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RESUMO

O presente trabalho pretende investigar como a clinica psicanalitica contribui para o
campo da salde mental no contexto da reforma psiquiatrica brasileira, permitindo
invencdes singulares no manejo com pacientes psicoticos. A partir de uma revisao
bibliogréafica sobre o percurso historico da reforma psiquiatrica no Brasil; a presenca e a
influéncia da psicanalise de Freud e Lacan na construcdo da clinica da reforma
psiquiatrica brasileira; e a passagem do particular para o singular na clinica
psicanalitica, tenho o intuito de articular a teoria com casos clinicos publicados e relatos
de experiéncias que tive durante os meus dois estagios obrigatorios em instituicdes de
salude mental, um hospital dia e um CAPS Illl, onde pude experimentar a dan¢a como

uma invencao singular no manejo com uma paciente psicotica.

Palavras-chaves: clinica psicanalitica; saude mental; invencBes singulares; reforma

psiquiatrica brasileira;
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Introducio

O tema desta dissertacdo de mestrado é referente as contribui¢fes da clinica
psicanalitica para o campo da saude mental no contexto da reforma psiquiatrica
brasileira, destacando as invencdes singulares no manejo com pacientes psicoticos.
Acredito na relevancia desse tema porque, durante muito tempo e até hoje, o doente
mental foi e continua sendo tratado de forma normativa e violenta pela psiquiatria
tradicional e pela sociedade. Essas, por sua vez, 0 encaravam e ainda o encaram como
um problema a ser excluido em um manicémio por arriscar a ordem e a seguranca
publica, além de compreenderem a loucura como improdutiva economicamente.

De acordo com Fernando Tenorio em “A psicanalise ¢ a clinica da reforma"
(2001), em fungéo dessa desumanizagdo no tratamento do doente mental, a reforma
psiquiatrica brasileira surge em meio ao processo de redemocratizacdo, buscando
resgatar a cidadania e os direitos humanos do louco, que por tanto tempo foram
negligenciados. Além disso, a reforma visa acolher a diferenca individual em sua
dimensdo clinica, cultural, social, artistica e politica. Nesse contexto, a vertente da
atencdo psicossocial trata do sujeito a partir de uma ética de cuidados ligados a
reabilitacdo do doente mental, e a psicanalise trata do sujeito em sua dimensao
inconsciente e singular, a saber, a do sintoma.

Tanto Sigmund Freud quanto Jacques Lacan se debrucaram atentamente sobre a
dindmica do sintoma na teoria da clinica psicanalitica, 0 quanto ele se exerce enquanto
marca singular de um sujeito e pode desempenhar uma funcdo de amarracdo em certos
casos. Na medida em que a psicandlise surge da psiquiatria e rompe com ela por
privilegiar a escuta do doente ao olhar para a doenca mental, Freud se debrucga sobre o
funcionamento das psiconeuroses e sobre a técnica psicanalitica a ele associada. Ja
Lacan comeca a investigar sobre a estrutura psicotica e seus ensinamentos contribuem
fortemente para o campo da satde mental, tal como veremos ao longo do trabalho.

A saude mental, por sua vez, também contribui fortemente para a clinica
psicanalitica, ao ampliar a sua area de atuacdo para além do que se formalizou como
modelo para o atendimento em consultério particular. Apesar de se manter o dispositivo
do consultério na saude mental, o modelo das consultas se expandiu para novos
dispositivos de cuidado e espacos compartilhados, onde ocorrem uma transferéncia
horizontalizada, destacando-se a dimensdo da convivéncia como terapéutica.

Durante meus dois estagios em instituicGes de saude mental de orientacdo

psicanalitica, tive a oportunidade de tive a oportunidade de aprender na pratica coletiva



sobre o cuidado particularizado, e como esse cuidado precisa ser singularizado para ser
considerado psicanalitico. Além disso, pude experimentar a danga enquanto uma
invencdo singular no manejo com uma paciente psicética. Ela tinha o diagndstico de
esquizofrenia paranoide e, toda a vez que entrava em crise, ela tirava os sapatos. Eu
percebi que esse ato de tirar os sapatos demonstrava que a crise se manifestava também
no corpo, de modo que um dia ela prop6s que nds dancassemos juntas. Escrevi um caso
clinico sobre ela como trabalho de conclusdo do estagio e quis me valer dessa
experiéncia e desse corpo clinico como inspiracdo para escrever a presente dissertacao.

Ao longo de toda a minha vida, a danca e a psicanalise sempre estiveram
entrelacadas. Por coincidéncia ou ndo, comecei com as aulas de danga e o tratamento
psicanalitico simultaneamente e, desde entdo, nunca mais parei com nenhum. Penso que
a danca, tal qual a psicandlise, € um meio de acessar o inconsciente, de coloca-lo em
formacdes e movimentos de dentro para fora. Com o passar do tempo, fui
desenvolvendo uma escuta sensivel para as minhas comunicacdes corporais e
inconscientes, assim como para as das pessoas a0 meu redor. Hoje percebo como essa
escuta sensivel se tornou a base para 0 meu trabalho teérico-clinico enquanto psicéloga.

Por meio da escuta sensivel da demanda dessa paciente psicética pelo
movimento, a dan¢a emergiu enquanto uma invencdo singular capaz de contornar o
sofrimento psiquico excessivo que se apresentava. Ao dancar, ela conseguia se orientar
no tempo e no espaco, além de se organizar enquanto sujeito. Dessa forma, a danca se
apresentou enquanto um recurso clinico genuinamente, como uma forma de expressdo
subjetiva que se tornou um meio de laco social para aqueles que tinham dificuldade em
fazer laco, tal como coloca J. Goldberg (1994), psiquiatra que atuou ativamente na
clinica da reforma psiquiatrica. Logo, minha pesquisa visa contribuir para a ampliacao,
diversificacdo e experimentacdo de invencgdes singulares da psicandlise para pacientes
psicéticos no campo da saude mental no contexto da reforma psiquiatrica brasileira.

A partir de uma revisdo bibliografica sobre o percurso histérico da reforma
psiquiatrica no Brasil; a presenca e a influéncia da psicanalise de Freud e Lacan na
construcdo da clinica da reforma psiquiatrica brasileira; e a passagem do particular para
o singular na clinica psicanalitica, tenho o intuito de articular a teoria com casos clinicos
publicados e relatos de experiéncias que tive durante os meus dois estagios obrigatorios
em instituices de satde mental de orientacdo lacaniana, sendo em um hospital dia e em
um CAPS Il1, onde pude experimentar a dangca como uma invencgéo singular no manejo

com uma paciente psicética.



No primeiro capitulo da dissertacdo, faco um breve percurso historico da
reforma psiquiatrica no Brasil, discorrendo sobre o seu advento e suas especificidades.
A fim de contextualizar a reforma psiquiatrica brasileira, fez-se necessario abordar 0s
seus antecedentes histdricos tanto na Europa quanto no Brasil, assim como seus pontos
comuns e divergentes. Ademais, para atualizar os registros sobre a reforma, foi
importante realizar uma estrutura cronoldgica dos seus principais acontecimentos,
dentre eles o0 Movimento da Luta Antimanicomial (MLA), o paradigma da atengéo
psicossocial e o papel da arte e da cultura no cuidado em saiude mental. Ao final, sdo
tracadas novas questdes e desafios para a reforma que se fazem presentes na atualidade,
dos quais se destaca um periodo de retrocesso em relagdo as politicas antimanicomais.

No segundo capitulo, sera discutida a questdo de como a psicanalise de Freud e
Lacan incidem sobre a clinica da reforma psiquiatrica. Para isso, investigo as relaces
entre psicanalise e reforma psiquiatrica, no sentido de interseccdo em certos pontos de
aposta, com énfase no contexto brasileiro. Dentre eles, viso abordar o funcionamento da
clinica da reforma, como a experiéncia dos dispositivos substitutivos permitiu o
exercicio da psicanalise em outras formas de clinica na salde mental, e como a arte
ganha protagonismo nisso; assinalar a relacdo entre psicanalise e psiquiatria; tecer
breves consideragdes sobre a estrutura psicética na psicanalise lacaniana; e compreender
a presenca e a influéncia da clinica psicanalitica no campo da saude mental, destacando
sua relevancia no campo da salde mental por priorizar 0 sujeito, o sintoma, sua
complexidade e sua singularidade.

No terceiro capitulo, busco discorrer sobre a passagem do particular para o
singular na clinica psicanalitica no contexto da saide mental, articulada a casos clinicos
e ao relato de experiéncias com a dan¢a enquanto uma invencdo singular no manejo
com uma paciente psicética. Como objetivo geral, busco ressaltar que, em contraposi¢édo
a clinica psiquiatrica, que valoriza o universal da doenca mental, a psicanalise é uma
clinica que solicita sempre a invencao, seja no consultdrio particular ou na instituicdo; e
gue essa tem a ver necessariamente com a particularidade e singularidade do sujeito.
Assim, abordo o universal da psiquiatria ao universal da saude mental; descrevo o
particular e o singular na clinica psicanalitica; discorro sobre a passagem do particular
para o singular na clinica psicanalitica no contexto da satde mental; e, finalmente, trago

o relato de experiéncias da danga como invencéo singular.
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1 Um percurso historico sobre a Reforma Psiquiatrica brasileira
1.1 Antecedentes da Reforma Psiquiatrica na Europa

Nem sempre a loucura foi entendida como um problema social que justificasse
uma pratica sistematica de exclusdo e segregacdo, como ainda se faz presente nos dias
atuais. De acordo com o estudo apresentado por Michel Foucault (1993a), em “A
historia da loucura na Idade Classica”, na Antiguidade e na Idade Média, a loucura era
por muitos vista como possuindo uma conexdo com o divino e como uma poténcia
filosofica e artistica. Ademais, em funcdo do modo de producdo feudal em torno da
agricultura e do artesanato, o louco possuia liberdade, circulando nos ambientes
publicos de trabalho e ndo sendo discriminado pelas suas diferencas individuais. Porém,
nos ambientes privados, a loucura ja era compreendida como um problema, ainda que
ndo social, mas determinada pelos costumes (paixdes intensas, rituais sagrados, habitos
questionaveis), de modo que as familias se ocupavam dos seus cuidados sem que
houvesse a intervencdo do Estado.

O louco se tornou um problema social somente a partir de condicdes historicas
especificas ligadas as mudancas no sistema econémico-produtivo e no modo de
organizagdo do trabalho. Na Europa do século XVI, com o fim do campesinato como
classe, a ascenséo do capitalismo mercantil e o advento da urbanizacao, o louco passa a
perturbar a nova ordem social, uma vez que ele ndo contribui para o sistema de
producdo nem de consumo, tornando-se inadaptado economicamente. Assim, surgiram
as medidas legislativas de repressdo a loucura, tais quais as “lettres de cachet” na
Franca, que se justificaram pela necessidade de criacdo de instituicdes de controle da
loucura, como as casas de correcdo e os hospitais gerais (que ndo se referiam ao
tratamento dos loucos, mas a sua hospedagem). Este periodo foi reconhecido por
Foucault (1993) como o do “grande enclausuramento”, devido ao poder das relagdes
politicas e econdmicas sobre a loucura.

No final do século XVIII, com a Revolucdo Industrial inglesa, os principios da
Revolucdo Francesa, os ideais do lluminismo e a Declaracdo dos Direitos dos Cidadaos
nos Estados Unidos da América (EUA), observou-se 0 movimento de denuncia contra
essas instituicdes de enclausuramento e a necessidade de uma nova ordem com relagéo
ao louco, devido ao seu confinamento com toda espécie de marginalizados sociais e as
torturas das quais era vitima. Além disso, torna-se um desperdicio econémico
encarcerar uma potencial mao de obra em um periodo de crise. Com isso, liberou-se 0s

ociosos dessas instituigdes para o trabalho, concentrando o interesse medico naqueles
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que eram incapazes exercer seu livre arbitrio. Neste sentido, o hospital psiquiatrico
nasce como consequéncia de uma préatica social concreta de exclusdo e segregacdo da
loucura ja existente desde a Idade Classica. Como aponta Foucault (1993b) em “Doenca
Mental e Psicologia”, ¢ essa propria pratica de reclusdo da loucura que criou as
condicdes para o surgimento da psiquiatria enquanto especialidade meédica e detentora

do saber sobre a loucura:

[...] ndo existe cultura que ndo seja sensivel, na conduta e na
linguagem dos homens, a certos fenbmenos com relacdo aos quais a
sociedade toma uma atitude particular: estes homens ndo sédo
considerados nem completamente como doentes, nem completamente
como criminosos, nem feiticeiros, nem inteiramente como pessoas
normais. Ha neles algo que fala da diferenga e chama a diferenciagéo
(Foucault, 1993, p. 87).

Em “O nascimento da clinica”, Foucault (1977) aponta que a psiquiatria nasce
como reforma da instituicdo hospitalar a partir da sua fundacao por Philippe Pinel que,
em 1793, desacorrenta os loucos do Hospital Salpétriere a fim de humanizar o
tratamento dos mesmos. Embora retiradas as correntes fisicas, os loucos eram mantidos
presos nas correntes ideoldgicas ao serem concebidos como alienados mentais, isto é,
destituidos de razdo. Contudo, Pinel afirmava que era possivel restituir-lhes a razao e
reintroduzi-los ao convivio social através de uma aposta terapéutica que consistia em
uma reeducacdo moral ou psiquica, mas que por vezes poderia ser violenta e gquase
sempre excludente. Essas praticas consistiam em uma rotina normalizadora,
acompanhada de medicamentos receitados, atividades de trabalho e severas punicdes
aos comportamentos indesejados.

Apesar de se utilizarem meios diferentes de tratamento dos hospitais gerais,
como uma primeira nosografia das doencas mentais, a organizacao do espaco asilar e a
imposicdo de uma relacdo terapéutica entre médico e paciente na forma do tratamento
moral, a loucura continuava sendo vista como um problema social pela psiquiatria.
Além disso, era violentada por técnicas coercitivo-punitivas e precisava ser retida nos
hospitais pela seguranca dos cidaddos e pela contengdo da crise econémica. Dessa
forma, o nascimento da clinica estava subordinado também a institucionalizagcdo de
demandas sociais, e ndo ao tratamento da doenca mental em sua singularidade
(Foucault, 1977).

De acordo com a abordagem de Paulo Amarante (1995) em “Revisitando os

paradigmas do saber psiquiatrico: tecendo o percurso do movimento da reforma
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psiquiatrica”, o ato de Pinel de instaurar o desenvolvimento do saber psiquiatrico a
partir do isolamento da doenca mental no hospital sé reforcou as praticas de exclusdo e
segregacdo da loucura ja existentes e que se mantiveram presentes nos primeiros 150
anos de historia da psiquiatria. Nesses primeiros 150 anos, ndo houve nenhuma
iniciativa que pudesse ser reconhecida como uma transformacdo importante na
instituicdo psiquiatrica nem na psiquiatria enquanto responsavel pelo monopdlio de
saber sobre a loucura.

