da operacao da metafora paterna, ela se da pela substituicao do primeiro
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significante introduzido na simboliza¢do, o significante do desejo da mae, pelo significante
Nome-do-Pai, significante da lei.

Esse significante representa a lei simbdlica, que na psicose ndo comparece. A
Foraclusao (Verwerfung) seria, portanto, a auséncia de inscri¢do do significante Nome-do-Pai
e tudo o que se produz na psicose ordena-se em torno da tentativa do sujeito de fazer
supléncia a auséncia do significante Nome-do-Pai (LACAN, 1957-1958 [1999)).

Dada a auséncia do significante Nome-do-Pai, o psicético busca uma ancoragem
imagindria para se sustentar enquanto sujeito e € no delirio que ele pode encontrar um ponto
de sustentacdo em seu contexto de existéncia. Para Lacan (1955-1956a [1988], p. 107), € no
delirio, “proliferagdo imagindria, no qual se introduz, de maneira deformada, e profundamente
a-simbolica, o sinal central de uma mediagdo possivel”.

Lacan esclarece que a relagc@o do psicotico com a linguagem € de outra ordem e aponta
que na impossibilidade de mediacdo simbdlica, o sujeito psicético atribui ao outro aquilo que
por ele foi rejeitado, ao afirmar que “tudo o que € recusado na ordem simbolica, no sentido da
Verwerfung reaparece no real” (1955-1956a [1988], p. 22).

Essa € a leitura de Lacan do que foi indicado por Freud em relagdo ao caso Schreber.
Para Freud, a percep¢do suprimida internamente ndo ¢ projetada para o exterior, mas “aquilo
que foi internamente abolido retorna desde fora” (1911 [1996], p. 78). Com base nisso, Lacan
(1955-1956a/ [1988]) apontou que a projecao na psicose € o mecanismo que faz voltar de fora
0 que estd preso na Verwerfung, ou seja, o que foi posto fora da simbolizacdo geral que

estrutura o sujeito.

3.2 A Escuta para a Psicanalise

Com a proposta de apresentar a escuta do paciente psicotico a partir do trabalho de
Freud lido por Lacan, cabe entdo trazer como a fala do paciente, desde o inicio das
descobertas psicanaliticas, € o alicerce da escuta analitica.

No inicio da construcdo de sua teoria ainda na época do emprego do método catdrtico
com as histéricas, Freud ja reservava um espaco destinado a fala do paciente por acreditar que
era o meio através do qual todo o tratamento se desenrolaria; mesmo que, para ele, naquele
momento de sua teorizacao, a expectativa quanto ao efeito da fala fosse apenas catértico.

A partir dos questionamentos ao método catdrtico, Freud acentuou a importancia da
escuta do paciente e propds o método da associacdo livre, no qual de um lado o paciente

falaria livremente e do outro, o analista, permaneceria em atengdo flutuante.
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O método da associagdo livre proposto por Freud se deu inicialmente como forma de
interpretar os sonhos. Em “Cinco Li¢des de Psicanalise” (1910a [1996], p. 48), Freud

demonstra como se dd a interpretacao dos sonhos a partir do método da associacao livre.

Pondo de lado a aparente conexdo dos elementos do sonho manifesto, procurario os
senhores evocar ideias por livre associagdo, partindo de cada um desses elementos e
observando as regras da pratica psicanalitica. De posse deste material chegardo aos
pensamentos latentes do sonho com a mesma perfeicdo com que conseguiram
surpreender no doente o complexo oculto, por meio das ideias sugeridas pelas
associagoes livres a partir dos sintomas e lembrancas.

Ao se dedicar a revisdo da Teoria dos Sonhos, na Conferéncia XXIX (1933/1932
[1996]), Freud define que na ocasido em que o paciente conta um sonho, “ouvimos
passivamente, sem colocar em acio nossa capacidade de reflexao” (p. 20).

Eis, entdo, o método da associagdo livre proposto por Freud em que o peso ndo estd no
significado que o conteido do sonho pode ter e da impressdo que o sonho causou ao paciente.
O analista se coloca atento as palavras usadas pelo paciente ao contar o sonho € como 0s
significantes vao se encadeando na fala do paciente.

Em Recomendacoes aos médicos que exercem a Psicandlise, Freud (1912a [1996], p.
125-126) entdo indicou que se deve “simplesmente escutar” e isso implica uma posicdo de
“manter a aten¢do uniformemente suspensa em face de tudo o que se escuta”, e foi a isso que
ele denominou de atengdo flutuante.

A atencdo flutuante diz respeito a manter-se atento aos conteudos trazidos pelo
paciente, sem priorizar a atencdo para cada pormenor que ele trouxer ou atribuir maior
importancia a algum ponto da fala do paciente. Freud mostrou, com isso, a importancia de se
escutar o que paciente diz e como diz, como os conteidos que se repetem, 0S pensamentos
que o paciente revela querer por de lado ou aqueles que sdo para ele considerados
irrelevantes.

A nogdo de atengdo flutuante estd intimamente ligada a de associacdo livre, € como
indicou Freud, essas duas nog¢des sdo as balizas da clinica psicanalitica. Quando Freud se
prop0s a deixar que o paciente “diga tudo o que lhe passa pela mente” e “conte-me o que sabe
a respeito de si proprio”, do outro lado, do lado do analista, ele propunha que “deve-se deixar
que o paciente fale e ele deve ser livre para escolher em que ponto comecara” como ¢é
mostrado em Sobre o inicio do tratamento (FREUD, 1913 [1996], p. 149-150).

Quando indica que o paciente deve ser livre para falar e escolher em qual ponto
comegard, Freud também adverte que a associacdo livre sofre a influéncia da resisténcia

disfarcada em juizo critico. Freud (1910a [1996], p. 45) coloca que:
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Para evitd-la pde-se previamente o doente a par do que pode ocorrer, pedindo-lhe
que renuncie a qualquer critica; sem nenhuma selecdo deverd expor tudo o que lhe
vier ao pensamento, mesmo que lhe parece erroneo, despropositado ou absurdo, e
especialmente, se lhe for desagradavel a vinda dessas ideias a mente.

Com essas recomendacdes, Freud j4 indicava que do lado do paciente hd um saber que
ndo se sabe e que advém do inconsciente, o que € possivel também identificar na seguinte

passagem do Esboco de Psicandlise (Freud, 1940 [1996], p. 188-189):

O que desejamos ouvir de nosso paciente ndo € apenas o que sabe e esconde de
outras pessoas; ele deve dizer-nos também o que ndo sabe [...] deve dizer-nos nio
apenas o que pode dizer intencionalmente e de boa vontade, coisa que lhe
proporcionard um alivio semelhante ao de uma confissdo, mas também tudo o mais
que a sua auto-observagdo lhe fornece, tudo que lhe vem a cabeca, mesmo que lhe
seja desagraddvel dizé-lo, mesmo que lhe pareca sem importincia ou realmente
absurdo.

Assim, ao calar-se e permitir que o paciente falasse livremente, Freud propde o
método da associacdo livre sob o qual o paciente pode enderecar a fala livremente ao analista,
de forma que as questdes trazidas por esse paciente possam ser trabalhadas a partir das
associagOes feitas a cada vez que ele se coloca a falar e enderecar sua fala ao analista.

A associagdo livre ndo se trata de tomar a fala do paciente e com isso dirigi-lo por
meio de recomendagdes, mas dirigir o tratamento por meio de uma escuta que, no caso da
psicose, abra a possibilidade de encontrar um lugar possivel de sujeito com a circunscri¢ao de
suas questdes por meio do delirio.

A escuta como entdo proposta por Freud, ndo pode ser dissociada da concepcdo de
realidade também proposta por ele, considerando que a partir desse ponto de vista é que
houve uma quebra de paradigma. Para Freud, toda realidade ¢ uma realidade psiquica, o que
implica dizer que o contetdo trazido na fala do paciente diz respeito a lente a partir da qual
ele percebe o mundo que o cerca.

H4 ainda na teoria de Freud pontos importantes quanto a diferenca da realidade
psiquica na psicose quando comparada a neurose. Para ele, hd tanto na neurose quanto na
psicose uma tentativa de substituicao da realidade, tentativa essa feita através da fantasia para
a primeira e do delirio para a segunda, mas para Freud (1924a [1996], p. 207) essa
substituicao da realidade na psicose se da pelo repudio a realidade e ndo por ignord-la como
na neurose.

Na psicose hd uma reparacdo da perda da realidade, ndo as expensas de uma restri¢cao
com a realidade, mas de uma maneira mais autocratica, pela criacdo de uma nova realidade
que ndo levanta mais as mesmas objecOes que a antiga, que foi abandonada (FREUD 1924a

[1996]).
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Embora na obra de Freud néo se encontre relatos de casos de psicoses feitos a partir da
escuta feita por ele, foi com base no caso Schreber no estudo intitulado Notas psicanaliticas
sobre um relato autobiogrdfico de um caso de paranoia (1911 [1996]), que Freud pode
avangar nas formulacdes tedricas que indicaram a possibilidade de uma escuta do paciente
psicético.

Com base na histéria contada sob forma de livro em 1903 pelo préprio paciente, o
entfo doutor em Direito Daniel Paul Schreber, Freud (1911 [1996]) ao estudar essa obra, situa
que a fala do paciente psicotico deve ser considerada. Ainda no inicio da descricdo do caso
Schreber, Freud (1911 [1996], p. 21) indica que “a investigagdo psicanalitica da paranoia
seria completamente impossivel se os proprios pacientes ndo possuissem a peculiaridade de
revelar (de forma distorcida, é verdade), exatamente aquelas coisas que outros neurdticos
mantém escondidas como um segredo”.

A partir desse estudo, Freud mostra que ha na fala do paciente psicético algo que se
distingue da fala do neurdtico e mostra com isso que hd no delirio uma tentativa de
restabelecimento de seu mundo. Freud (1911 [1996], p. 45) coloca que existem dois angulos a
partir dos quais poderiamos tentar chegar a histéria de um caso de paranoia e nela expor os
conhecimentos complexos e forcas motivadoras da vida mental. Poderiamos partir das
proprias declaracdes delirantes do paciente ou das causas ativadoras de sua moléstia.

Por meio do estudo do caso Schreber, Freud estabelece que a “formacdo delirante, que
presumimos ser o produto patoldgico, € na realidade, uma tentativa de restabelecimento, um
processo de reconstru¢do” (FREUD, 1911 [1996], p.78).

Com referéncia a génese dos delirios, Freud (1924b [1996], p. 169) afirma que:

Indmeras andlises nos ensinaram que o delirio se encontra aplicado como um
remendo no lugar em que originalmente uma fenda apareceu na relagdo do eu com o
mundo externo. Se essa condi¢do de um conflito ndo nos € muito observavel do que
atualmente acontece, isso se deve ao fato de que, no quadro clinico da psicose, as
manifestagdes do processo patogénico sdo amiude recobertas por manifestacdes de
uma tentativa de cura ou uma reconstrugfo.

Nessa perspectiva, Freud (1937 [1996]), em Construgdes em Andlise, ao se referir aos

delirios coloca que:

Os delirios dos pacientes parecem ser os equivalentes das construcdes que 0s
neurdticos erguem no transcorrer de um tratamento analitico — tentativas de
explicacdo e de cura, embora seja verdade que estas, sob as condicdes de uma
psicose, ndo podem mais do que substituir o fragmento da realidade que estd sendo
rejeitado no passado remoto.
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Principalmente com o estudo do caso Schreber, Freud faz referéncia a fala do paciente
psicético ao considerar que o delirio € uma construcdo possivel de ser escutada e ndo algo
ininteligivel e que deve ser abolido.

Em seu retorno a Freud, Lacan apontou que o fendmeno da psicose € um fendmeno de
linguagem. Em seu Semindrio dedicado ao estudo das psicoses, Lacan (1955-1956a [1988])
apresenta o caso intitulado por ele de “Eu venho do salsicheiro”, caso esse de uma jovem que
ao cruzar com um homem que, para ela, era desprezivel, profere a frase “eu venho do
salsicheiro”. Ao contar sobre esse acontecimento, a jovem diz que ao proferir tal frase, é
surpreendida pelo homem que segundo a paciente a chama de “porca”.

O que Lacan nos mostra ¢ que “na fala, o sujeito recebe sua mensagem sob uma forma
invertida” (1955-1956a [1988], p. 63), ou seja, o sujeito recebe sua mensagem vinda do Outro
sob uma forma invertida e pode a reconhecer como que tem a ver consigo, 0 que nao se
realiza na psicose, ja que a mensagem se da por alusao.