Apesar de ndo contestar os paradigmas do saber psiquiatrico, somente no
comeco do século XX, houve a iniciativa das colbnias agricolas como uma primeira
aposta clinica de uma relagdo inclusiva com a loucura. As colénias foram uma tentativa
de trazer mais efetividade ao tratamento do doente mental na modernidade, fazendo
apelo aos modos de producao anteriores ao advento do capitalismo mercantil, sendo um
deles o trabalho agricola. Elas foram criadas como o objetivo de tratar os loucos em um
ambiente familiar, oferecendo-lhes a possibilidade de viver em um espagco néo
confinado, na natureza, realizando atividades que pudessem recuperar sua capacidade
produtiva e que estivessem dentro dos seus limites. O resultado inicial dessa iniciativa é
positivo, pelo seu aspecto inaugural, artesanal, familiar e singularizado, mas néo alterou
em nada a relacdo manicomial, de tutela e de controle social do louco por parte da
psiquiatria. No final, as col6nias agricolas serviram ao proposito de reafirmar um local
para os loucos sempre afastado das cidades, local de exclusdo e invisibilidade social
(Amarante, 1995).

Em seguida, o periodo p6s-Segunda Guerra Mundial trouxe duas consequéncias
que influenciaram o movimento das reformas psiquiatricas na Europa. A primeira delas
diz respeito as condicOes de escassez e dificuldades materiais para a sobrevivéncia das
populacdes. Se a Segunda Guerra Mundial acometeu a populacdo sadia e produtiva, que
trabalhava e combatia nos exércitos, quem dird a populacdo internada nos manicémios,
os loucos improdutivos. Houve racionamento de itens durante a guerra, além de
privacGes materiais concretas pelos bombardeios. Uma das motivacdes que
impulsionaram as diferentes propostas de reforma da psiquiatria na Europa e nos EUA
foi o fato de que tornou-se necessario que 0s pacientes saissem dos manicomios durante
o0 dia a fim de trabalharem nas cidades. Logo, pela necessidade material e econdmica do
pos-guerra, 0S pacientes tiveram que ser promovidos a agentes de sua propria
sobrevivéncia, dando ensejo a possibilidade de novas relagdes no ambito institucional
(Amarante, 1995).
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A segunda consequéncia trazida pelo pos guerra — que demarcou a necessidade
de se contestar globalmente a instituicdo psiquiatrica e a psiquiatria como saber — é de
cunho mais ético e subjetivo: as pessoas se deram conta de que 0 manicdmio era muito
parecido com um campo de concentracdo e comecaram a se rebelar contra tal projeto de
exterminio, reivindicando transformacfes no modo de tratar. A guerra sacrificou
milhdes de vidas que se opuseram a um projeto genocida em fungdo do qual algumas
pessoas, por sua condicdo de ideologia politica (comunistas), orientacdo sexual
(homossexuais), origem étnico-religiosa (judeus) ou suposta depravacdo moral,
mereciam o tratamento dado no campo de concentracdo, de trabalho forgcado, privacao
da liberdade e dignidade, e exterminio. Por isso, era inadmissivel que a humanidade
aceitasse que uma condicdo equivalente fosse dada aqueles que eram reconhecidos
como doentes mentais desde 1793, apesar do esforco de guerra, do dispéndio
econémico-financeiro e das privacdes materiais, negando a concepc¢éo de relacdo social

representada pelo nazismo e pelos campos de concentracdo (Amarante, 1995).

De acordo com a periodizacdo de Birman e Costa (1994) a respeito
das psiquiatrias reformadas, organizamos 0s itens subsequentes,
observando a seguinte ordenagdo: a psicoterapia institucional e as
comunidades terapéuticas (restritas ao &mbito asilar); a psiquiatria de
setor e a psiquiatria preventiva (representando um nivel de superacdo
do espago asilar); a antipsiquiatria e as experiéncias sugeridas a partir
de Franco Basaglia, enquanto instauradoras de rupturas com o0s
movimentos posteriores, colocando em questdo o préprio dispositivo
médico psiquiatrico e as instituicdes e dispositivos terapéuticos a ele
relacionados (Amarante, 1995, p. 29).

Dentre todas essas reformas que foram importantes para que duas ou trés
décadas depois ocorresse no Brasil a Reforma Psiquiatrica, Paulo Amarante (1995)
destaca a psicoterapia institucional francesa e a psiquiatria democratica italiana como as
influéncias diretas para a reforma psiquiatrica brasileira. Embora a regionalizacdo da
assisténcia psiquiatrica no Brasil se pareca bastante com a psiquiatria de setor na Franca
e tenha havido experiéncias de comunidades terapéuticas no Brasil nas décadas de 1960
e 1970 muito parecidas com as comunidades terapéuticas europeias (que serdo
abordadas com maior profundidade no proximo item deste capitulo), a psicoterapia
institucional francesa e a psiquiatria democratica italiana se destacam por sua ideologia:
a primeira por acreditar no potencial terapéutico da instituicdo psiquiatrica; e a segunda
por se posicionar contra a instituicdo e o saber psiquiatrico, propondo uma revolugéo da

clinica.
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Verztman, Cavalcanti e Serpa (1992), em “Psicoterapia institucional: uma
revisdao”, afirmam que a psicoterapia institucional francesa foi iniciada por Francois
Tosquelles, psiquiatra cataldo fugido do Franquismo para o Sul da Franga em 1939. Em
janeiro de 1940, Tosquelles comeca a trabalhar no Hospital Psiquiatrico de Saint-Alban,
buscando realizar o cuidado mais ativo possivel da psicose a partir da transformacao do
espaco asilar em um ambiente terapéutico, utilizando os referenciais tedrico-praticos da
psicanalise freudiana e da terapia ocupacional de Hermann Simon para constituir uma
“escuta polifonica”. Para ele, o sujeito psicotico vive em uma constante deslocalizagao,
por isso precisa de lugares concretos e organizados para poder se tratar. Um lugar
privilegiado para isso seria a instituigdo psiquiatrica e seus diferentes ambientes, como a
area de convivéncia, os ateliés, o refeitdrio, o jardim etc. Assim, o termo “psicoterapia
institucional” ¢é propositalmente ambiguo, pois significa que a propria instituicdo é a
psicoterapeuta do paciente e que, por isso mesmo, ela precisa estar submetida a um
tratamento psicoterapico permanente.

Em seguida, em 1947, chega a Saint-Alban um psiquiatra e psicanalista chamado
Jean Oury, que seguia 0 ensino de Jacques Lacan. Ele entendia a psicose como uma
organizacgdo subjetiva instaurada pela foraclusdo do simbdlico, ou seja, pela auséncia de
uma lei simbdlica que organizasse os lugares da estrutura (sujeito, Outro, objeto, sexual,

norma). Quanto a psicoterapia institucional, em suas palavras:

O objetivo da Psicoterapia Institucional é criar um Coletivo orientado
de tal maneira que tudo possa ser empregado (terapias bioldgicas,
analiticas, limpeza dos sistemas alienantes sdcio-econdmicos, etc.)
para que um psicotico aceda a um campo onde ele possa se
referenciar, delimitar seu corpo numa dialética entre partes e
totalidade, participar do corpo ‘institucional’ pela mediagdo de
“espagos transicionais”, os quais podem ser o artificio do coletivo sob
0 nome de técnicas de media¢do, que podemos chamar de “objetos
institucionais”, que sdo tanto ateli€s, reunides, lugares privilegiados,
funcdes, etc., quanto a participacdo em sistemas concretos de gestdo
ou de organizagdo (Oury, 1976, apud Verztman; Cavalcanti; Serpa,
1992, p. 28).

Jean Oury (1986) em “Le Collectif” sistematiza conceitos fundamentais para a
Psicoterapia Institucional francesa, tais como: 0s campos de transferéncia multifocal, a
escuta polifénica, o coletivo como a possibilidade de mdultiplos contornos que possam
acolher o que ha de mais singular em cada paciente e a horizontalidade na relacdo
médico-paciente. Esses conceitos foram fundamentais para fundagdo da Clinica de La

Borde na Franga, em 1953, que permaneceu sob os cuidados de Oury até a sua morte,
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tornando-se uma grande referéncia para a reforma psiquiatrica brasileira, principalmente
para os dispositivos de hospitais-dia enquanto reforma do espaco asilar (Vertzman et al,
1992).

Ja psiquiatria democratica italiana se caracteriza por uma reforma que contesta o
préprio paradigma psiquiatrico de exclusao social da loucura, tendo surgido em 1961 no
Hospital Psiquiatrico de Gorizia sob a direcdo de Franco Basaglia. Segundo Amarante
(1995), Basaglia vai dirigir o hospital psiquiatrico de Gorizia com o intuito humaniza-lo
a partir de uma experiéncia de comunidade terapéutica, tal como as dos EUA e da
Inglaterra na década de 1950. Porém, nesse trabalho, ele vai se deparar com os limites
do alcance das transformagdes democraticas dentro das comunidades terapéuticas, tais
como a relacdo terapéutica médico-paciente como instituinte das relacdes de objeto-
saber e o afastamento do doente mental das relagbes sociais complexas pelo
estabelecimento de uma relacdo artificial dentro/fora da comunidade. No livro “A
Institui¢do Negada”, que reproduz a experiéncia terapéutica de Gorizia, Basaglia (1968)
denuncia a desumanizacgédo do paciente como resultado da violéncia do asilo, e ndo da

prépria doenca:

O primeiro contato com a realidade do asilo tem imediatamente
realcado as forgas em jogo: o internado, em vez de aparecer como um
homem doente, € objeto de uma violéncia institucional que atua em
todos os niveis... O nivel de degradagdo, objetivacdo, aniquilagdo
total, que se observa, ndo é a pura expressdo de um estado de
morbidade, mas sim o produto de uma agdo destrutiva de uma
instituicdo cujo objetivo era a protecdo das pessoas saudaveis contra a
loucura (Basaglia, 1968, p. 128).

Nesse livro, Franco Basaglia (1968) afirma que, por mais que se mude a forma
de tratamento dentro do hospital, o louco continua sendo determinado socialmente por
praticas de controle e segregacdo. Destacam-se trés pilares criticos da tradigdo
basagliana: a critica ao aparato institucional focado na doenca mental, nocdo que se
refere a uma descricdo patoldgica e negativa da loucura e que encobre o fato de que a
loucura é um problema eminentemente social; a critica a ideia de periculosidade social
associada a doenca mental, de modo que o louco torna-se incapaz de conviver e deve ser
anulado socialmente; a critica ao capitalismo e a sociedade de classes, pois 0s
segregados nos manicdmios sdo majoritariamente pobres. Assim, de dentro da pratica

psiquiatrica, Basaglia (1968) busca desconstruir esses paradigmas da doenca mental
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associada a negatividade e a periculosidade, colocando para a sociedade a questdo da
convivéncia com a loucura.

Em outubro de 1971, Basaglia assume a direcdo do Hospital Psiquiatrico de
Trieste a fim de empreender seu projeto de desinstitucionalizacdo, ao propor uma
inversdo epistemolodgica na psiquiatria e focar no doente mental ao invés da doenca
mental. Primeiramente, como em Gorizia, ele transforma o manicOmio em uma
comunidade terapéutica, mas dessa vez com um objetivo final diferente: o fim do
hospital psiquiatrico e a criacdo de um modelo alternativo ao asilo. Em 1973, a
experiéncia de Trieste foi bem-sucedida, consolidando simbolicamente o movimento da
psiquiatria democrética italiana e, em 1977, passa a ser reconhecida internacionalmente
como um modelo de assisténcia em salde mental recomendado pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS). Em 13 de maio de 1978, o Parlamento italiano aprovou a lei
numero 180 ou a Lei Basaglia, que decretava o encerramento definitivo dos hospitais
psiquiatricos no pais e que servira de inspiracdo para a reforma psiquiatrica brasileira.

No ano de 1979, Franco Basaglia fez duas viagens ao Brasil para difundir os
ideais da reforma psiquiéatrica italiana e o paradigma da desinstitucionaliza¢do enquanto
um conjunto de estratégias que visa desconstruir praticas, saberes e estruturas que
estariam institucionalizados. Ele realizou 14 conferéncias no Brasil: em Sdo Paulo, nos
dias 18, 20, 21 e 22 de junho; no Rio de Janeiro, nos dias 26, 27, 28 e 29 de junho; e em
Belo Horizonte, no dia 7 de julho e 17, 19 e 21 de novembro; tendo elas sido destinadas
ndo sé para profissionais da saude, mas também sindicalistas, politicos, professores e
estudantes. Ademais, ele visitou manicomios brasileiros e deu entrevistas & imprensa
denunciando a violéncia dos mesmos, influenciando o projeto da Reforma Psiquiatrica
brasileira ao produzir uma ruptura na maneira de se pensar a instituicdo e a préatica
psiquiétricas.

Logo, é preciso redefinir o objeto e a solu¢do da psiquiatria, ideia que se faz
muito presente no célebre texto “A institui¢do inventada” de Franco Rotelli (1990): ao
invés de abordar a doenca mental e seu o isolamento nos manicémios, tornava-se
necessario abordar o sofrimento do paciente na sua relagdo com o corpo social.
Portanto, o projeto de desinstitucionalizacdo prop0e o tratamento de sujeitos que
sofrem, focado no intercdmbio humano, com o0s objetivos de reinsercdo social e
promogdo de saude mental. Ao afirmar a liberdade como terapéutica, a cura como
producdo de vida, o cuidado em sociedade e a possibilidade de invengdo de novas

realidades e institui¢Oes, Basaglia néo fixou solugdes institucionais, mas abriu o campo
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da satude mental para novas dindmicas e conflitos que serdo revisitados na Reforma

Psiquiéatrica brasileira.

1.2 Antecedentes da Reforma Psiquiatrica no Brasil

Segundo Heitor Resende (1987), em “Politica de saude mental no Brasil: uma
visdo historica”, no Brasil colonia do século XIX, a loucura também emerge como um
problema social em meio a um contexto de desordem e ociosidade. Porém,
diferentemente da Europa do século XVI, ao passo que o doente mental faz sua aparicdo
na sociedade rural pré-capitalista, “tradicionalmente pouco discriminativa para as
diferengas individuais” (Resende, 1987, p. 29). Antes disso, a loucura era reconhecida
no Brasil, mas de forma silenciosa, sendo entendida mais como um aspecto da
singularidade dos individuos do que propriamente a evidéncia de uma doenca mental
que perturbava a paz social e que se colocava como um obstaculo ao crescimento

econdmico da época.

Pois sera exatamente esta caracteristica central da vida econdmica da
col6nia - o trabalho baseado na atividade servil - que condicionara a
situacdo social do periodo, moldara preconceitos e determinara
transformagGes e consequéncias que terminardo por exigir
providéncias e agdes concretas (Resende, 1987, p. 33).

O que teria feito o doente mental surgir na cena social do Brasil seria justamente
0 aspecto da desqualificacdo do trabalho até entdo restrito ao escravo. Poucos eram 0s
homens livres que buscavam se engajar em atividades laborais por associarem-nas a
condicdo de indignidade, e muitos eram os que escolhiam o ser vadio ou o ser ladréo.
Assim, o destino do doente mental seguird o dos marginalizados inadaptados, sendo
ambos silenciados pela exclusdo em hospitais, prisdes e nos pordes das Santas Casas de
Misericérdia, assim como se deu no periodo do grande enclausuramento pensado por
Michel Foucault (1993) em “A histéria da loucura na Idade Cléassica” (Resende, 1987).

Em fungédo do excesso de demanda nos asilos, aliado ao movimento higienista
europeu, o primeiro marco da histéria da psiquiatria no Brasil foi a fundacdo do
hospicio nacional em 1852 no Rio de Janeiro pelo imperador D. Pedro Il, que deu o seu
nome ao hospicio. Ainda sob a direcdo da Santa Casa de Misericordia, o hospicio D.
Pedro Il possuia duas indicacdes: uma indicacdo social, a de exclusdo da loucura,
visando a seguranca dos cidaddos; e uma indicacéo clinica, com a intencdo de reducéo

do sofrimento e de cura dos internos. Nesse contexto, os médicos se sentiam excluidos
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do poder na instituicdo, uma vez que estavam subordinados as decisdes administrativas
da Santa Casa, e desejavam transformar os hospitais em um espago moralizador de
tratamento aos alienados, assim como fez Pinel em 1793 (Resende, 1987).

Em 1883, Teixeira Brandao, o primeiro alienista brasileiro, assume a Catedra de
Psiquiatria da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro a fim de mudar a legislacdo
sobre a Assisténcia aos Alienados e o tratamento no hospicio. Como Diretor do
Hospicio de Pedro Il em 1886, ele desanexa a institui¢do da Santa Casa de Misericordia,
que passa a ser chamada de Hospicio Nacional dos Alienados. Torna-se deputado
federal em 1903 e define a Lei de Assisténcia aos Alienados, sendo esse o primeiro
documento legal especifico sobre alienagdo mental, baseado na legislacdo francesa e
inspirado nos preceitos defendidos por Esquirol. Enquanto Diretor da Assisténcia
Médico-Legal aos Alienados, Branddo inicia a construcao das colénias de alienados na
Ilha do Governador, que surgem como as primeiras alternativas ao modelo psiquiatrico
asilar (Resende, 1987).

No final do século XIX, com a abolicdo da escraviddo e proclamacdo da
Republica, houve o avango do processo de urbanizagdo com a mudanca para o sistema
capitalista comercial e industrial brasileiro. Tornou-se necessario criar condi¢des para a
manutencdo da sobrevivéncia e reproducdo populagdo trabalhadora; como o
investimento na higiene, no saneamento das cidades e na construcdo das col6nias
agricolas. Em funcdo do dinamismo da sua economia, o estado de Sdo Paulo apostou
em saneamento basico e salde publica, tendo a assisténcia aos alienados sido entregue a
Franco da Rocha que construiu, em 1898, o Hospicio Coldnia de Juqueri, que hoje em
dia esta fechado.

Como a prética psiquiatrica ndo existe em um vazio social, era de se
esperar que ela assimilasse aos seus critérios de diferenciacdo do
normal e do patolégico os mesmos valores da sociedade onde se
inseria, e se empenhasse em devolver a comunidade individuos
tratados e curados, aptos para o trabalho. O trabalho passou a ser ao
mesmo tempo meio e fim do tratamento (Resende, 1987, p. 47).

Em 1903, houve a inauguracéo de sete instituicdes psiquiatricas no municipio de
Barbacena, em Minas Gerais, que passou a ser reconhecido como “Cidade dos Loucos”.
Dentre essas sete institui¢Ges, foi fundado o Hospital Coldnia de Barbacena, tendo este
sido retratado no documentario “Em nome da Razdo” de Helvécio Ratton (1979) como

um manicomio cemitério, bastante similar aos campos de concentragdo nazistas. No
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documentario, fica muito clara a logica do hospital psiquiatrico como um deposito da
loucura, cumprindo a funcdo social de controlar e segregar os loucos, e ndo de trata-los
para reinseri-los na sociedade. Além disso, a realidade interna do manicomio é
chocante, na medida em que todos os internos ficam massacrados por uma realidade
Unica e impessoal, na qual ocorre a supressdo do eu e a morte da subjetividade
materializada nas roupas gastas e nos espagos de convivéncia completamente
esvaziados. Entretanto, uma cena do documentéario me chamou muito a aten¢do: em um
dado momento, € colocada uma musica no manicémio e 0s internos comecam a dancar
de modo que, somente a partir dessa atividade, eles expressam sua singularidade,
através de movimentos que vem de dentro. A danca aparece, entdo, como uma forma de
manifestacdo e conexao subjetiva.

De acordo com o video “Memorias da Reforma Psiquiatrica no Brasil: do
nascimento da psiquiatria ao inicio da Reforma”, elaborado por Paulo Amarante (2020),
no Rio de Janeiro do inicio do século XX, Rodrigues Alves assume a presidéncia e
entrega a direcdo da Assisténcia a Alienados e a gestdo do Hospicio Nacional a Juliano
Moreira, enquanto Oswaldo Cruz se torna responsavel pela direcdo geral dos servi¢cos
de saude publica. Juliano Moreira, aliado a um discurso politico de defesa da
higienizacdo e normalidade social, permaneceu na diregdo da Assisténcia a Alienados
até 1930, sendo reconhecido como Mestre da Psiquiatria Brasileira em fungdo do
processo de ampliacdo e modernizacgdo da rede de hospitais psiquiatricos e das coldnias
de alienados em todo o pais. Ademais, influenciou diretamente a criacdo da Liga
Brasileira de Higiene Mental em 1923 e a fundagdo do complexo psiquiatrico Col6nia
Juliano Moreira em 1924.

A partir de 1930, a psiquiatria assume uma postura cientificista em relacédo as
doencas mentais, desenvolvendo instrumentos de tratamento como o eletrochoque, a
lobotomia e o choque insulinico. Em 1940, com a criagdo do Servi¢co Nacional de
Doencas Mentais dirigido por Adauto Botelho, os ambulatérios oficiais aumentam em
nimero e tamanho. Nessa mesma década, a psiquiatra Nise da Silveira assume a
coordenacdo do Setor de Terapia Ocupacional e Reabilitacdo (STOR) no Centro
Psiquiatrico Nacional Pedro I, realizando uma verdadeira revolucdo no tratamento dos
doentes mentais graves ao afirmar que a arte desperta o inconsciente e vice e versa.

De acordo com Ademir Pacelli Ferreira e Walter Melo Junior (2014) em “O
Pioneirismo de Nise da Silveira e as Mutagdes no Campo da Satde Mental”, no

primeiro momento de sua trajetoria, Nise nega a utilizagdo dos métodos agressivos ditos
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cientificos e retira os leitos da enfermaria do Hospicio Nacional dos Alienados,
buscando dar o espaco para atividades criativas e expressivas. Ja no segundo momento,
ela inaugura um espaco externo ao hospicio, a Casa das Palmeiras, para casos de
psicoses graves, onde ela utiliza a arte como invencdo singular no manejo com 0s
pacientes.

Nos anos 1950, a argumentagédo da proposta de cura e da administracdo segura
dos neurolépticos em pacientes internados reforca a necessidade da internacao,
fundamentando o crescimento ainda maior do numero de leitos e de hospitais
psiquiatricos, que se apresentavam superlotados e insalubres. Dessa forma, a atencao
psiquidtrica serd incorporada a previdéncia no periodo pos-Segunda Guerra, Visto 0S
danos causados ndo sé a saude fisica, mas também a salde psiquica das populagdes e a
precariedade do sistema publico de salde como um obstaculo ao crescimento
econdmico.

Apo6s o golpe militar de 1964, ocorre um processo de privatizagdo da saide no
Brasil através da terceirizacdo de servigos aliada a uma politica de desenvolvimento
econémico que s6 fez aumentar a desigualdade social ja existente. Para Resende (1987),
esse pode ser compreendido como um momento de transicdo de uma assisténcia a saude
destinada ao doente mental improdutivo para uma pratica assistencial de massa
destinada aos trabalhadores e seus dependentes. A salde passa a ser dividida entre uma
salde publica e individual, tornando-se uma mercadoria restrita a trabalhadores
portadores de carteira assinada através Instituto Nacional de Assisténcia Medica da
Previdéncia Social (INAMPS). Assim, no periodo do milagre econdémico, investe-se
pesadamente em planos de salude como bens de consumo e na construcdo de hospitais
privados no pais.

Enquanto isso, os hospitais publicos estavam sendo ocupados majoritariamente
por individuos sem vinculo com a previdéncia, tornando-se cada vez mais segregados.
Apesar de estarem ocorrendo na Europa e nos EUA diversas iniciativas de reforma da
psiquiatria desde os anos 1950, essas ndo pareciam repercutir na pratica psiquiatrica
brasileira, que se mantinha exercendo o monopolio sobre a loucura a partir praticas de
exclusdo social. Fernando Tendrio (2002), em “A reforma psiquiatrica brasileira, da
década de 1980 aos dias atuais: historia e conceitos”, destaca o modelo das
comunidades terapéuticas e 0 movimento da psiquiatria preventiva e comunitaria como

principais antecessores brasileiros da Reforma Psiquiatrica, ambos referidos as décadas
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de 1960 e 1970 e responsaveis pelo nascimento dos conceitos de tratamento na
comunidade e satde mental.

As comunidades terapéuticas surgem em 1950 na Inglaterra como uma reforma
dos espacos psiquiatricos asilares em funcdo do enorme desperdicio de forca de trabalho
nos hospicios, recebendo influéncia direta da psicanélise e da terapia ocupacional
(Amarante, 1995). Em 1960, emergem as comunidades terapéuticas brasileiras,
pressupondo uma reorganizacdo da experiéncia institucional hierarquica em uma
experiéncia comunitaria democratica, privilegiando o protagonismo dos usuarios no
tratamento e seus efeitos terapéuticos. Como afirma o diretor da primeira comunidade
terapéutica do Rio de Janeiro, dr. Oswaldo dos Santos, a psicanalise comparecia nas
comunidades para destacar “que os limites entre saude e enfermidade mental s3o muito
menos nitidos” (Tendrio, 2002, p. 29), de modo que tornava-se necessario interpretar os
pacientes, os profissionais e a propria instituicdo para que houvessem mudancas
significativas na relacdo da loucura com a comunidade.

Apesar de evidentes, os efeitos da democratizacdo do espaco asilar se mostraram
limitados com o passar do tempo, na medida em que ndo questionavam o pressuposto
béasico do asilo, a saber, a retirada do doente mental do lago social para sua reclusdo em
uma instituicdo psiquiatrica. Além disso, o psicanalista ficou restrito a uma condicéo de
mestria perante o coletivo, de grande interpretador institucional, reintroduzindo uma
hierarquia a comunidade terapéutica. Embora a psicanalise tenha introduzido a
dimensdo do sujeito na relacdo com o outro na instituicdo psiquiatrica, para além da
dimensdo do sintoma, essa ndo foi suficiente para sustentar uma reforma no paradigma
da psiquiatria (Tendrio, 2002). Porém, a psicanalise implicou em uma transformacéo da
pratica clinica em salde mental na reforma psiquiatrica brasileira, que serd melhor
abordada no capitulo 2 desta dissertacao.

J& a psiquiatria comunitaria e preventiva foi um movimento que angariou uma
certa simpatia por conta dos ideais da salde mental e do tratamento comunitario.
Segundo Amarante (1995), psiquiatria preventiva é uma iniciativa essencialmente
americana que surge nos anos 1960, tendo como uma das suas principais referéncias
Gerald Caplan. Ele assume que é possivel identificar sinais precoces de crise psiquica
que podem evoluir para um adoecimento mental, sendo necessario que a comunidade
esteja informada sobre esses sinais para poder intervir precocemente e evitar a doenca
mental, reconduzindo o sujeito a uma condi¢do mais funcional e adaptada socialmente
(Tendrio, 2002).
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Nesse sentido, a psiquiatria comunitaria e preventiva representa a demarcacédo de
um novo territdrio para a psiquiatria, no qual a terapéutica das doencas mentais da lugar
a promocdo de salude mental associada ao processo de adaptacdo social. As propostas
inspiradas no preventivismo preparam terreno para a instauracdo dos varios modelos
assistenciais e de desinstitucionalizacdo, que tornam-se diretrizes da grande maioria das
iniciativas, planos, projetos e propostas oficiais. E importante atentar para o fato de que
a expressdo desinstitucionalizagdo surge nos EUA nos anos 1960, no contexto do
projeto preventivista, para designar o conjunto de medidas de desospitalizacéo,
diferentemente da expressao proposta por Franco Basaglia em Trieste. O preventivismo
significa um novo projeto de medicalizagdo da ordem social, de expansé@o dos preceitos
médico-psiquiatricos para o conjunto de normas e principios sociais. Logo, ele
considera uma psiquiatrizagdo do social, “em que o psiquiatra deve ‘controlar’ os
agentes ndo profissionais, como vizinhos, lideres comunitarios” (Tenoério, 2002, p.31)

Essa logica da promocdo de salde mental associada ao processo de adaptacdo
social pode ser claramente observada no filme “O bicho de sete cabecas” (Bodanzki,
2001), no qual o adolescente de 17 anos Neto € internado em um hospital psiquiatrico
nos anos 1970 ap6s seu pai descobrir um cigarro de maconha no bolso de seu casaco.
Além de ilustrar de forma contundente o moralismo da época presente no nucleo
familiar de Neto, é visivel o investimento econdmico em internagdes compulsorias por
parte do governo, na medida em que o hospital psiquiatrico (e indiretamente seus
funcionarios) recebia recursos financeiros proporcionais ao nimero de internados e
lucrava com os mesmos. Finalmente, fica evidente que, embora Neto saia do hospital
psiquiatrico, o hospital jamais sai dele.

Somente no final da década de 1970, com a abertura politica, os trabalhadores da
salide comegam a se organizar em um movimento social que reivindicava melhorias nas
condicBes da assisténcia no pais, 0 que implicava em uma democratiza¢do do Estado
brasileiro e em uma mudanca nas politicas publicas de salde. Esse € 0 Movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) que, pela sua natureza e contexto historico, se
insere em um conjunto mais amplo de movimentos sociais que lutavam pelo fim do
regime militar, tais quais o movimento sindical do ABC Paulista e das igrejas populares.
O MRSB pensa a satude ndo como um processo biologico individual, mas a partir de
determinantes sociais. Essa ideia afirma que uma politica pablica em satde ndo deve
ignorar as questbes de distribuicdo de renda, justica social, saneamento bésico,

condi¢cBes de moradia, de trabalho, de transporte, mas deve incorpora-las. Logo, o
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pensamento sanitarista € politico, ligado a luta por melhores condi¢des de vida, e por
isso vai influenciar diretamente o pensamento da Reforma Psiquiatrica (Tendrio, 2002).

Quanto ao termo “saude mental”, ¢ importante ressaltar que a “satde” enquanto
um conceito rigorosamente cientifico ndo existe, como ja dizia Georges Canguilhem
(2000) em “O Normal e o Patologico”. Entdo, o que seria satde mental? Uma nogao
filosofica? Um conceito politico-social? Conforme apontam Nogueira, Favareto, Arana
(2022, p. 1), segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), “saude mental € um
estado de bem-estar no qual o individuo é capaz de usar suas préprias habilidades,
recuperar-se do estresse rotineiro, ser produtivo e contribuir com a sua comunidade. A
satide mental implica muito mais que a auséncia de doencas mentais (OMS, 2020)”.
Logo, a satde mental estaria ligada a forma como uma pessoa reage as exigéncias da
vida e as concilia com suas emoc¢des, ou seja, trata-se da capacidade do individuo se
sentir bem consigo mesmo e com 0s outros a sua volta, de afetar e ser afetado.