Para Lacan ha somente duas formas de falar para o sujeito; dirigindo-se ao Outro e
dele recebendo a mensagem que concerne a si mesmo sob uma forma invertida, ou indicando
sua existéncia sob uma forma de alusdao (LACAN, 1955-1956a [1988)]).

Com Lacan (1955-1956a [1988]), na psicose o Outro estd excluido enquanto detentor
do significante. Por isso ele € tdo potentemente afirmado, entre ele e o sujeito, no nivel do
outro, do imagindrio. Por isso a mensagem que o sujeito deveria receber de forma invertida
vinda do Outro ndo se presentifica, ndo garantindo, portanto, a autenticacao simbdlica de sua
mensagem, ou seja, um lugar na ordem simbodlica.

Sobre o caso acima citado, Lacan (1955-1956a [1988], p. 66) afirma:

Se essa mulher é propriamente uma paranoica, é que o ciclo, para ela, comporta uma
exclusdo do Outro. O circuito se fecha nos dois outros com mintsculo que sdo o
fantoche na frente dela, que fala, e no qual ressoa a mensagem que € a dela, e ela
prépria que, enquanto eu, € sempre um outro e fala por alusdo.

13

Lacan (1955-1956a [1988], p. 66) coloca ainda que para o sujeito: “¢
manifestadamente alguma coisa de real que fala. Nossa paciente ndo diz que é um outro
qualquer atrds dela que fala, ela recebe dele sua prépria fala, mas ndo invertida, sua propria
fala esta no outro que ¢ ela mesma, seu reflexo no espelho, seu semelhante”.

Dessa forma, o que Lacan mostra é que para além do fendmeno da crise com
produgdes delirantes exuberantes, desespero alucinatério e passagens ao ato, a fala do
paciente psicotico pode servir como um ponto de ancoragem para ele e assim esse alcancar

um lugar possivel de sujeito.
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3.3 A Escuta do paciente psicético no CAPS

Nas diretrizes propostas pela PNSM ha a recomendagdo de que o CAPS apresente em
seu funcionamento o profissional de referéncia e destaca ainda que ¢ “preciso levar em conta
que o vinculo que o usudrio estabelece com o terapeuta ¢ fundamental em seu processo de
tratamento” (BRASIL, 2004a).

Considerando as fun¢gdes do TR propostas no documento relacionado ao CAPS
(BRASIL, 2004a), de monitorar o projeto terapéutico e o trabalho com a familia, a equipe do
CAPS, ao elaborar uma forma de operacionalizar o PTS a partir da distribui¢cao dos pacientes
aos profissionais conforme os regimes (intensivo, ndo intensivo e semi-intensivo)’, parece
desconsiderar o vinculo estabelecido pelo paciente com o profissional.

Acerca disso, Figueiredo (2005) coloca que os protocolos de intervengdo que ditam o
que fazer a priori funcionam como uma espécie de anteparo ao real da clinica e oferecem
suporte para as acdes, mas nao sao suficientes para o enfrentamento das situacdes cotidianas e
para uma abordagem continuada de cada caso.

Assim, essa forma de organizagdo do servico adotada pela equipe do CAPS ndo leva
em consideragdo aquilo que é de mais importante como baliza na conducio de um tratamento
para a Psicandlise: a autorizacdo, pela via da transferéncia, dada pelo paciente ao profissional
de que ele pode conduzir o seu tratamento.

Acontece que, com muita frequéncia, aquele profissional de referéncia definido por
essa distribuicio meramente burocritica ndo é o mesmo para o qual o paciente direcionou um
pedido de tratamento pelo enderecamento da fala, o que nos leva a interrogar qual lugar é
dado a transferéncia no tratamento proposto no CAPS.

Na conducido do tratamento de alguns profissionais do CAPS € muito comum
identificar que ha uma diferenca frente ao tratamento de um paciente neurdtico e de um
paciente psicético, em uma perspectiva de que para o paciente inscrito na neurose a
constru¢do da sua realidade dispensa ddvidas e para aquele inscrito na psicose, ha algo que

sempre deve passar por uma comprovacao da realidade.

3 De acordo com a Portaria n® 336 de 19/02/2002 sio definidos os atendimentos intensivo, semi-intensivo e ndo
intensivo. O atendimento intensivo € aquele destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento
didrio; semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento frequente,
mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; ndo intensivo é o atendimento que, em fun¢do do quadro
clinico, o paciente pode ter uma frequéncia menor. Embora as nomenclaturas intensivo, semi-intensivo e nao
intensivo ndo vigorem mais como procedimentos de acordo com a Portaria n° 854 de 22/08/2012, essas
nomenclaturas permanecem sendo utilizadas para fins de organizacdo do servigo.
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A questdo que aqui se coloca frente a esse atendimento do paciente psicético € que
essa conduta ndo considera a concep¢ao de realidade psiquica proposta por Freud, de que toda
realidade ¢ um realidade psiquica, ao determinar que aquele conteido trazido pelo paciente
passe por uma confirmagao por parte do familiar ou daquele que o traz ao servigo, a fim de se
identificar veracidade dos fatos. Para alguns profissionais do CAPS a busca por essa verdade
¢ algo rotineiro, principalmente quando esse paciente ¢ dado como “esquizofrénico”, muito
embora se saiba que se tratando de realidade psiquica o que importa € que para o paciente
aquilo que ele traz € uma verdade para ele.

Por parte dos profissionais que compartilham da perspectiva antes citada, o discurso
do paciente € destituido de legitimidade ao se considerar que 0 mesmo ndo € capaz de falar de
si proprio e da sua propria histéria de vida, com a atribuicdo ao outro, muitas vezes
representado por sua familia, a tutela de sua fala.

Freud mostra que, por se tratar da realidade psiquica, o que estd em questdo ndo & se
hd um erro de percepc¢do por parte do paciente psicético ou se hd veracidade na fala do
mesmo, mas que hé nessa fala algo que sinaliza a busca por um ponto de ancoragem.

Freud (1937, [1996], p. 286) coloca que no tratamento da psicose:

Abandonar-se-ia o vao esforco de convencer o paciente do erro de seu delirio e de
sua contradi¢do da realidade, e, pelo contrario, o reconhecimento de seu ntcleo de
verdade permitiria um campo comum sobre o qual o trabalho terapéutico poderia
desenvolver-se.