De acordo com Marie-Jean Sauret (2006, p. 33) em “Psicanalise, psicoterapias,

ainda...”:

Na Franca, a expressao "Salde Mental™ apareceu pela primeira vez em
textos oficiais da Saude Publica com uma circular de 15 de margo de
1960 "relativa ao programa de organizagdo e equipamento dos
departamentos que lutam contra as doencas mentais”. Tratava-se,
entdo, de propor um termo que abrandasse o de psiquiatria, julgado
por demais segregativo. A partir dos anos 90, "satide mental" muda de
sentido. Seu contetdo visa agora a permitir "uma extensdo das
intervencgdes em psiquiatria em dire¢do aos problemas médico-sociais,
em direcdo aos problemas de adaptacéo, em direcdo aos problemas de
reacbes em casos de stress, acfes que ja estavam bastante
desenvolvidas no mundo anglo-saxdo. A legislacdo coloca a saude
mental na lista dos objetos do mercado, ao lado da Salde Fisica.

No Brasil, ndo foi diferente. Segundo Jodo Ferreira da Silva Filho (2001, p. 54)
em “A saude mental, a ciéncia e o bom cuidado”, “Saude Mental ¢, desde os anos 1950,
a grande utopia do bem-estar psiquico, estilo de vida saudavel, relacbes harmonicas
entre familia, amigos, amantes, povos, nagdes”. Porém, nesse primeiro momento, ela
ainda se referia a uma psiquiatria bioldgica, apoiada no ideal de cientificidade moderno.
Esse se articula a um paradigma de cuidados que limitou o escopo de suas explicagoes
sobre aquilo que era quantificavel, empiricamente verificavel e universalmente valido,

ou seja, a doenca mental (Silva Filho, 2001).
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Em seguida, “saude mental” ficou muito associada ao processo de adaptacao
social pela psiquiatria preventiva, tal como vimos anteriormente. No entanto, ndo é nem
sobre doenca mental nem adaptacdo social que ela se trata. Apesar de ainda ndo
sabermos o que ¢ “saude mental” enquanto conceito cientifico, sabemos que se trata de
uma questdo de existéncia, ou seja, diz respeito a aspectos como o psiquico, somatico,
cultural, politico e social que se atravessam na vida de um sujeito. Essas e outras

questBes serdo abordadas no contexto reforma psiquiatrica, conforme veremos a seguir.

1.3 A reforma psiquiatrica brasileira: luta antimanicomial e atencao

psicossocial

Vai passar
Nessa avenida um samba
Popular
Cada paralelepipedo
Da velha cidade
Essa noite vai
Se arrepiar
Ao lembrar
Que aqui passaram
Sambas imortais
Que aqui sangraram pelos
Nossos pés
Que aqui sambaram
Nossos ancestrais

Num tempo
Pagina infeliz da nossa
Historia
Passagem desbotada na
Memoria
Das nossas novas
Geracdes
Dormia
A nossa patria mae tao
Distraida
Sem perceber que era
Subtraida
Em tenebrosas
Transacoes

Seus filhos
Erravam cegos pelo
Continente
Levavam pedras feito
Penitentes
Erguendo estranhas
Catedrais
E um dia, afinal
Tinham direito a uma
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Alegria fugaz
Uma ofegante epidemia
Que se chamava carnaval
O carnaval, o carnaval
(\Vai passar)

Palmas pra ala dos
Bardes famintos
O bloco dos napoledes
Retintos
E os pigmeus do bulevar
Meu Deus, vem olhar
Vem ver de perto uma
Cidade a cantar
A evolucéo da liberdade
Até o dia clarear

Al que vida boa, oleré
Ai, que vida boa, olard
O estandarte do sanatério
Geral vai passar
Vai passar
Chico Buarque.

A musica “Vai Passar” de Chico Buarque (1985) faz alusdo ao aspecto de
resisténcia da Reforma Psiquiatrica brasileira, ligado a producdo de novas préaticas
sociais e clinicas para o tratamento da doenga mental e a dimensdo ético-politica da luta
contra a ditadura militar. A reforma se inicia no contexto progressista da
redemocratizacdo do pais, no final da década de 1970, sendo contemporanea a Reforma
Sanitaria. Como foi dito anteriormente, o Movimento Sanitarista propunha uma
mudanga nas politicas publicas de salide do Estado autoritario, ao fazer criticas a
ineficiéncia da assisténcia publica em salde e ao caréater privado da politica de saude do
governo central. No bojo desse movimento, especificamente os trabalhadores da saude
mental comecam a realizar greves contra as péssimas condicGes de trabalho e de
assisténcia aos pacientes internados em hospitais psiquiatricos, sendo este reconhecido
como o periodo germinativo da Reforma Psiquiatrica brasileira pelo psicanalista
Fernando Tenorio (2002).

Esse periodo se caracteriza pela construcdo no ambito da militdncia e do
pensamento técnico de ideais e valores que visam contestar 0 modelo de assisténcia
asilar, tais como a emergéncia de movimentos sociais em defesa dos direitos humanos
do doente mental. Ademais, é marcado por uma critica ao status quo da politica de

salde do Brasil na época, articulando o Movimento Sanitarista a Reforma Psiquiatrica
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pela concepcdo da saude a partir de determinantes sociais, econdémicos, culturais e
politicos (Tendrio, 2002).

Em 1978, ocorre a crise do modelo de assisténcia em saude mental centrado no
hospital psiquiatrico, a chamada a crise da DINSAM (Divisdo Nacional de Saude
Mental), 6rgdo do Ministério da Salude responsavel pela formulacdo das politicas de
salde do subsetor salde mental. Essa crise se refere & mobilizacdo de bolsistas e
residentes dos hospitais psiquiatricos do Ministério da Saude (MS), que redigiram uma
carta ao Ministro da Saude contendo denuncias sobre as condicGes precarias de trabalho
e de tratamento nos hospitais. Tal carta gerou um processo de demissdo em massa nos
hospitais e de manifestagdes que ficaram registradas na imprensa por anos (Tenorio,
2002).

Em funcdo desse episodio, ainda em 1978, surge o Movimento dos
Trabalhadores em Saiude Mental (MTSM), “combinando reivindicagdes trabalhistas e
um discurso humanitario” (Tendrio, 2002, p.32), a saber, o estabelecimento de uma
relagdo profissional e social mais ética e inclusiva com a loucura. Nesse mesmo ano, o
MTSM passa a ser reconhecido no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em Camboriu
(SC), e no | Simposio Sobre Politicas Grupos e Instituicdes, no Copacabana Palace,
além de se aproximar do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e organizar
Comissfes de Saude Mental no Rio de Janeiro, Minas Gerais, S0 Paulo e Bahia
(Tendrio, 2002).

De acordo com Paulo Amarante ¢ Modnica Nunes (2018), em “A reforma
psiquiatrica no SUS e a luta por uma sociedade sem manicomios”, nesse periodo ainda
se falava muito pouco em “saude mental” e “reforma psiquiatrica”, pois a primeira
estava impregnada pelos ideais da psiquiatria comunitaria e preventiva e a segunda viria
a se consolidar somente na virada da década de 1980 para 1990. Porém, ambas as
nocBes ja se referiam a uma abordagem coletiva da loucura, que ndo buscava a
adaptacdo social do doente mental, e sim a sua reinsercéo social a partir da critica que a
internacdo ndo € uma medida terapéutica, mas uma medida de exclusdo social que
precisa ser substituida pela inclusao.

Em 1979, com a lei da Anistia que recupera os direitos politicos da oposi¢ao que
tinham sido cacados, o MRSB, que era organizado atraves do CEBES (Centro
Brasileiro de Estudos de Saude) formulou um primeiro modelo para o que seria
constituido como Sistema Unico de Satde em 1988, contando com o principio de uma

salde descentralizada em todos os ambitos. Além disso, 0 MTSM organizou o |
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Congresso Nacional de Saude Mental em Séo Paulo e se aproximou da recém-criada
Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), fortalecendo
a articulagdo entre a reforma sanitaria e a reforma psiquiatrica (Aramante; Nunes,
2018).

Apobs o periodo germinativo que criticou o modelo de saude asilar, vem o
periodo sanitarista, que vai amadurecer essa critica e aperfeicoar 0s servicos e o
tratamento dos usuérios a partir dela. Em 1982, com as primeiras elei¢des diretas para
governador desde o regime militar, a oposicdo ganhou em quase todos os estados do
pais. Em 1985, a oposi¢do ganhou a presidéncia da repuablica em uma eleicdo indireta.
Assim, 0 movimento sanitarista, que fazia parte da oposi¢do, se tornou o gestor da
salde, passando a reger as politicas publicas e a promover o consenso técnico, politico e
social a favor de um sistema publico, Unico, universal e gratuito de salde que sera
afirmado em 1986 na 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia (Tenorio,
2002).

Porém, a perspectiva sanitaria ndo questionou o0s proprios pressupostos do saber
psiquiatrico, como o monopolio do poder sobre a loucura e 0 mandato de exclusao
social da mesma. Na segunda metade da década de 1980, ocorre uma moralizacdo do
hospital, um controle das internacdes pela necessidade de tratamento e a criagdo em
larga escala de ambulatérios de salude mental, nos quais psicanalistas faziam
atendimentos individuais e grupais. No entanto, embora importantes no seu conjunto,
essas medidas ndo mudam em nada o paradigma psiquiatrico e o destino asilar dos
pacientes, mas serdo importantes para a criacdo de novos dispositivos e programas de
salide mental (Tendrio, 2002).

Em 1987, ocorrem dois marcos que iniciam o periodo de implantacdo da
Reforma Psiquiatrica brasileira, o qual definiu 0 novo modelo de assisténcia em salde
mental no pais: a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM) na UERJ e o Il
Encontro Nacional dos Trabalhadores em Salde Mental em Bauru. O primeiro
ultrapassa a perspectiva sanitarista na medida em que ndo tinha como objetivo
humanizar o manicémio, mas implementar a desinstitucionalizacdo da loucura apesar
das criticas do Ministério da Saude. O segundo enfatiza 0 lema “Por uma sociedade sem
manicomios”, que colocou em pauta a Reforma num nivel macro, enquanto um
movimento social formado nédo s6 pelo coletivo de profissionais da saude mental, mas
pelos usuarios, familiares e ativistas dos direitos humanos. Ademais, outros objetos

passaram a ser alvo da acdo deste movimento, como a propria cultura, o cotidiano e a
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mentalidade da sociedade. N&o se tratava mais de acabar com a I6gica manicomial nas
instituicbes, mas de acabar com a logica manicomial na sociedade como um todo
(Tendrio, 2002).

Como desdobramento do Il Encontro, Tendrio (2002, p. 35) aponta a fundacao
do Movimento da Luta Antimanicomial (MLA), a partir do qual a sociedade é
convocada a “discutir e reconstruir sua relacdo com o louco ¢ a loucura”. Esse foco de
acdo mais politico e cultural se tornou particularmente relevante, uma vez que as
praticas das instituicfes psiquiatricas passaram a ser questionadas de modo mais amplo,
incluindo o préprio saber psiquidtrico e o modelo hospitalocéntrico sob a oOtica da

cidadania do louco.

Uma vez constituido como Movimento da Luta Antimanicomial, o
coletivo passou a organizar nlcleos nas capitais e em praticamente
todas grandes cidades do pais. Elemento decisivo para esta ampliacdo
foi a criacdo, ja em Bauru, do Dia Nacional da Luta Antimanicomial.
O dia 18 de Maio serviria para despertar 0 pensamento critico na
sociedade sobre a violéncia institucional da psiquiatria e a excluséo
das pessoas em sofrimento psiquico. Dada a grande repercussdo dos
eventos organizados pelo MLA e pela sua também expressiva
participacdo nos fatos mais gerais da saude, a denominacdo de
mentaleiros (em alusdo ao heavy metal) passou a ser amplamente

utilizada para caracterizar o “barulho” causado por este ator social
(Amarante; Nunes, 2018, p. 2070).

Apbs a realizacdo desses encontros e criacdo dessas entidades barulhentas,
parou-se de tentar aperfeicoar os servicos ja existentes (hospital psiquiatrico e
ambulatorio) para inventar novos dispositivos e técnicas de cuidado. Ainda em 1987, foi
inaugurado o primeiro Centro de Atencéo Psicossocial do Brasil na cidade de S&o Paulo
(CAPS), o CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira, que promovia o cuidado intensivo
dos usuarios com quadros psiquiatricos graves enquanto servico intermediario entre o
hospital psiquiadtrico e o ambulatério, contando com atividades multiprofissionais e
funcionando sob a orientacdo da clinica ampliada. Assim, o CAPS ndo visava tratar
somente o adoecimento psiquico, mas também a perda da sociabilidade trazida pela
doenca mental, demarcando o modelo da atencdo psicossocial como o novo paradigma
de cuidados em saude mental, com objetivo da reinsercéo social do usuario (Amarante;
Nunes, 2018).

Em 5 de outubro de 1988, a Constituicdo Cidada é promulgada com o artigo 196
que afirma que "a saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido mediante

politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
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agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigcos para sua promocao,
protecdo e recuperagdo”. Esse artigo estabelece os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo eles Universalidade, Integralidade e Equidade no acesso a saude
publica, além dos trés niveis de atencdo em salde publica, a atencdo primaria,
secundaria e terciaria.

Com a inclusdo dos principios do SUS na Constituicdo Cidadad, em 1989, houve
0 processo de intervencdo da Secretaria Municipal de Salde de Santos (SP) em um
hospital psiquiatrico privado, a Casa de Saude Anchieta, local de maus-tratos e mortes
de pacientes, além de graves violacdes dos direitos humanos. Diferentemente de outras
intervencdes e tendo sido inspirada na tradigéo triestiana liderada por Franco Basaglia, 0
hospital foi fechado e foram criados os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS),
servicos 24h que também funcionavam como os CAPS (tal como consta na Portaria
224/92). Tal intervencdo deu inicio processo de construcdo do complexo Programa de
Saude Mental de Santos, que serviria de inspiracdo para tantos outros servi¢os enquanto
0 novo paradigma de politicas publicas em saide mental no Brasil (Tendrio, 2002).

Devido a eficicia da experiéncia de rede substitutiva ao manicémio em Santos, o
ousado projeto de lei 3657/89 é apresentado ao Congresso Nacional pelo deputado
Paulo Delgado, visando a reducdo de leitos psiquiatricos, a extingdo progressiva dos
hospitais, a ndo construcdo de hospitais especializados, o controle das internacfes
involuntarias e a criacdo de servicos substitutivos de atencdo psicossocial. Apesar de ter
sido sancionada em 1989, s6 foi modificada e aprovada depois de 12 anos como a Lei
10.216 ou Lei da Reforma Psiquiatrica, uma politica de Estado que redireciona o
modelo de assisténcia em salde mental. Esse modelo passa a ndo mais se restringir a
psiquiatria e a I6gica manicomial, englobando o trabalho em equipe multiprofissional de
outros campos que ndo sé o da salde, como o das artes e da educacao, visando o resgate
da cidadania e dos direitos humanos do doente mental. A Il Conferéncia de Saude
Mental (CNSM), realizada em 1992 em Brasilia, com o tema "Atencdo Integral e
Cidadania”, traz o debate sobre direitos e politicas publicas com o intuito de afirmar o
campo da atencdo psicossocial como o novo horizonte legal da assisténcia psiquiatrica
brasileira (Tendrio, 2002).