A concep¢do pedagdgica do tratamento em que o paciente deve ser informado ou
ainda deve ser “educado” acerca do seu quadro patologico € outro ponto a ser discutido, pois
ela baliza a pratica de muitos profissionais inseridos em servi¢os da Rede de Atenc¢do a Saide
Mental, nao diferente no CAPS, ja que € uma nocdo que sustenta muitas praticas propostas
pela Politica de Saude Mental de que a educagdo em saude deve atravessar toda e qualquer
conduta do profissional de satde.

Em Psicandlise Selvagem, Freud traz essa questdo e defende que “é ideia ha muito
superada a de que o paciente sofre de uma espécie de ignorancia e que se alguém consegue
remover essa ignorancia dando a ele a informacgdo (acerca da conexao causal de sua doenca
com sua vida), ele deve recuperar-se” (FREUD, 1910b [1996], p. 237).

E comum que as questdes trazidas pelos pacientes nio sejam escutadas por alguns
profissionais do CAPS como um pedido enderecado a eles. Em vez disso, ha a orientagdo ao

paciente daquilo que poderd ajuda-lo na remissdo de seu sintoma e 0 que ocorrerd caso nao

siga tal recomendacao.



36

Ana, ao ingressar no CAPS como paciente, traz em suas maos um bilhete e questiona
aos profissionais que a recebem quem deles € o profissional de Psicologia. Ao ser apresentada
ao psicologo, entrega a ele um bilhete, no qual esta escrito: “Eu escuto vozes. Vocé pode me
ensinar como fago para deixar de escutar vozes?”. Naquele momento, Ana ¢ acolhida em seu
pedido de ser escutada ao ser solicitada a falar sobre o que lhe ocorre.

Contudo, durante a sua permanéncia no CAPS, Ana redige constantemente bilhetes e
os entrega aos profissionais da equipe do CAPS. Em um desses bilhetes, ela fala: “As vozes
da noite ndo me deixam trabalhar quieta”. Em outro momento, Ana tenta dizer o que lhe
ocorre. “As vozes estdo falando comigo. As vozes falam comigo o tempo todo. Elas me
magoam. Eu fico triste. Elas me chamam de doida. Eu estou sofrendo com isso. Eu ndo sou
doida, mas elas me chamam de doida. Eu ndo sou doida. Eu sou esquizofrénica”.

Embora Ana demonstre em sua fala a dire¢do do tratamento a ser seguida pela equipe,
a de ser escutada, alguns profissionais da equipe, por sua vez, se dirigem a paciente com
orientacdes daquilo que ela poderia fazer para minimizar ou extinguir os sintomas (‘“Nado
pense nisso”; “E preciso tomar a medicagdo para parar de escutar as vozes”; “Se vocé tomar a
medicacao direito, isso vai passar’).

Em outro momento, Ana sinaliza a um profissional aquilo que ela espera da conducao
do tratamento. Em uma fala insistente e repetitiva de que gostaria de “mudar de casa” e que
ndo mais gostaria de residir com a sua mae, Ana diz, ao ser abordada por um profissional da
equipe com uma sequéncia de perguntas (“Onde vocé vai morar?”; “Como vocé vai morar
sozinha?”): “Para de me fazer perguntas, deixa eu falar, isso eu ja te falei”. E Ana continuou:
“a minha mae gosta mais da Maria do que de mim. Elas me excluem. Eu quero mudar de casa,
nio quero mais morar com a minha mae, eu preciso de um novo lugar para morar”.

A fala de Ana mostra que ela se sente excluida, que ndo existe um lugar para ela.
Parece ser por meio de sua certeza de que precisa mudar de casa o que sustenta um lugar
possivel de sujeito. Por outro lado, a extingdo dessa fala, como algo determinado por uma
causa neuroquimica e a ser abolido pela via da medicacdo, como assim € proposto por alguns
profissionais da equipe, tira a possibilidade que alguma manifestacdo subjetiva ganhe
importancia no tratamento.

Considerar a via da medicagdo como tnica alternativa possivel para o tratamento
mostra como o discurso médico ainda impera em muitas institui¢des € como os profissionais
que nela estdo se relacionam com esse discurso, o que mostra que, mesmo em um CAPS, as
concepcoes hospitalocéntricas ainda podem permanecer. Assim, € preciso interrogar quais as

questdes que envolvem um posicionamento como esse por parte de profissionais ndo médicos,
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considerando que sustentado pelo aparato tedrico de suas profissdes hd a possibilidade de
questionar a necessidade ou ndo do uso da medicacao.

Por outro lado, para o médico, o psiquico parece possuir uma explicacdo bioldgica e
quando esse profissional € colocado diante de questdes, cujas explicagdes ndo comportam
uma explicagdo (puramente) bioldgica, como a auséncia de um cuidador para um paciente,
dada uma rede de suporte social fragil, ele a denomina como “questdo social”, considerando,
portanto, ser algo sem relacio com sua alcada profissional. E uma visio de psiquico que
fragmenta o tratamento.

Somado a isso, parece haver na formacdo dos profissionais um saber pronto e ndo
questiondvel, o que faz com que o profissional, diante de situagdes as quais ele precisa dar
respostas, responda-as de acordo com o saber com o qual ele pode se assegurar, nesse caso, 0
saber médico. Coloca-se entdo uma questdo que € crucial para a Psicandlise na institui¢do, a
de inverter essa logica, dando a fala do paciente o estatuto de saber. “O que se busca ¢ o saber
que o préprio paciente produz sobre sua histéria, a interpretacdo que faz de seu sofrimento e
as saidas que inventa para tratd-lo” (FERREIRA, 2005, p. 33).

A formacdo dos profissionais que estdo no CAPS vai influenciar diretamente como a
concepcdo de tratamento ao paciente psicotico vai sendo construida pela equipe e como esse
conhecimento vai sustentar uma atuagdo multiprofissional pela transferéncia de trabalho.
Assim, se essa formagdo € organicista, as possibilidades de tratamento tendem a ser reduzidas
somente a busca de uma remissdo dos sintomas.

No decurso de sua teoria, Freud (1915b [1996], p. 202) formulou que hd grandes

modifica¢cdes na fala do paciente esquizofrénico.

O paciente devota especial cuidado a sua maneira de se expressar, que se torna
‘afetada’ e ‘preciosa’. A construcdo de suas frases passa por uma desorganizac¢do
peculiar, que as torna incompreensiveis para nds, a ponto de suas observacdes
parecerem disparatadas. Referéncias a 6érgdos corporais ou inervagdes quase sempre
ganham proeminéncia no contetido dessas observacdes.

A exemplo disso, Freud indicou o caso da jovem cuja queixa era de que seus olhos nao
estavam direitos, estavam tortos. A despeito de seu amante, referia-se a0 mesmo como um
“entortador de olhos”. “Ele tinha entortado os olhos dela; agora ela tinha olhos tortos; nao
eram mais os olhos dela; agora via o mundo com olhos diferentes” (FREUD, 1915b [1996], p.
202).

Ha na fala dessa paciente uma literalidade quando se refere a sua maneira nova de
olhar o mundo. Freud ao concordar com Tausk, médico que acompanhava essa paciente,

coloca que “a relacdo da paciente com o oOrgdo corporal (o olho) arrogou-se a si a
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representacdo de todo o conteido (dos pensamentos dela). Aqui a manifestacio oral
esquizofrénica exibe uma caracteristica hipocondriaca: tornou-se a fala do 6rgao” (FREUD,
1915b [1996], p. 203).

Para Freud, na esquizofrenia, “todo encadeamento de pensamento ¢ dominado pelo
elemento que possui como conteudo uma inervagdo do corpo (ou, antes, a sensagdo dela”
(FREUD, 1915b [1996], p. 203). Essa caracteristica € encontrada na fala de Luis, quando faz
referéncia aos Orgdos corporais, cuja queixa didria estd relacionada a cicatriz abdominal
originada de uma cirurgia sob a qual o paciente refere que se encontra “aberta e com
exposi¢do dos 6rgaos”.

A fala desse paciente demonstra algo que nio pode ser confirmado na realidade do
corpo, mas por se tratar de sua realidade psiquica, essa fala ndo pode ser considerada como
algo que ndo merece crédito ou como algo que pode ser descartado, j4 que quando esse
paciente se refere a uma cicatriz “aberta e com exposi¢ao dos 6rgaos”, ele ndo o faz por
metafora da qual pode se extrair varios sentidos, mas tem um sentido inico. Hd uma cicatriz
aberta e 0rgaos expostos.

Na fala do psicotico, a palavra tem peso em si mesma. Por isso Lacan recomenda que
“tomaremos ao pé¢ da letra o que ele nos conta” (Lacan, 1955-1956a [1988], p.241); “o
significante (e ndo o que ele significa) que ¢ objeto da comunicagdo” (LACAN, 1955-1956b
[1988], p. 544).

Para Lacan (1955-1956a [1988], p. 44):

A significacdo dessas palavras que fazem vocés se deterem tem como prioridade
remeter essencialmente para a significacio, como tal. E uma significacio que
basicamente sé remete a ela prépria, que permanece irredutivel. O préprio doente
sublinha que a palavra tem peso em si mesma. Antes de ser redutivel a uma outra
significagdo, ela significa em si mesma alguma coisa de inefavel, ¢ uma significagdo
que remete antes de mais nada a significacdo enquanto tal.

A fala do psicético ndo contempla a vacilagdo tao presente no discurso do neur6tico, ja
que para a ultima ha um deslizamento dos significantes, a exemplo do observado na fala de
Samuel, paciente do CAPS e que antes de seu primeiro surto lecionada a disciplina de
matematica. Samuel, quando questionado por outra paciente sobre o que era razao e o que era
emoc¢ao, sobre a razdo, ele falou: “¢ o quociente entre dois nimeros”.

Para Lacan (1955-1956a [1988], p. 69):

O significante como existindo sincronicamente € suficientemente caracterizado na
fala delirante por uma modificacdo que destaquei aqui, a saber: alguns de seus
elementos se isolam, tornam-se pesados, ganham um valor, uma for¢ca de inércia
particular, carregam-se de significacdo, simplesmente de uma significacao.
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A precis@o da palavra também pode ser conferida na fala de Jodo, um paciente do
CAPS, ao se referir as inumeras tentativas de retirada do “passe-livre”. Havia uma literalidade
no seu pedido de passe-livre que precisava ser escutada, o que nao se deu inicialmente, ja que
a emissao da carteira de passe-livre foi 0 modo pelo qual seu pedido foi atendido.

Dunker e Neto (2004, p.119) apontam que na atual proposta da Politica de Satde
Mental brasileira, o paciente “tem sua demanda revertida de demanda de cura para demanda
de inclusdo. Sua patologia € definida pela exclusdo social concreta e ndo por uma nosologia
neutra. A localizacdo de sua demanda nido emerge do sofrimento psiquico individualizado,
mas do sofrimento atinente a sua posi¢do de classe”. A emissdo do cartdo de passe-livre foi
tomada como um direito a ser garantido como se a garantia desse direito por si s6 ja fosse o
proprio tratamento.

Tempos depois, Jodo, ja de posse da carteira do passe-livre, disse que, a partir de entdo
frequentaria o CAPS, mas que isso se daria somente nos dias de sdbado e domingo, dias que
formalmente o servi¢o ndo funciona. Essa fala de Jodo foi o inicio de um trabalho de escutar
como mostrava que para ele ndo era mais possivel permanecer em “regime intensivo”.

Jodo manteve-se afastado das atividades propostas pela equipe. Era comum que se
mantivesse dormindo durante sua permanéncia no CAPS e falava que preferia ter ficado em
casa, fazendo aquilo que gosta, como assistir filmes e ouvir musicas, o que posteriormente o
levou a falar: “ndo quero mais vir no CAPS todos os dias da semana”.

O comportamento de Jodo de ndo participar das atividades ou permanecer dormindo
foi por vezes interpretado pela equipe como indicativo de piora de seu quadro clinico, sem
uma andlise sobre o que ele gostaria de fazer para além dos muros do CAPS. Carvalho e
Bucher-Maluschke (2013, p. 84) apontam sobre essa questdo que “o 6cio ¢ percebido como
fonte de adoecimento. O paciente ndo pode ficar parado em momento algum enquanto estiver
em tratamento. Deve ser envolvido em qualquer atividade, mesmo que lhe pareca sem sentido
ou pouco atrativa”.