Portanto, na década de 1990, a Reforma Psiquiatrica brasileira foi baseada
essencialmente na implantacdo e consolidagdo dos CAPS em larga escala, que se
apresentaram ndo mais como servigos alternativos ou intermediarios, mas como

substitutivos ao hospital psiquiatrico e como representantes do paradigma da atencéo
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psicossocial. A partir dos anos 2000, a Reforma assumiu a tarefa da
desinstitucionalizacdo de pacientes internados através do Programa de Volta Para Casa,
servicos de reabilitacdo e de residéncias terapéuticas, aléem de fomentar a discussao
sobre a questdo psiquidtrica na cultura iniciada pelo Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA) (Tendrio, 2002).

Quanto a discussdo da questdo psiquidtrica na cultura, em “Da diversidade da
loucura a identidade da cultura: o movimento social cultural no campo da reforma
psiquiatrica” de Amarante et al. (2012), essa teria sido oficializada no | Encontro
Nacional, em Salvador, em 1993, onde surge a ideia de se trabalhar com arte e cultura
como meio e como fim, ou seja, de se utilizar a arte e a cultura enquanto formas de
producdo de vida e expressdo da singularidade dos usuérios. A partir dai, o processo da

reforma é marcado por diversas iniciativas artistico-culturais, tais como:

[...] o Projeto Tam Tam; as TVs Pinel e Parabolindica; as bandas
Cancioneiros do IPUB, Harmonia Enlouquece, Sistema Nervoso
Alterado e Trem Tan Tan; o Coral Cénico Cidaddos Cantantes; as
companhias de teatro Ueinnz e Pirei na Cenna; os blocos de carnaval
Ta Pirando, Pirado, Pirou!, Loucura Suburbana, Maluco Sonhador,
Conspirados, Liberdade Ainda que Tam Tam; a ala Loucos pela X-9;
e projetos de complexa intervencgdo politico-social-artistico-cultural, a
exemplo do Heterogénese Urbana (Amarante et al., 2012, p. 127-128).

Segundo o Ministério da Saude (2004), ainda em 2001, ocorre a 111 Conferéncia
Nacional de Satde Mental (CNSM) com o lema “Cuidar sim, excluir ndo!” proposta
pela Organizacdo Mundial da Saude, favorecendo a construcdo de servicos abertos de
base territorial e o cenério da reforma psiquiatrica. Em 2002, a Portaria/GM n° 336, de
19/02 de 2002 redefiniu os CAPS em relagéo a seus tipos, passando a existir CAPS |,
CAPS II, CAPS I, CAPSi (infantil ou infanto-juvenil) e CAPSad (&lcool e drogas).
Entre CAPS | e Il, hd uma diferenca de tamanho relativa as regides, enquanto o CAPS
I11 funciona 24h com leitos de acolhimento, tratando as crises como mais resolutividade
e sendo efetivamente o substituto do hospital psiquiatrico. Com essa Portaria, institui-se
uma clientela especifica e um nimero definido de pacientes para serem atendidos nos
CAPS, assim como o seu papel de porta de entrada na rede e de organizador da rede.

Em 2004, foi realizado o | Congresso Brasileiro dos Centros de Atengédo
Psicossocial (CAPS) em Sé&o Paulo, organizado pela Coordenacgédo de Saude Mental do
Ministério da Satde que contava com Pedro Gabriel Delgado, celebrando os 500 CAPS

no Brasil e criando a Escola de Supervisores para capacitar profissionais a
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desenvolverem um trabalho clinico e institucional (Brasil, 2004). Assim, com o
aumento expressivo dos CAPS e das residéncias terapéuticas, a criagédo do Programa de
Volta para Casa, a reducdo constante do nimero total de leitos e do porte dos hospitais
existentes, e a inclusdo das criangas e adolescentes e dos usuarios de alcool e outras
drogas a clientela da saide mental pablica, o progresso da reforma psiquiatrica é
notorio, assim como o progresso na construcdo do proprio SUS. Porém, a consolidagdo
do sistema publico de saide mental nos permite apontar e discutir novos problemas,

impasses e limites (Tendrio, 2002).

1.4 A reforma psiquiatrica brasileira na atualidade

De acordo com Fernando Tendrio (2007), em “Questdes para uma atualiza¢do da
reforma psiquiatrica”, a reforma psiquiatrica enquanto processo social amplo promoveu
transformacdes culturais significativas tanto no modelo de assisténcia em saude mental,
que passou a ser composto por servicos abertos, comunitarios e articulados em rede,
quanto na sociedade propriamente dita, que se mobilizou contra o paradigma
psiquiatrico e a légica manicomial, estabelecendo as bases para uma relacdo mais ética e
inclusiva com a loucura. Porém, atualmente, sdo colocados novos problemas e desafios,

dentre eles:

a lentiddo do processo de desinstitucionalizagdo; o desafio dos
ambulatérios em atender tanto a demanda de casos graves quanto de
casos moderados; a dificil missao institucional do CAPS, de exercer
uma funcdo de satde publica sem deixar e exercer a clinica singular
de cada caso; e a necessidade de articulacdo efetiva dos Programas de
Saude Mental com a Atengdo Basica (particularmente com o0s
programas de Salde da Familia) (Tenério, 2007, p. 14-15).

Ocorre, entdo, um ponto de inflexdo na Reforma Psiquiatrica brasileira: esta
deixou de ser baseada na implantacdo de CAPS e de residéncias terapéuticas para fazer
a desinstitucionalizacdo de pacientes cronicos. Ela passa a ser caracterizada pela
tentativa de capilarizar o atendimento em saude mental na estratégia de Saude da
Familia em outros dispositivos, tirando o CAPS do topo da hierarquia dos servicos de
reforma psiquiatrica que seriam articulados em uma rede de atencdo psicossocial
(Tenorio, 2007)

Em 2008, a partir do da Portaria 154, foi criado o Nucleo de Apoio & Saude da

Familia (NASF) com o objetivo de propiciar “apoio matricial” as equipes de Saude da
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Familia e complementar a atencdo basica através da construcdo de acGes em saude. O
principal dispositivo em atencdo basica é o atendimento em Saude da Familia realizado
em equipe, sendo essa composta por um médico de familia, um enfermeiro, um ou mais
técnicos de enfermagem e um ndmero variavel de agentes comunitarios de salde
proporcional a populacéo assistida. A criacdao do Programa Saude da Familia (PSF) foi

iniciada em 1994, com o objetivo:

de reorientar o modelo assistencial a partir da atencdo bésica, que atua
nos cuidados primarios de salde, e coloca o cuidado fora do hospital,
mais perto da comunidade, focando suas a¢Bes no eixo territorial. O
PSF corresponde a um campo de praticas e producao de novos modos
de cuidado, aqui entendidos como cuidados culturais — cuidados que o
profissional de salde deve desenvolver de forma culturalmente
sensivel, congruentes e competentes e que considerem sempre a
integralidade e a territorialidade (Romagnoli, 2009, p. 526-527).

Para auxiliar a equipe de saude da familia, hA o NASF como uma retaguarda
especializada e multiprofissional composta por no minimo cinco profissionais da satde
(psiquiatras, psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, nutricionistas,
educadores fisicos, fonoaudidlogos etc) realizando o apoio de trés maneiras:
atendimento compartilhado (ex: Psicdlogo do NASF+ Médico de Familia); discussdo de
casos e situacdes; atendimento direto ao paciente pelo NASF pactuado com a ESF e em
carater temporério. Logo, com o advento de uma politica nacional de atencéo bésica e a
implantacdo dos NASFs nas clinicas de Satde da Familia, os NASFs passaram a ser um
servico importante no programa de saude mental brasileiro.

Em 2011, a Portaria GM/ MS n° 3.088 define a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) que integra o SUS. Esta seria uma rede de servigos substitutiva ao hospital
psiquidtrico, garantindo a atencdo em satde mental de base comunitéria e territorial. Os
servicos que compBem a RAPS perpassam 0s trés niveis de atencdo a saude e sdo

integrados em 7 componentes da atencdo psicossocial, sendo eles:

Art. 5°- A Rede de Atencdo Psicossocial é constituida pelos
seguintes componentes:

| - atencdo basica em saude, formada pelos seguintes pontos de
atencdo:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atengdo bésica para populagdes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rug;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atengdo
Residencial de Carater Transitorio;

¢) Centros de Convivéncia;
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Il - atencdo psicossocial especializada, formada pelos seguintes
pontos de atencdo:

a) Centros de Atengdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades;

Il - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes
pontos de atengéo:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizacéo;

¢) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Bésicas de Saude, entre outros;

IV - atencdo residencial de carater transitorio, formada pelos
seguintes pontos de atenc&o:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

V - atencdo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral,

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguinte
ponto de atencéo:

a) Servicos Residenciais Terapéuticos;

VII - reabilitacdo psicossocial.

Dessa forma, com a portaria da RAPS, a reforma psiquiatrica brasileira passa a
ser o estabelecimento do atendimento em salude mental em sete componentes de
assisténcia, fortalecendo o SUS enquanto uma politica de Estado que melhora a vida de
muitos. Entretanto, devido a conjuntura politica desde 2015, o Ministério da Saude e os
principios do SUS passaram a ser alvo de negociagdo. Com o IMPTMA da presidenta
Dilma, uma das primeiras medidas do governo Michel Temer foi recredenciar as
comunidades terapéuticas enquanto servicos de salde para receber verba da Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas, através da Resolugdo CONAD n° 01/2015. J& no
campo da salde mental, a Comissdo Intergestores Tripartite aprovou a resolucdo
namero 32 em dezembro de 2017, a qual estabelece as diretrizes para o fortalecimento

da RAPS a partir do seguinte artigo:

Art. 9° - Ampliar a oferta de leitos hospitalares qualificados para a
atencdo a pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

I - estimular a qualificacdo e expansdo de leitos em enfermarias
especializadas em Hospitais Gerais;

Il - reestruturar a equipe multiprofissional minima requerida para o
funcionamento das enfermarias especializadas em Hospitais Gerais;

Il - monitorar sistematicamente a taxa de ocupagdo minima das
internacfes em Hospitais Gerais para o pagamento integral do
procedimento em forma de incentivo;
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IV - reajustar o valor de diarias para internacdo em hospitais
especializados de forma escalonada, em relacdo aos atuais niveis,
conforme o porte do Hospital.

Esse artigo restitui a internagdo como um recurso clinico a priori e a logica
manicomial na assisténcia em saude mental, demarcando o retrocesso da reforma
psiquiatrica brasileira. Ademais, 0 carater preventivista se faz presente novamente,
assim como a psiquiatrizacdo do social e a medicaliza¢do da vida. Quanto & questao da
cultura enquanto meio e fim de tratamento da doenca mental, 0 orgamento aparece
como indefinido, apesar dos Pontos de Cultura instituidos pela Lei n° 12.343/2010.

Durante o governo Bolsonaro (2018-2022), os impactos da sua gestdo na politica
nacional de salde mental foram catastréficos: houve um enfraquecimento da RAPS e do
SUS como um todo, assim como o direcionamento de investimentos governamentais a
instituicdes de salde mental privadas de carater religioso. Em 2019, foi publicada a
Nota técnica numero 11, que institui mudancas na politica nacional de saide mental e
nas diretrizes da politica nacional sobre drogas, tais quais a énfase em investimentos do
governo na reabertura de leitos em hospitais psiquidtricos em parceria com
comunidades terapéuticas ligadas a instituigdes religiosas. Essa nota vai totalmente
contra a lei 10.216 proposta pelo deputado Paulo Delgado, que veta a internacdo de
pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes com caracteristicas asilares.

Em 2020, o Ministério da Saude prop0s a revogacdo de 99 portarias de salde
mental, de modo que o governo tem investido mais nas comunidades terapéuticas e nos
hospitais psiquiatricos do que na RAPS, refor¢ando o retrocesso da reforma. Em 2021,
houve a aprovacdo da lei complementar 187, permitindo que comunidades terapéuticas
obtivessem imunidade tributéaria, tal qual as igrejas, favorecendo o retrocesso da politica
nacional de salide mental e o retorno a l6gica manicomial tdo combatida no mundo
todo.

No periodo de pandemia (2020-2022), o Brasil viveu uma tragédia social sem
precedentes, e as comunidades terapéuticas se aproveitaram dessa vulnerabilidade
extrema. A partir da ideia de que a pandemia transformou a salde mental em um
problema mundial, tornou-se urgente rediscutir as ideias de prevengdo e promocao de
satde mental. A satide mental tem que responder as violéncias e situacdes extremas pela
prevencdo e promocdo da salde, e ndo somente pelos servicos. Para tal, € necessario
recuperar e fortalecer a RAPS e as politicas de moradia, assim como as unidades de

acolhimento.
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Em 2022, a Resolucdo do Conselho Federal de Psicologia n® 17/2022 traz as
normas técnicas minimas de referéncia para orientar psicdlogos na execucao de suas
atividades em estabelecimentos de saude, sejam eles publicos e privados. Essa resolucéo
define que, nos atendimentos psicolégicos no contexto da atencdo bésica, atencdo
secundaria e terciaria, devem ser observadas as diretrizes da atencéo psicossocial e 0s
principios da reforma psiquiatrica antimanicomial. Assim, visa-se 0 maior cuidado com
0S USUArios e uma esperangca em meio ao retrocesso da reforma anteriormente
sinalizado.

Em abril de 2023, a reforma psiquiatrica brasileira completou 22 anos de sancao
e 0 ex-deputado federal Paulo Delgado fez uma entrevista no Programa Inclusdo da TV
Senado. Nessa entrevista, ele lamenta que a salde mental ndo tenha sido foco de
atencdo dos governos, que continuaram investindo em hospitais psiquiatricos, apesar da
lei 10.216. Ele considera que a transicdo do modelo de “hospital psiquiatrico fechado”
para o modelo de “servigos abertos” estd avangada, mas sinaliza que os recursos nao
migram de maneira facilitada nos governos. Portanto, é preciso que haja uma
conscientazacdo politico-social para que haja a manutencdo da reforma psiquiatrica

brasileira.

2 A psicanalise na saude mental no contexto da reforma psiquiatrica brasileira.

2.1 A clinica da reforma psiquiatrica brasileira

A clinica ¢ um processo empirico no qual, através do
olhar, busca-se descobrir a doenca presente no doente.
(...) Nao se trata, portanto, de descobrir uma verdade
ainda desconhecida, mas sim uma determinada maneira
de dispor a verdade ja adquirida, escondida, ja presente
no corpo do doente. Quem desejar conhecer a doenca
deve subtrair o individuo com suas qualidades singulares;
se o curso da doenga ndo ¢ interrompido ou perturbado
pelo doente, as leis imutaveis que o determinam podem
ser rapidamente descobertas.

Michel Foucault.