A fala de Jodo “ndo quero mais vir no CAPS todos os dias da semana” foi entdo a
autorizagdo, dada por ele, para que a equipe intervisse junto a sua familia para a mudanca de
regime, como assim foi realizado. A intervencdo com a familia, por sua vez, ndo se deu sem
poucas repercussdes, pois, para o familiar que cuida de Joao, ndo permanecer no CAPS todos
os dias seria tirar a funcdo que o servico tem que € a de “creche”, denominacao essa utilizada
por seu cuidador. Carvalho e Bucher-Maluschke (2013) sinalizam essa questdo e colocam que
€ necessdrio que o CAPS ndo se torne um lugar que serve para o paciente simplesmente

permanecer, como assim parece sinalizar a fala do familiar de Jodo.
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Caio ao se referir a uma premissa do CAPS proposta pela PNSM de que o “CAPS
deve ser portas abertas” contesta essa afirmacgdo e fala: “O CAPS diz que ¢ portas abertas,
mas ele ndo € nada de portas abertas. O CAPS fica com a porta fechada e um guarda na porta
que nao me deixa sair quando eu quero. Eu me sinto preso aqui”. Assim como a fala de Joao,
a fala de Caio desdobrou-se em um trabalho feito com a familia a fim de possibilitar que o
ultimo escolhesse os dias e hordrios que permaneceria no CAPS e pudesse desfrutar de
alguma autonomia para retornar para sua casa quando ele achasse necessario, apontando com
isso que nao € a equipe ou a familia que determinam o melhor para o paciente.

Tanto o caso de Jodo quanto o de Caio trazem uma recomendacdo essencial da
Psicanalise que ¢ “operar a partir do que advém da clinica, do que pdde colher tanto das
palavras e acdes de cada paciente quanto dos efeitos de sua prdpria intervengdo. Assim, para
dai poder extrair indicagdes que vao sustentar a direcdo do tratamento e construir uma
referéncia minima comum” (FIGUEIREDO, 2010).

Além disso, a fala de Caio interroga a equipe sobre o proprio funcionamento do CAPS
que muitas vezes na tentativa de resguardar a integridade fisica do paciente e se
responsabilizar por sua estadia na instituicdo, usa de medidas que lembram as institui¢oes
totais, como de manter as portas fechadas submetendo o paciente as normas das institui¢des,
deixando a entrada ou saida do paciente condicionada a autorizacdo da equipe.

De acordo com Freud (1911[1996]), o mecanismo de formagdo de sintomas na
paranoia exige que as percepg¢des internas sejam substituidas por percepgdes externas. Esse
fendmeno se d4 para o paciente como uma imposicao vinda de fora, como algo vindo do
exterior e Freud (1911 [1996], p.78) coloca que “foi incorreto dizer que a percepcao
suprimida internamente é projetada para o exterior; a verdade € pelo contrario, que aquilo que
foi internamente abolido retorna desde fora”.

Marcia, paciente do CAPS, fala muitas vezes de seu intenso sofrimento psiquico a
partir da primeira crise. Mdrcia € profissional da drea de saide e conta que a primeira crise
ocorreu quando ela obteve uma promog¢ao no seu trabalho, a partir da qual teria que assumir
um cargo de maior responsabilidade. De posse desse cargo, segundo Marcia, ela foi alertada
por uma colega de trabalho: “Vocé ndo durard nem dois dias nesse cargo”. Apés um dia do
alerta feito por essa colega de trabalho, Mércia entra em crise, sendo levada ao hospital
psiquidtrico.

Miarcia fala que perdeu o emprego, o esposo pediu demissdo de seu emprego para
oferece-lhe maiores cuidados, o filho desprende seu tempo para oferecer-lhe atencao e assim,

Marcia permanece sob constante supervisdo da familia. Segundo Marcia, seria mais fécil se
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ela morresse, para que a sua familia ndo desprendesse tanto trabalho para cuidar dela. Pensa
constantemente que, para a sua familia, seria melhor se ela viesse a morrer. Ndo pode avistar
uma faca, pois uma voz lhe diz: “Seria melhor se vocé morresse, pegue essa faca e corte seus
pulsos”; ndo pode olhar um carro em movimento que a voz lhe diz: “Corra, corra para a frente
do carro, se jogue na frente do carro” As duas situagdes ja foram concretizadas pela paciente.
Com isso, seus familiares escondem os objetos cortantes e a ela oferecem supervisdao
constante, principalmente ao sair de casa.

Em um dado momento de sua permanéncia no CAPS, Marcia entra na sala em gritos e
choro ininterrupto. Segundo ela, hd vozes vindas do jardim dizendo: “Vocé tem que pegar os
espinhos e enfiar nos seus pulsos”. Marcia mostra os préprios bracos e conta a equipe: “As
vozes querem que eu pegue os espinhos e enfie nos meus pulsos, atravessando, assim, aqui, 0
outro lado do meu braco, pra ficar igual a um piercing grande”.

A equipe acompanha o relato de Marcia, até que apds um longo tempo Maircia
interrompe o choro e afirma: “Eles querem pra eu enfiar o piercing, mas eu ndo quero”. Em
outra ocasido, Marcia se apresenta aos profissionais com espinhos introduzidos no dorso de
sua mao e afirma: “Eles querem que eu use esses piercing’s € eu nao posso tirar”.

Marcia € colocada frequentemente diante dessa imposicdo que retorna desde fora. Ao
ser avistada “falando sozinha” e questionada sobre o que lhe ocorria, diz: “Eles estdo dizendo
para eu pular na piscina, mas eu ja disse que ndo. Mas eles continuam dizendo para eu pular
na piscina, eu tenho que pular na piscina, eles estdo mandando”.

Para Marcia, o inconsciente estd a céu aberto, as formacgdes do inconsciente para ela
causam-lhe estranhamento ja que nas as reconhece como suas, sdo vozes que retornam desde
fora. Embora a proliferacao imagindria compareca para Marcia como algo do desconhecido, é
nessa proliferacdo imagindria, no delirio, que ela encontra um ponto de sustenta¢do, um ponto
de ancoragem para sua existéncia, o que para a equipe € tomado como uma exacerbagdo de
seu sintoma devendo ser extinto pela via medicamentosa.

Da mesma forma, o retorno daquilo que foi internamente abolido, como indicou Freud
(1911) em relagdo a Schreber, comparece na fala de Joana ao se queixar de que ndo gostaria
de permanecer em tratamento no CAPS ja que havia “enjoado” dos profissionais da equipe.
Ao lhe ser dada a possibilidade de escolher por outro servigo, Joana falou: “Vocés € que nao
me querem mais aqui. Vocé€s enjoaram de mim”.

E preciso que haja por parte da equipe um manejo do tratamento que possa marcar

alguma diferenca para Joana, um manejo que incida na relagdo de Joana com o Outro, relacao
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marcada pela inclusdo cada vez maior de profissionais na sua série de perseguidores. Como

aponta Ferreira (2005, p. 37):

E fundamental que nos perguntemos sobre o lugar que a instituico ocupa para o
sujeito. Saber qual € seu papel e seu lugar na conducio desse caso é o que possibilita
que nds, enquanto operadores institucionais, coloquemos-nos como uma exce¢ao no
circuito das relagdes do sujeito, fazendo um “menos-um” na série do paciente.

Segundo Tendrio (2006), a equipe € essencial para garantir um lugar de acolhimento
no Outro. Essa é uma das fungdes da transferéncia no tratamento do paciente psicético, isto €,
abrir e manter certas vias que possam abrandar esses efeitos mortiferos da palavra no sujeito.

Joana desde a sua chegada ao CAPS contou que frequentemente e sem motivo
aparente, sente raiva das pessoas e que essa raiva € algo que ndo consegue controlar. Nessa
fala, Joana endereca um pedido a equipe e ja indica algo de seu funcionamento. A filha de
Joana, por sua vez, queixa-se de que Joana, em instituicdes nas quais fez a tentativa de
realizar tratamento anteriormente, também “enjoou” dos profissionais.

Joana mostra com isso uma forma de se relacionar com o outro que independe da
institui¢do a qual ela se encontra, o que ndo foi escutado pela equipe quando lhe foi dada a
possibilidade de mudanca de institui¢do e ndo a possibilidade de trabalhar as questdes por ela
colocadas, como a questdo de ter “enjoado” dos profissionais da equipe, questdo essa ja
indicada desde a entrevista inicial. H4, de um lado, Joana com as questdes por ela colocadas e
do outro, alguns profissionais que apds o ocorrido, tomam para si aquilo que é colocado pela
paciente e entram numa relacio de rivalidade com ela.

ApOs essa situagdo, Joana por acreditar que sao os profissionais que nio a queriam no
CAPS, se esforcou em provar isso a eles. Irrompeu de raiva em algumas atividades, deflagrou
insultos contra alguns profissionais e os ameagou com o argumento de que estava sendo
perseguida por eles. Ha na fala de Joana um dizer que ndo estd sendo lido pela equipe. Joana
inclui os profissionais na série de seu delirio persecutdrio, dada a transferéncia delirante
(Lacan, 1955-1956b).

Da parte dos profissionais, observou-se ser comum que alguns se distanciem de
determinando paciente quando se percebem incluidos em seu delirio persecutdrio. Nessa via,
considera o delirio do paciente apenas como um risco de perigo fisico para si. Para tal
situacdo, s@o encontradas solucdes como a mudanca do profissional de referéncia que antes
atendia determinado paciente, a fim de que outro profissional que ndo se encontra “incluido”
no discurso delirante do paciente possa atendé-lo sem que assim possa ser exXposto ao “risco”.
A mudancga de turno do paciente € também estabelecida como uma solucdo para uma possivel

manutencao da integridade fisica do profissional.
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Diante da situagdo de Joana apresentada anteriormente, a equipe encontrou como
alternativa a “alta disciplinar”, como se a questdo fosse algo da ordem do cumprimento de
uma disciplina institucional. Joana mais uma vez foi tida como indisciplinada, o seu
comportamento foi reduzido a um mau funcionamento psicossocial e mais uma vez nao teve a
sua queixa acolhida e escutada.

Essa alternativa sinaliza uma necessidade da equipe de colocar a qualquer custo o
psicético, nesse caso a paciente Joana, em um modo de funcionamento que atenda aos ideais
de uma norma que acaba pondo de lado as questdes subjetivas que ela traz. Cabe questionar
qual a posi¢do que cada profissional se coloca nesse trabalho com a psicose, como o
profissional responde quando € convidado a assumir outra posi¢do que ndo a de um ideal e
como ele se coloca quando tem que sustentar uma transferéncia a ele dirigida, o que pode,
muitas vezes, somente ser possivel com o investimento em um trabalho pessoal.

Ter que se haver com os préprios sentimentos diante de um atendimento pode se
transformar em algo repulsivo para o profissional, mas também pode abrir uma outra
possibilidade que ¢ a reflexdo “acerca das condigdes pessoais para a realizacdo de seus
encargos” (CARVALHO; BUCHER-MALUSCHKE, 2013, p. 75).

Dessa forma, o funcionamento institucional do CAPS reflete os posicionamentos
tedricos e éticos dos profissionais, atravessados pela leitura que cada profissional faz do
tratamento, leitura essa ndo sem as suas questdes pessoais, 0 que repercute em acdes como as
citadas anteriormente que, no trabalho com os pacientes, podem priorizar apenas os aspectos
politicos como a garantia de direito e/ou que podem reduzir o sujeito ao sintoma,
principalmente se o funcionamento do servigo se da sem uma posicao critica dos profissionais
acerca do seu agir ou sem a intervencdo de um terceiro, pela via da supervisdo, que possa
questionar o modo de funcionamento da equipe e produza como resultado novas
possibilidades de trabalho para a equipe.

Ferreira (2005, p. 31) coloca que a supervisdo em uma instituicdo pode se d4 com o

dispositivo da Sessdo Clinica:

Um espaco clinico-institucional, aberto a todos os profissionais (de diferentes
especialidades, formacdes tedricas e setores, tanto de nivel superior quanto de nivel
médio), interessados em contribuir na constru¢do de um caso clinico. A partir da
apresentacdo do caso pelo préprio paciente por meio de uma entrevista, ou pelo
relato feito pelos técnicos envolvidos no tratamento, procurava-se estabelecer a
I6gica do funcionamento subjetivo do paciente em questdo para, a partir da
particularidade de seu caso especifico, estabelecer as principais coordenadas de seu
tratamento e rediscutir o manejo transferencial, as hipéteses diagndsticas, a
intervengdo da equipe, a interagdo com a rede.
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A Sessdo Clinica é também um dispositivo ndo somente para tratar da dire¢cdo do
tratamento do paciente, mas nela ha também a possibilidade de abordar impasses operacionais

da instituicdo sem tomé-las pela via da burocracia.
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4 CONSIDERA COES FINAIS

Refletir sobre a escuta do paciente psicotico na Clinica da Reforma Psiquiétrica aponta
para questdes importantes que nao dizem respeito tdo somente ao arcabouco tedrico que
sustenta essa clinica, mas como, diante das questdes que se colocam no trabalho com a
psicose, cada profissional vai se posicionar frente a uma estrutura que apresenta um
funcionamento outro.