O termo “clinica” ¢ herdado da medicina e da psiquiatria, que qualificam a
doenga como objeto de interesse, a ser investigado por meio do olhar. Nesse sentido, a
clinica supde um saber escopico daquele que intervém sobre a doenca, na medida que
vai se inclinar sobre o paciente, diagnostica-lo e tratd-lo. Porém, em “O Nascimento da
Clinica”, Foucault (1977) observa que olhar e se inclinar para conhecer a verdade sobre

0 6rgédo ndo seriam o suficiente para descobrir e cuidar da doenga. Ele faz uma critica ao
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saber meédico-psiquiatrico ao dizer que seria necessario observar e escutar 0 sujeito
doente para compreender e tratar a doenca, uma vez que ela é também determinada por
fatores sociais e subjetivos, para além dos bioldgicos e anatémicos. Assim, a doenca
ndo pode ser separada do sujeito doente e, tampouco, do contexto social no qual esta
inserido.

De acordo com Fernando Tendrio (2001a) em "A psicanalise e a clinica da
reforma psiquiatrica”, no campo da salde mental no contexto da reforma psiquiatrica
brasileira, esse saber clinico sobre o sujeito doente € construido na experiéncia com o
seu préprio meio social, englobando diversos saberes, atores e inclusive fazeres que ndo
sdo profissdes formalizadas. Dentre eles, destacam-se a psicologia; a psiquiatria; a
assisténcia social; os familiares; amigos; vizinhos; as cooperativas de trabalho e os
projetos transdisciplinares. Ou seja, trata-se de um campo plural que afirma um
movimento de reposicionamento social e clinico na atencdo ao louco: no sentido de
garantir seus direitos humanos e sua cidadania ao redirecionar a rede de assisténcia em
salde mental, e da criacdo de novos servigcos e dispositivos clinicos substitutivos ao
modelo manicomial.

Primeiramente, busco abordar, de forma célere, o que é a clinica da reforma
psiquiatrica brasileira. Como foi visto no 1° capitulo, a Reforma Psiquiétrica, enquanto
processo social complexo, teve um papel decisivo no estabelecimento de uma relagéo de
cuidado mais ética e inclusiva com a loucura. Essa, por sua vez, sempre foi vista como
um problema a ser tratado pela via da exclusdo social e da medicalizacdo por parte da
psiquiatria tradicional. Um dos principais objetivos da reforma foi, e continua sendo, o
agenciamento ndo asilar do doente mental: ele que por muito tempo foi isolado da
sociedade em manicdmios e hospitais psiquidtricos como medida de controle e
seguranca publica, sendo assim afastado dos seus vinculos afetivos e sociais (Tenorio,
2002).

Com a lei 10.216 ou Lei da Reforma Psiquiatrica, uma politica de Estado que
reorienta 0 modelo de assisténcia em salde mental, instaura-se o paradigma da atencao
psicossocial e uma nova maneira de tratar a loucura. De acordo com o livro “No litoral
do vasto mundo: Lei 10.216 ¢ a amplitude da Reforma Psiquiatrica” (Delgado, 1997),
em 1989, o deputado Paulo Delgado apresenta o projeto de lei 3657 ao Congresso
Nacional, sugerindo que no lugar dos termos psiquiatrico, psicologico e psicanalitico
fosse utilizado o termo atengdo psicossocial. Tal termo abordaria 0 usuario em

diferentes pontos de vista, como politico, psiquico, cultural e o social. Ademais, sua
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incluséo social cotidiana seria realizada a partir de uma rede de servicos substitutivos ao

hospital psiquiatrico, tais como as unidades de satde, os ambulatérios, os CAPS etc.

E necessario tomar, como objeto de nossa intervengio, o cliente em
suas multiplas interacbes socioecondémicas e culturais; trata-se de
ajudar o usuério em sua lida cotidiana por uma vida melhor. Isso
envolve o alivio dos sintomas, o0 apoio e orientacdo a familia, o
suporte social, a criacdo de alternativas de trabalho, moradia e lazer, a
existéncia permanente de uma referéncia institucional a que pacientes
e familiares possam recorrer. Simplificando um pouco: ndo s
remédios, mas também comida, diversdo e arte. Nosso territério de
atuacdo situa-se entre a salde e o bem-estar social, e tudo o que for da
cultura de nossos clientes nos interessa. Por isso, preferimos substituir

99 <C 9% ¢

os termos “psiquiatrico”, “psicologico”, “psicanalitico”, e dizer que a
tarefa dos novos servicos € a “atencdo psicossocial” (Delgado, 1997,
p. 42).

Nesses novos servicos, a reinser¢do social do usuario se da a partir de uma
equipe multiprofissional, que atua tanto de forma individual quanto coletiva no
tratamento do mesmo. Essa equipe é composta por psiquiatras, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos, cozinheiros, faxineiros que
agenciam o problema social da loucura ao acolher as diferencas e trabalhar com elas
mantendo o doente mental na sociedade. Além disso, a clinica da reforma intervém nas
relacbes familiares e comunitrias para construir uma maior tolerdncia perante o
funcionamento do sujeito em sofrimento mental, realizando visitas domiciliares e
acompanhamentos terapéuticos no territorio. Assim, é notério que o olhar para o sujeito
e seu tratamento pela via da inclusdo social s@o 0s dois pressupostos basicos da clinica
da reforma psiquidtrica brasileira, como afirma Fernando Tenorio (2001a, p. 59-60).

Jairo Golberg (1994), psiquiatra expoente da reforma e diretor do primeiro
CAPS do pais, no livro “Clinica da psicose: um projeto na rede publica”, percebe que,
por trds da doenca mental, encontram-se a pobreza, a impossibilidade de participar
produtivamente da sociedade, o ndo reconhecimento social, o desamparo, 0
desemprego, a fome e a perda de esperanca de crescer na vida. A partir desta
constatacdo, é preciso reformular as proprias no¢des de doenca e tratamento no campo
da saude mental no contexto da reforma psiquiatrica, assim como oferecer condic¢des
terapéuticas que ndo existiam nos ambulatérios nem nos hospitais psiquiatricos
(Goldberg, 1994).

Na medida em que se desloca o olhar da doenca para o sujeito e o lugar de seu

tratamento do hospital psiquiatrico para uma rede de dispositivos substitutivos, a
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construcdo da clinica da reforma afirma a positividade do sintoma, ancorada na
psicandlise, e ndo a sua eliminag¢do, como preconiza a clinica psiquiatrica tradicional.
Entretanto, existem aproximacdes e desencontros entre a reforma psiquiatrica e a clinica
psicanalitica, pois ndo se trata de uma continuidade automatica entre ambas.

Para Tenoério (2001b) em “Reforma psiquiatrica e psicanalise: um trabalho
necessario”, existe uma tensdo na relagdo entre reforma em psicanalise, embora seja
uma relacdo de solidariedade. Tanto para a reforma e para a psicanélise, ha o olhar para
0 sujeito, e ndo para a doenca. Porém, na reforma, esse olhar para o sujeito se da a partir
de acOes orientadas por uma ética de cuidados; enquanto na psicanalise, ele se da a
partir de uma posicdo analitica. Ao passo que a reforma visa a inclusdo social e o
reconhecimento da cidadania do doente mental, a psicanalise considera que 0 mesmo (o
psicotico) é refratario ao laco social e tem dificuldades de exercer-se no simbdélico. Com
base nessa tensao, a tarefa do psicanalista no contexto da reforma “é oferecer a ordem
do laco social e trabalhar junto ao psicético e ao corpo social no sentido de criar as
condi¢des para esse pertencimento”, sem que isso se torne um imperativo (Tenorio,
2001b, p.88).

Ainda segundo Tendrio (2001a, p. 57), “desde Freud, assumimos que o sintoma
diz uma verdade do sujeito, ou seja, que, a0 mesmo tempo em que eclipsa o sujeito, o
representa”. Deve-se, entdo, partir do sintoma para acessar 0 sujeito, através de acdes
terapéuticas que o ajudem a criar condicdes subjetivas e pragmaticas de enfrentar a sua
vivéncia psicética e as dificuldades adjacentes a ela. Dessa forma, o sintoma precisa ser
entendido como o motor da clinica da reforma psiquiatrica, e ndo o seu freio.

De acordo com Daniela Costa Bursztyn e Ana Cristina Figueiredo (2012) no
texto “O tratamento do sintoma e a constru¢do do caso na pratica coletiva em Satude
Mental”, se orientar pelo sintoma no campo da salide mental significa trabalhar
coletivamente segundo a sua légica singular, ou seja, respeitando a sua relacdo enquanto
marca de um sujeito. Para isso, é preciso que haja uma articulacdo multidisciplinar entre
o particular, referente ao diagnostico, e 0 movimento do sujeito do inconsciente, que €
sempre singular. O desafio, contudo, € conciliar essas diversas disciplinas através de um
fio condutor, sendo ele o Projeto Singular Terapéutico (PTS). Esse serd mais bem
discutido ao longo deste capitulo, em que abordaremos as contribui¢Ges da psicanalise
no campo da satde mental no contexto da reforma psiquiétrica.

Torna-se agora necessario destacar as vertentes tedrico-praticas da clinica da

reforma psiquiatrica brasileira apresentadas por Fernando Tenério (2001a, p. 53), sendo
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elas a desinstitucionalizacdo, a clinica institucional e a reabilitacdo psicossocial. A
primeira se refere ao paradigma da psiquiatria democrética italiana, que contesta a
doenga mental enquanto instituicdo, defende uma negacdo da psiquiatria e uma
superacdo da clinica tal qual a conhecemos. Em 1970, quando Basaglia assumiu a
direcdo do Hospital Provincial de Trieste, ele promoveu a substituicdo do modelo asilar
de tratamento por uma rede territorial de atendimento, composta por servicos de atengéo
comunitarios, centros de salde mental, cooperativas de trabalho assistido etc. A nogdo
de territorio ganha importancia fundamental no tratamento do doente mental, uma vez
que “a liberdade é terapéutica quando existe a possibilidade de se relacionar com os
outros livremente, fora de espagos institucionais, como o fez contraditoriamente Pinel,
ao libertar e aprisionar o louco” (Basaglia, 1979, p. 72).

Paulo Delgado (1997, p. 117) define territério para além de uma regionalizacao
fisica e administrativa descrita pela geografia. Ele diz: “o territério ndo ¢ (apenas) o
bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de referéncias socioculturais e
econdmicas que desenham a moldura de seu cotidiano, de seu projeto de vida, de sua
inser¢do no mundo”. Em 1999, ele cria a lei nimero 9.867 que defende a criagdo e o
estabelecimento de Cooperativas Sociais, visando a integracdo social dos cidaddos pela
via do trabalho de acordo com o seu territorio. Logo, territdrio diz respeito ao contorno
subjetivo que permite ao sujeito se colocar em atividade no seu proprio meio social, e
ndo somente as fronteiras fisicas que determinam o seu espaco cotidiano.

Ja a segunda vertente tedrico-pratica se refere ao paradigma da psicoterapia
institucional francesa, que busca fazer da instituicdo um lugar de lago social para quem,
por definicdo, tem dificuldade de fazer o lago (Vertzman; Serpa; Cavalcanti, 1992, p.
24). Para isso, a instituicdo deve ser vista como uma organizacdo do espaco, do tempo,
das trocas e da circulacdo, sendo que a prépria instituicdo também merece cuidados para
que garanta uma abordagem particularizada de seus pacientes. Nesse sentido, a
dimensdo da convivéncia é eminentemente terapéutica, uma vez que a horizontalidade
das relagdes articula o coletivo, segundo Jean Oury em “Le Collectif” (1986). Essa
segunda vertente influenciou fortemente a clinica da reforma brasileira e tem estreita
relacdo com a psicanélise, sendo fundamental na constru¢cdo dos CAPS e no seu
funcionamento clinico-institucional (Tendrio, 2001a).

Como terceira vertente tedrico-pratica da clinica da reforma, Tendrio (2001a)
coloca a reabilitagdo psicossocial. Segundo a definicdo da OMS, a reabilitagéo

psicossocial permite ao paciente "alcancar seu nivel Otimo de funcionamento
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independente na comunidade”, a melhoria da "competéncia individual”, "as habilidades
sociais individuais", a "competéncia psicologica”, o "funcionamento ocupacional”, a
"autonomia" e a "possibilidade de autodefesa” (OMS-AMRP 1997, p. 12 apud Tendrio,
2001a, p. 54). O paradigma da reabilitacdo psicossocial organiza internacionalmente o
campo de estratégias relativas a cidadania e diz respeito a questdes ligadas a autonomia.
A autonomia, por sua vez, se refere aos efeitos de esmagamento do sujeito pela
condigdo psicotica, e ndo a independéncia ou autossuficiéncia em relagdo aos outros
(Tendrio, 20014, p. 63).

Embora as trés sejam vertentes diferentes entre si, todas elas se coadunam com
os dois pressupostos bésicos da clinica da reforma ja mencionados, a saber, o olhar para
0 sujeito e o0 seu tratamento pela via da incluséo social. Tais pressupostos afirmam uma
“clinica ampliada”, termo cunhado por Gastdo Wagner de Sousa Campos (2003) em seu
célebre artigo “A clinica do sujeito: por uma clinica reformulada e ampliada”, que
possui extrema importdncia para a construcdo da clinica da reforma psiquiatrica
brasileira. Nesse texto, inspirado pelas contribuicdes de Franco Basaglia, ele defende
uma prética clinica que ndo sO colocasse a doenca entre parénteses para se pensar a
existéncia do sujeito, mas que também estivesse aberta a invencbes de novos
dispositivos de acdo e intervengdo com relacdo ao sofrimento psiquico do paciente.

Segundo Amarante (1996) em “O homem e a serpente”:

Se a doenca é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser
exclusivamente técnico, exclusivamente clinico. Entdo, é o doente, é a
pessoa 0 objetivo do trabalho, e ndo a doenca. Desta forma a énfase
nao € mais colocada no “processo de cura”, mas no processo de

“inven¢do da satde” e de “reproducao social do paciente” (Amarante,
1996, p. 55).

Qual seria, entdo, o principio da clinica da reforma psiquiétrica brasileira? Para
Maria Tavares Cavalcanti (1992) em “Psiquiatria sem hospicio: contribui¢des ao estudo
da reforma psiquiatrica” e outros protagonistas da reforma psiquiatrica, o principio da
clinica da reforma se refere a ideia de que a psicose € uma condicdo de existéncia, que
abarca tanto a experiéncia subjetiva quanto a dimensdo pragmatica da vida do doente
mental. A partir dai, o tratamento consiste em “simplesmente” acompanha-lo em sua
existéncia cotidiana, e 0s seus objetivos sdo reformulados em torno do acolhimento do
sujeito a partir de suas invengoes singulares, “devolvendo-lhe um minimo de qualidade

de vida dentro de sua condi¢do de psicotico” (Cavalcanti, 1992, p. 264).
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Em seu texto “Etica e assisténcia em satide mental”, Cavalcanti (1994) acentua a
positividade presente no fenémeno psicotico, em contraposi¢do a negatividade de que
falta algo ao doente mental. Ao retomar a pequena, porém eximia frase de Frangois
Tosquelles, "Loucura € criacdo e nao passividade”, ela sinaliza que essa reafirma um
velho ensinamento de Freud presente no texto “Neurose e Psicose” (1924/1996, p. 151):
"O delirio é uma tentativa de cura, de reconstrucdo. O sistema delirante € na verdade um
sistema de sobrevivéncia". Esse ensinamento denota a ideia de que o delirio deve ser
entendido como uma obra complexa que tem suas razdes de ser assim articulado, em

vez de um aspecto patoldgico que precisa ser eliminado a todo custo.

O importante é que o respeito pelo outro, que implica em pensar o
diagndstico como uma forma de “estar com", de penetrar na paisagem
do outro, e ndo em apenas rotula-lo para afastar-se dele, implica
também em ter consciéncia do sofrimento ali existente, do esforco
enorme feito para reagrupar minimamente o estilhagamento que uma
vivéncia psicotica comporta. O psicético esta portanto em sua obra,
ele "é" sua obra, donde a delicadeza com que devemos nos aproximar
dele, sob o risco de destruir em segundos com nossos passos pouco
cuidadosos anos de trabalho de uma existéncia psicética (Cavalcanti,
1994, p. 78).

O esclarecimento de qual é a estrutura e a funcdo do delirio, enquanto uma obra
que compde o sujeito, influencia diretamente na forma com que nos aproximamos do
paciente psicdtico; assim como o questionamento sobre 0 nosso proprio desejo de estar
ali, investindo nessa pratica entendida também pela autora como “a arte de cuidar”
(Cavalcanti, 1994, p. 83). Trata-se da posicao ética em salde mental, de apostar sempre
na reconstru¢do ou na “tentativa de” na vivéncia psicotica, embora essa possa suscitar
frustracBes. Ao passo que ndo existe cura para tal condicdo, s nos resta ajudar o
psicotico na sua lida diaria da melhor forma possivel.

Nesse mesmo livro, Julio Vertzman (1994), em “Serd possivel transformar a
pratica do ensino pratico?” destaca que a maneira pela qual o paciente ¢ chamado
influencia o tipo de resposta por ele colocada. Essa ideia diz respeito ao conceito de
“patoplastia” de Jean Oury presente em “Le Collectif” (1986), no qual a configuragdo
sintomética do usuario se atualiza de acordo com a organizacdo do ambiente
institucional. Tal ambiente institucional engloba ndo somente os atendimentos clinicos,
mas as oficinas terapéuticas, as atividades de cultura, as cooperativas de trabalho e o
refeitdrio. Todos os presentes no ambiente possuem uma funcdo terapéutica no

tratamento do paciente, desde o cozinheiro até o psiquiatra. Assim, todas as conversas e
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atividades com os pacientes devem ser estudadas, a fim de melhor compreender seus
efeitos clinicos para que a singularidade do caso seja inventada e compartilhada pela
equipe multiprofissional (Vertzman, 1994).

A heterogeneidade institucional € destacada por Tendrio (2001b) com relagédo
aos diferentes dispositivos clinicos e a equipe multiprofissional no campo da saude
mental no contexto da reforma, visando que o paciente possa se localizar onde mais lhe
interessar e se sentir pertencente ao espaco coletivo de forma Unica. Como foi visto
anteriormente, em 2011, com a portaria nimero 3.088, fica instituida a Rede de Atencgéo
Psicossocial (RAPS), que perpassa o0s trés niveis de atencdo em saude e se articula em
sete componentes. Embora esses sete componentes possuam diferentes pontos de
atencdo, todos eles se relacionam com a clinica ampliada, isto €, com a possibilidade de
aumentar a autonomia do usuario nos variados servicos de salde, assim como a
participacdo da familia e comunidade no seu tratamento (Brasil, 2012 apud Tendrio,
2001b).

Ademais, dentro dessa heterogeneidade institucional no contexto da reforma,
Tendrio (2001b) coloca ainda que o tratamento deve ser capaz de acolher préaticas
clinicas diversas daquelas para as quais a psiquiatria tradicional esta aparelhada. Tais
préaticas se referem as atividades e oficinas terapéuticas que vao além das técnicas
mediadas pela palavra, pois estdo ligadas a “emocdo de lidar”. Esse ¢ um conceito
proposto por Nise da Silveira, psiquiatra anterior a reforma psiquiatrica, mas que ja a
praticava e por isso era vista como rebelde perante os demais psiquiatras de sua época.

Segundo a exposi¢do intitulada “Emocao de lidar”, realizada na galeria Quadra
em Sdo Paulo em marco-abril de 2023, desde 1946, quando implementou os ateliés do
Setor de Terapia Ocupacional e Reabilitacdo (STOR) no Centro Psiquiatrico Nacional
Pedro II, Nise (1986) ndo se conformava com o0s termos existentes para designar o
singular e terapéutico processo de criacdo de seus clientes. Para ela, a terapia
ocupacional ndo dava conta das atuacBes psicoldgicas do doente mental, sendo
necessario “utilizar atividades como meios de expressdo da problematica interna dos
doentes, atividades que pudessem, de alguma maneira, agir sobre essa problemadtica.”,
como diz no depoimento para o filme “Posfacio: imagens do inconsciente”, de Leon
Hirszman.

Na entrevista “Nise da Silveira: do mundo da Caralampia a Emogao de Lidar”,

Nise (1992) conta que, certa vez, Luis Carlos, um de seus clientes da Casa das
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Palmeiras, pediu para manipular um pedaco de veludo, e que depois desenvolveu o

seguinte poema:

Gato, simplesmente angora
Do mato,

Azul olhos nariz cinza
Gato marrom

Orelha castanho macho
Agora rapidez

Emocao de lidar.

Quando o cliente enunciou a sua “emoc¢do de lidar”, Nise finalmente
compreendeu que sua terapéutica tratava exatamente disso, ndo possuindo carater
ocupacional de modo algum. Ao nutrir tal “emocdo de lidar”, a psiquiatra percebeu a
dimensdo de reciprocidade dos meios implicados no processo de criacdo: ndo eram
apenas os clientes que se expressavam, mas também os afetos e as materialidades com
0s quais estavam a lidar. Tocando as méos daqueles que as tocavam, materialidades
como argila ou carvdo compuseram 0 processo terapéutico e artistico que ficou
eternizado no Museu de Imagens do Inconsciente, assim como as pinturas e mandalas
produzidas pelos clientes de Nise.

A quantidade de instrumentos sociais e culturais acionados em relacdo ao doente
mental permite ver que a resposta que ele exige esta muito além do que a psiquiatria
pode oferecer. A prética multidisciplinar da clinica da reforma psiquiatrica permite um
cuidado coletivo e particularizado, que implica entregar-se ao complexo trabalho
clinico-institucional de criar as condicGes para a producdo de um sujeito singular. Esse é
o trabalho clinico-institucional através do qual a psicanalise busca fazer advir um sujeito
na psicose, e como ele se relaciona com os procedimentos sociais, politicos e
terapéuticos da reforma psiquiatrica. Portanto, embora reforma psiquiatrica e psicanalise
ndo sejam sinbnimos, ambas buscam a inclusdo do sujeito na sociedade (Tendrio,
2001b).

Nesse processo de “escutar e acolher com delicadeza a obra psicotica”
(Cavalcanti, 1994, p. 79), vdo se construindo as condi¢Ges necessarias para que se
estabeleca um vinculo entre o agente do cuidado e paciente, o qual sera indispensavel
para que haja a construcéo ou reconstrucdo de alguma subjetividade. Para que haja essa
construcdo ou reconstrucao subjetiva, o vinculo deve ser sustentado pela transferéncia,

um fendmeno clinico psicanalitico que se estabelece essencialmente pelo paciente, mas
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que também tem relacdo com a presenca e disponibilidade de trabalho do agente de
cuidado para acontecer (Tenorio, 2001b). Este e outros assuntos serdo desenvolvidos
nos proximos tdépicos do segundo capitulo, no quais abordaremos a relacdo da
psicanalise com o campo da psiquiatria, breves consideracdes sobre a estrutura psicética
na psicanalise lacaniana e algumas contribuicdes da psicanalise para a clinica da

reforma psiquiétrica brasileira.

2.2 A psicanalise e sua relacdo com o campo da psiquiatria

[a psicanalise] procura dar a psiquiatria a base
psicolégica de que esta carece. Espera descobrir o terreno
comum em cuja base se torne compreensivel a
consequéncia do disturbio fisico e mental. Com esse
objetivo em vista, a psicanalise deve manter-se livre de
toda hipdtese que Ihe é estranha, seja de tipo anatémico,
quimico ou fisioldgico, e deve operar inteiramente com
ideias auxiliares puramente psicol6gicas.

Sigmund Freud.

Segundo Marie-Jean Sauret (2006) em “Psicanalise, psicoterapias, ainda...”,
desde o seu surgimento, a psicanalise apresentou um carater subversivo em relacédo as
psicoterapias e a psiquiatria, uma vez que se constituiu enquanto uma nova maneira de
escutar e dar assisténcia aos doentes mentais no final do século XIX e no inicio do
século XX. Nesse sentido, a psicanalise € uma clinica que rompe com ambas pela
questdo da cura, que pressuple a restituicdo de uma salde anterior a doenca. Para a
psicandlise, a cura ndo se reduz a eliminacdo de um sintoma, pois o0 sintoma pode ser
uma solugdo, ndo apenas um problema. Ademais, trata-se de uma clinica solicitada pelo
sofrimento real da doenca mental, a saber, 0 sintoma, que é constantemente modificado
pelo mal-estar da cultura, conforme afirma Freud (1930/1996) em “O mal-estar na
civilizagdo”. Assim, o saber em psicanalise ndo estd posto, ele se constrdi na
experiéncia, na escuta, sob transferéncia. Essa dimenséo de que a transferéncia produz
saber escapa a todas as outras clinicas até entdo, e € desse saber produzido na
transferéncia de que se trata na psicanalise.

De acordo com Marcelo Condack (2009), na sua dissertacdo de mestrado
intitulada “Para onde ir quando ndo se tem lugar?”, a psicandlise ¢ “gestada” no
Hospital Geral de Salpétriere, onde foram desenvolvidas as primeiras categorias
nosoldgicas das doencas mentais por Pinel e Esquirol, como ja visto no 1° capitulo desta

dissertagdo. Nesse mesmo hospital, o neurologista e médico chefe Jean-Martin Charcot
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percebe que tais categorias ndo correspondiam aos quadros clinicos de certas pacientes.
Elas apresentavam sintomas corporais, como paralisias e cegueiras, mas que nao
possuiam um correlato organico/anatdmico. Ele distinguiu essas pacientes das
epilépticas simples e as classificou como histéricas, dando inicio a uma abordagem mais
psicoldgica da psiquiatria.

Em 1882, Charcot introduz a hipnose como método de tratamento para as
pacientes histéricas, ao colocar que seria possivel curar seus sintomas pela via da
sugestdo. Imbuido do racionalismo cartesiano, ele indicava que a sugestdo hipnotica
seria capaz de atingir os “conceitos mentais” que causavam a histeria, os quais nao
seriam acessiveis a consciéncia, somente em estado de transe. Embora esse método seja
extremamente questionavel, ele foi considerado como o primeiro método psicolégico de
tratamento para a loucura em hospitais. A descoberta clinica de Charcot possui grande
relevancia para a psiquiatria enquanto campo da medicina, tanto no Hospital Geral de
Salpétriere quanto em seu consultério particular, atraindo pesquisadores eminentes,
dentre eles, o neurologista austriaco Sigmund Freud (Condack, 2009).

Porém, ao se aproximar de Charcot, Freud contesta a sugestdo e o método
hipnotico, dizendo que somente a descri¢do dos sintomas ndo dava conta da anélise dos
processos inconscientes. Nos seus trabalhos iniciais com Breuer, ap0s as pacientes
histéricas sairem do estado de transe hipnético, Freud percebeu que os sintomas
retornavam (Freud, 1894/1996). Assim, ambos comecaram a buscar explicacfes
dindmicas para o funcionamento psicoldgico do sintoma, baseado em forcas e conflitos
inconscientes. Freud, entdo, concebe o sintoma como produto do recalcamento de cenas
sexuais infantis, o qual deveria ser eliminado por meio da recordagéo de tais cenas
(Condack, 2009).

Dessa forma, ocorre a passagem do método hipnotico para o catartico. Conforme
0 “Dicionario de Psicanalise” de Elisabeth Roudinesco (1998), o método catartico € o
procedimento terapéutico pelo qual um sujeito consegue eliminar seus afetos
patogénicos pela via da fala, revivendo os acontecimentos traumaticos a eles ligados,
para ser capaz ressignifica-los. Entretanto, Freud percebia que o método catartico nao
abarcava toda a complexidade do psiquismo humano, passando a pensar em inovagoes
técnicas para aprimorar a fala enquanto meio de acesso ao inconsciente. Essa nédo
precisaria estar necessariamente ligada a rememoracdo, mas a associacdo de palavras

que levariam até o material recalcado, estabelecendo, assim, o retorno do recalcado.
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Em seguida, Freud passa a oferecer um tratamento pela via da palavra, a
chamada “talking cure”. Essa expressdo data de suas discussodes clinicas com Breuer e
deriva da fala de Anna O., uma jovem de 21 anos. Ela havia adoecido durante a fase
final da doenca de seu pai e continuava doente apds sua morte, apresentando sintomas
de paralisia histérica, anestesia, perda de apetite e amnésia. No primeiro estagio de seu
tratamento, Freud reconheceu que ela poderia aliviar a sua angustia inventando contos
de fadas, de modo que ela mesma chamava essa atividade de “limpeza de chaminés” ou
“cura pela palavra” (Freud, 1894/1996).

Em “O método psicanalitico de Freud”, Freud (1904/1996) afirma que somos
todos afetados pelo inconsciente e que podemos falar sobre isso, de modo que essa fala
tem um sentido a ser escutado na relacdo terapéutica, o qual demanda interpretacao.
Logo, os sintomas que encobrem o0s conteudos sexuais inconscientes estariam
relacionados com os pensamentos e lembrancas despertados pela livre associacao, sendo
necessario interpretar a fala do paciente para identificar sua relagdo com os sintomas.
Tal afirmacdo deve ser considerada como algo subversivo por si sO, pois constitui toda
uma nova psicologia, a chamada psicanalise; que surgiu da psiquiatria, mas que rompeu
com ela por conceber a importancia da compreensao do sintoma a partir do fenémeno
transferencial.

A fim de fundamentar sua préatica clinica com as histéricas, o conceito de
transferéncia foi postulado por S. Freud (1912/1996) e registrado em seu artigo “Sobre a
dindmica da transferéncia”, buscando explicitar teoricamente como ela ¢ ocasionada no
tratamento de casos neurdéticos e como ela exerce o seu papel no dispositivo analitico
classico. Através das influéncias recebidas durante os primeiros anos de vida
combinadas a sua disposicdo inata, todo individuo adquiriu um método préprio de
conduzir-se na sua vida sexual. Esse método se refere a uma nova edi¢do dos impulsos e
fantasias infantis que sdo despertados ao longo da vida da pessoa, ao passo que as
neuroses da infancia sdo repetidas na relacdo analitica pela transferéncia, assim como
nas relaces com 0s outros.

Ademais, ele destaca que, a0 mesmo tempo em que a transferéncia é uma
condicdo sine qua non para a analise ocorrer, ela também se constitui como a resisténcia
mais poderosa ao tratamento, uma vez que ela se ergue contra o restabelecimento das
formagdes psiquicas recalcadas e produz deformacgdes das mesmas. Ao abordar as
resisténcias transferenciais, Freud coloca que o paciente que esta sob o seu dominio se

sente em liberdade de recusar a regra fundamental da psicanalise, a saber, a de
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comunicar tudo o que lhe vem a cabeca sem critica. O analista deve, entdo, se colocar
em estado de atencdo flutuante, livre de censuras e julgamentos, para acolher as
comunicag0es inconscientes e se encaixar nos moldes transferenciais do paciente
(Freud, 1912/1996).