E exatamente porque, para os profissionais, a estrutura da psicose traz impasses ao seu
cotidiano de trabalho, que se considera o trabalho de escuta importante, por mostrar que para
além dos conceitos colocados na operacionalizacdo de uma politica, a entdo Politica Nacional
de Sadde Mental, hd um sujeito que precisa ser escutado mesmo em face de todo o
estranhamento que sua fala produz.

Os achados deste trabalho nos convocam a discuss@o ao mostrar que nem sempre a
clinica, assim como proposta pela reforma psiquidtrica, garante que possa advir um sujeito ou
no caso da psicose, ascender a um possivel lugar de sujeito, ja que o que se encontrou foi que,
embora o movimento da reforma psiquiétrica tenha como proposta a extincdo do modelo
hospitalocéntrico, esse ainda € uma herancga ainda vigente para alguns profissionais.

Logo, hd uma tendéncia de um trabalho prescritivo, ndo somente para o uso da
medicacdo, mas também para que o paciente psicético alcance um modo de funcionamento
que esteja de acordo com os ideais dos profissionais, colocando de lado o que o paciente pode
apresentar como a sua proposta de tratamento. Dito de outro modo, o paciente € visto
unicamente pelo registro da doenca e seus sintomas, sendo a remissdo desses um parametro de
resultado para o tratamento proposto pela equipe.

Por outro lado, a clinica da reforma psiquidtrica aqui estudada se revelou por uma
dimensdo também politica, por se preocupar em garantir os direitos aos pacientes com
transtornos mentais. Faz-se também necessdrio que o servigo se atente para as questdes
subjetivas do paciente, a fim de que o paciente psicotico faca dos dispositivos da reforma
psiquidtrica, em especial o CAPS, uma referéncia, ndo de um local onde ele possa suprir as
suas necessidades materiais (beneficios, alimentacdo etc.), mas uma referéncia possivel de
tratamento para ele, onde ele reconhece que suas questdes possam ser escutadas e trabalhadas.

Dito isso, o trabalho nos trouxe interrogagdes acerca dos impasses encontrados no
tratamento ao paciente psicético e a que eles se devem. Muito embora se saiba que ha
diretrizes para operacionalizar a politica, concluiu-se que muitas recomendacdes propostas

por esses documentos ganharam outra interpretagdo, o que nos leva a pensar que ha algo de
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uma imposi¢ao de seu proprio saber por parte dos profissionais em relagdo aos pacientes, que
tanto pode se da pela ndo submissdo a essas diretrizes quanto pelo desconhecimento sobre as
mesmas.

Outra questdo que se colocou diz respeito a dificuldade de alguns profissionais de
suportarem a transferéncia a eles enderecada e responder desse lugar, onde o eu do
profissional € posto a prova, de suportar que o paciente nem sempre vai atender aos ideais
propostos pelo profissional e que, do lado do paciente, possa se mostrar algo que é da ordem
de uma ndo submissiao a esse ideal.

A contribui¢do da Psicandlise estd exatamente em fazer com que a palavra tenha vez,
nio somente em garantir a palavra ao paciente, mas de fazer com que o discurso circule entre
os profissionais, auxiliando-os diante das questdes que a clinica da psicose os coloca. Ndo se
trata aqui de dizer que a Psicandlise seria a unica solucio possivel para as questdes levantadas
por esse trabalho, mas que, diante do discurso do coletivo proposto pelas politicas de satde,
ha algo que deve ser escutado na fala de cada sujeito e que diz respeito a sua singularidade, ja

que as politicas sendo pensadas para o todo, nao se ddo da mesma forma para cada um.
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APENDICE A - Termo de Anuéncia da Instituicio

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Com a Reforma Psiquidtrica, novos dispositivos assistenciais configuraram-se como
propostas de tratamento aos transtornos mentais. O Centro de Atenc#o Psicossocial como um desses
dispositivos € um local destinado ao tratamento de pacientes psicSticos e a escuta ¢ uma das
recomendagdes da Politica Nacional de Satide Mental no que se refere a este tratamento. Dito isso,
este trabalho tem como titulo “A escuta do paciente psicotico na Clinica da Reforma Psiquidtrica:
uma leitura psicanalitica” e visou contribuir com as investigacdes relacionadas a escuta do paciente
psicético e com o seu tratamento, a fim de possibilitar um aprimoramento da qualidade do servigo.

O objetivo deste trabalho foi analisar a escuta do paciente psicotico no Centro de Atengdo
Psicossocial Tipo , a partir do método psicanalitico. Para tal, tomou-se como base as falas dos
pacientes e da equipe, no periodo compreendido entre abril de 2016 e julho de 2017. O sigilo da
identidade dos pacientes e profissionais foi mantido ao longo de toda a realizagdo da pesquisa e
apos a conclusdo da mesma, mantendo assim o sigilo de qualquer divulgagio das informagdes
coletadas, a fim de manter a privacidade, confidencialidade e prote¢io da imagem.

Este estudo teve como finalidade a elaboragdo do trabalho de conclusdo do Curso de
Graduag@o em Psicologia da Universidade Federal do Maranhdo, da discente Jordana Santos
Cardoso, sob a orientagfio da Profa. Dra. Isalena Santos Carvalho, conforme assinaturas abaixo:

- N pe /)
/1<1\ o S Cevc\:f"u~ ) QWL VO 3J,~a/x Q’Z/\ \VM

[/ Jordana Santos Cardoso Profa. Dra. Isalena Santos Carvalho
~ Terapeuta Ocupacional - CAPS

Graduanda em Psicologia - UFMA

Orientadora
Departamento de Psicologia - UFMA

Estando ciente do objetivo e finalidade desta pesquisa, eu, Lorena Maria Rocha Matos
Soares consito a utilizagdo das informagdes coletadas para fins de divulgagio em meios cientificos,
mediante a assinatura do Termo de Anuéncia Institucional.

Sdo Luis, 00 /0F 1 201 ¥

L0y ME . oty Sogun
Lorena Maria Rocha Matos Soares
Diretora Geral do Centro de Atencio Psicossocial
Secretaria Municipal de Saide de Sio Luis

CONTATOS:

Jordana Santos Cardoso — Terapeuta Ocupacional - CAPS; Graduanda em Psicologia -UFMA — (98) 98141-
1379

Profa. Dra. Isalena Santos Carvalho - Orientadora/DPSI-UFMA — (98) 98181-0098
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