Em seguida, no seu texto “Sobre o inicio do tratamento”, Freud (1913/1996, p.
150) formaliza a regra fundamental da psicanalise, a da associacédo livre, que pode ser

introduzida com poucas palavras, e com ela 0 emprego do divé:

Assim, diga tudo o que lhe passa pela mente. Aja como se, por
exemplo, vocé fosse um viajante sentado a janela de um vagdo
ferroviario, a descrever para alguém que se encontra dentro as vistas
cambiantes que vé 14 fora. Finalmente, jamais esquega que prometeu
ser absolutamente honesto e nunca deixar nada de fora porque, por
uma razdo ou outra, é desagradavel dizé-lo.

As primeiras justificativas que Freud (1913/1996) deu a posicdo deitada se
referem ao paciente ndo precisar suportar o olhar do analista e vice e versa, além de
evitar que suas expressoes faciais favorecam algum tipo de fala ou interpretagcdo. Nessa
posi¢cdo, como heranga da hipnose, a transferéncia é isolada para ndo se misturar com as
associacbes do paciente, para que apareca como resisténcia posteriormente no
tratamento. Porém, ele adverte que é necessario haver uma distincdo clara entre o
diagnéstico diferencial de neurose e psicose, para que o psicético ndo seja tratado como

neurotico:

Com bastante frequéncia, quando se vé uma neurose com sintomas
histéricos ou obsessivos, que ndo é excessivamente acentuada e nédo
existe ha muito tempo — isto é, exatamente o tipo de caso que se
consideraria apropriado para tratamento — tem-se de levar em conta a
possibilidade de que ela possa ser um estadio preliminar do que é
conhecido por deméncia precoce (‘esquizofrenia’, na terminologia de
Bleuler, ‘parafrenia’, como propus chama-la) e que, mais cedo ou
mais tarde, apresentara um quadro bem pronunciado dessa afeccdo
(Freud, 1913/1996, p. 140).

Essa ideia de aproximacdo entre neurose e psicose esta presente desde 0s textos
“As neuropsicoses de defesa” e “Observagdes adicionais sobre as neuropsicoses de
defesa”, nos quais Freud (1894/1996a; 1896/1996) afirma que a neurose obsessiva, a
histeria e a paranoia seriam formadas pela mesma defesa, a saber, o recalque de uma
representacdo de cunho sexual, incompativel com o eu do paciente. No entanto, ele

coloca que a paranoia apresenta uma espécie de defesa mais poderosa, um tipo de
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recalcamento peculiar, que ndo se articula com a repressdao, mas com a rejeicdo da
representacdo e do afeto incompativeis com o eu, originando uma neuropsicose de
defesa. Apesar de reconhecer o sujeito psicético, nesse momento, Freud conta com
poucos recursos para pensar sobre o mecanismo da psicose, esperando que “algum
psiquiatra mais bem situado” que ele nesse assunto possa aprofundar a discussao “sobre
a natureza e 0 mecanismo psiquico” (Freud, 1896/1996, p. 182).

Portanto, o advento da psicanélise fez com que os campos da psicologia e da
psiquiatria se abrissem para acolher além das particularidades do caso, referentes ao
diagnostico, mas tambem as suas singularidades, relacionadas a légica do sintoma de
cada um e ao fendmeno transferencial. Para Freud (1917/1996) em “O sentido dos
sintomas”, o sintoma neurdtico, enquanto formac¢do do inconsciente, ¢ uma solucao de
compromisso entre a satisfacao da libido e a operacdo do recalque, entre o principio do
prazer e o principio de realidade, possuindo um sentido ligado ao desejo reprimido que
se manifesta na transferéncia.

A primeira tépica freudiana afirma que o aparelho psiquico esta dividido entre
inconsciente, pré-consciente e consciente, e que esse € regido por dois principios: o
principio do prazer e da realidade, ambos buscando a constancia do nivel de tensdo
interna. O principio do prazer seria correlato ao inconsciente e o principio da realidade
seria correlato ao pré-consciente/consciente, fazendo com que os impulsos pulsionais
precisem encontrar uma forma de se satisfazerem no mundo externo, ou nao precisem
encontrar por terem sido recalcados. Contudo, ao longo de sua pratica clinica, Freud foi
reconhecendo um outro principio, que dizia respeito ao desligamento dos impulsos
pulsionais, e ndo a sua ligacdo com o mundo externo.

No ilustre ensaio “Além do Principio do Prazer”, Freud (1920/1996) passa
questionar a dominancia do principio do prazer no aparelho psiquico ao se deparar com
as neuroses traumaticas, a reacao terapéutica negativa e a compulsdo a repeticdo, nos
quais ocorrem a repeticdo de situacOes desprazerosas que ndo foram elaboradas
psiquicamente. Assim, ele comeca a falar da presenca constante da morte na vida a
partir de um apanhado de autores, tais quais Platdo, Schopenhauer etc (Freud,
1920/1996).

De acordo com Ney Klier (2016) em “A violéncia do sexual e o impacto da
pulsdo de morte”, se um organismo vivo sofre um aumento de tensao, seja pela relagao
com o ambiente ou com as suas tensdes internas, ele sempre tende a fazer essa tenséo

voltar para o minimo possivel. Toda tensdo visa encontrar a ndo tensdo, de modo que o
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objetivo de toda a vida é a morte, ndo sem fazer 0s contornos necessarios que
caracterizam a vida.

Dessa forma, Freud (1920/1996) apresenta um novo dualismo, entre pulsdo de
vida e pulsdo de morte. Ao contrario da pulsdo de vida, que se refere a tendéncia do
aparelho psiquico de manter a quantidade de excitacdo nele presente tdo baixa quanto
possivel, a pulsdo de morte tende ao desligamento e a ruptura dos vinculos
estabelecidos por Eros e designa uma pulsdo ndo sexual. De fato, as pulsdes de morte e
a de vida sdo conflitivas, mas sempre caminham juntas. A tendéncia ao retorno de um
estado anterior, a pulsdo de morte, se mescla com a pulsdo de vida, que busca
reencontrar um prazer que nunca sera exatamente igual, e que por isso mesmo leva o
sujeito a se vincular a outros seres. Nessa mescla, Freud cita o principio do nirvana,
sendo ele 0 mais elementar, relativo as pulsées de morte; e o principio de constancia, a
tendéncia a reduzir a tensdo interna ao minimo possivel ou extingui-la, relativo as
pulsdes de vida (Klier, 2016).

Em “O ego ¢ o id”, Freud (1923/1996) formaliza a segunda topica do aparelho
psiquico. Buscando tratar da relacdo entre id, ego e superego, ele traz a imagem de um
cavaleiro que esta montando seu cavalo, que precisa conduzi-lo e, a0 mesmo tempo,
evitar as dificuldades que a realidade Ihe impde. O cavaleiro € representado como o ego,
as rédeas como o superego, o proprio cavalo como o id e a realidade como o obstaculo
que eles tém que enfrentar. Assim, o pai da psicanalise diz que 0 ego ndo é mais o
senhor da sua prépria morada, e sim o id. Ao se indagar explicitamente sobre a relacédo
entre as instancias da personalidade que acaba de diferenciar- id, ego, superego- e as
duas categorias de pulsdes- de vida e de morte- nota-se que o conflito entre as instancias
ndo coincide com o novo dualismo pulsional. Embora Freud se esforce por determinar a
parte com que cada uma das duas pulsdes entra na constituicdo de cada instancia, ele
comenta que elas séo reencontradas em toda parte (Freud, 1923/1996).

No texto “Neurose e Psicose”, ap0s ter concebido o além do principio do prazer,
a pulsdo de morte e a segunda tdpica, Freud (1924/1996, p. 177) da um passo a mais em
sua teoria da psicose e estabelece a diferenca estrutural entre neurose e psicose: “a
neurose seria o resultado de um conflito entre o Eu e seu Id, enquanto a psicose seria 0
analogo desfecho de uma tal perturbagdo nos lagos entre o Eu e o0 mundo exterior”.

Ele diz que o motivo da dissociacdo do ego com o mundo externo deriva de uma
intoleravel frustracdo do desejo por parte da realidade, de modo que o delirio é

comparavel a uma reparacdo de uma rachadura que se instaurou na relacdo do eu com o
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mundo externo. Como ja fora constatado em 1894, tais representacdes delirantes
derivam de um mecanismo de projecdo do impulso libidinal recalcado para o exterior.
Com a segunda topica, esse mecanismo é formalizado como o da rejeicdo (Verwerfung),
dispensando a articulacdo com a légica do recalcamento (Freud, 1924/1996).

Inclusive, a ideia da ruptura do eu com 0 mundo externo na psicose ja estava
presente desde “Sobre o narcisismo: uma introduc¢dao”, quando Freud (1914/1996)
coloca que, nesses casos, ocorre o desligamento da libido de seus objetos em funcéo de
uma frustracdo na relacdo do sujeito com a realidade da castracdo. Os delirios e as
alucinagdes psicoticas sdo definidos como “uma tentativa de recuperacdo, destinada a
conduzir a libido de volta aos objetos” (Freud,1914/1996, p. 82). Assim, os sintomas
psicéticos podem ser entendidos como respostas defensivas diante da rejeicdo radical da
castracao.

Em “Introdu¢do a Metapsicologia Freudiana III”, Luiz Alfredo Garcia-Roza
(1995) diz que, no texto “Sobre o narcisismo: uma introdu¢ao”, Freud (1914/1996) faz
questdo de assinalar a diferenca fundamental de estrutura entre neurose e psicose, assim
como a diferenca entre retracdo da realidade que se verifica numa e noutra. Na neurose
h& uma retracdo da libido em favor do eu, mas sem que o individuo elimine inteiramente
o vinculo er6tico com as pessoas e as coisas. Esse vinculo é conservado na fantasia,
substituindo os objetos reais por objetos imaginarios. Na psicose, a retracdo da libido se
faz pela retirada da libido das pessoas e das coisas, sem o recurso a fantasia; o que
ocorre € um corte com relacdo ao objeto e um acumulo da libido no eu (Garcia-Roza,
1995).

2.3 Breves consideracoes sobre a estrutura psicotica na psicanalise lacaniana

Uma lata existe para conter algo

Mas quando o poeta diz: lata

Pode estar querendo dizer o incontivel
Uma meta existe para ser um alvo

Mas quando o poeta diz: meta

Pode estar querendo dizer o inatingivel
Por isso, ndo se meta a exigir do poeta
Que determine o conteido em sua lata
Na lata do poeta tudo, nada cabe

Pois ao poeta cabe fazer

Com que na lata venha a caber o
incabivel

Deixe a meta do poeta, ndo discuta
Deixe a sua meta fora da disputa

Meta dentro e fora, lata absoluta
Deixe-a simplesmente metéfora...
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Metafora — Gilberto Gil

Para introduzir a leitura lacaniana das psicoses, considero que a musica
“Metafora” de Gilberto Gil se refere com maestria a teoria do significante. Para Lacan
(1957-1958/1999) em “O Seminario 5: as formag¢des do inconsciente”, quando
adentramos no reino da linguagem, aquilo que deveria nos levar ao entendimento
conduz ao desencontro. O significante existe para exprimir uma demanda que liga um
sujeito a outro, mas que sempre deixa um resto. Assim, a satisfacdo da demanda esta
acompanhada por uma dissintonia, e o desejo e o sujeito sdo entendidos como efeitos do
significante.

Segundo Téania Coelho dos Santos e Flavia Lana Garcia de Oliveira (2012) em
“Teoria e clinica psicanalitica da psicose em Freud e Lacan”, ao afirmar a primazia do
simbolico, Jacques Lacan busca aprofundar o conhecimento freudiano sobre as psicoses
a partir da nogdo de metéafora paterna ou Nome-do-Pai, presente tanto no “O Seminario,
livro 3: as psicoses” (Lacan, 1955-1956/2008) quanto no “O Seminario 5: as formagdes
do inconsciente” (Lacan, 1957-1958/1999). Nesse ultimo, ele diz que: “Em outras
palavras, é preciso ter o Nome-do-Pai, mas € também preciso que saibamos servir-nos
dele. E disso que o destino e o resultado de toda a historia podem depender muito”
(Lacan, 1957-1958/1999, p. 163).

A partir dessa passagem, Lacan (1957-1958/1999) afirma que a admissdo do
significante Nome-do-Pai, o significante da lei no Outro, é fundamental para constituir
um sujeito inserido na linguagem e no registro falico; sendo ele marcado pela falta que
introduz a dimensédo do desejo e que € inerente ao complexo de castracdo. Tal complexo
é marcado por trés significantes: pai, mée e crianca. A partir da inscri¢do da lei paterna,
que simboliza a perda do objeto e a vetorizacdo do desejo, 0 sujeito advém como quarto
significante da operagdo, como o “morto da partida” (Lacan, 1957-1958/1999, p. 164).
Logo, falar sobre o sujeito na teoria lacaniana ndo pode ser em vao, pois percebemos
que se trata de um “eu” assujeitado ao Outro e ao seu proprio desejo.

No entanto, na psicose, ocorre um acidente no complexo de castracdo que leva a
foraclusdo do Nome-do-Pai, operacdo que faz com que 0 sujeito ndo se ancore no
registro simbdlico por ndo ter havido uma afirmacdo primordial da dimensdo da perda.
Lacan (1957-1958/1999) tomou a palavra “foraclusao” emprestada do vocabulario
juridico, a qual designa o estatuto de uma prova que € apresentada ja tendo decorrido o

prazo e que, por isso, ela fica na condigdo de ndo poder mais entrar no processo. Esse é
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0 estatuto do Nome do Pai na psicose, como o significante que ndo operou no tempo
que deveria para organizar a estrutura. Apesar disso, o psicético é sensivel as exigéncias
simbdlicas, s6 ndo possui 0s recursos para respondé-las, tal como ocorre no caso
Schereber (Freud, 1911/1996), quando este abre um surto psicotico ao ser convocado a
assumir o cargo de presidente do supremo tribunal.

Em “De uma questdo preliminar a todo tratamento possivel da psicose”, Lacan
(1957-1958/1998, p. 584) comenta sobre o desencadeamento do surto psicético e suas

consequéncias:

Para que a psicose se desencadeie, é preciso que o Nome-do-Pai,
verworfen, foracluido, isto é, jamais advindo no lugar do Outro, seja
ali invocado em oposigdo simbélica ao sujeito. E a falta do Nome-do-
Pai nesse lugar que, pelo furo que abre no significado, da inicio a
cascata de remanejamentos do significante de onde provém o desastre
crescente do imaginario, até que seja alcancado o nivel em que
significante e significado se estabilizam na metafora delirante.

Devido a metéfora paterna ndo ter sido inscrita na ordem simbolica, ocorre uma
hipertrofia do imaginario na psicose. Essa refere as formacdes patoldgicas nas quais 0
campo da realidade € invadido por imagens, como as alucinacGes, os delirios e 0s
fendmenos narcisicos. Ainda de acordo com Santos e Oliveira (2012, p. 22), o sintoma
delirante é entendido por Lacan (1955-1956/2008) como uma resposta singular aos
impasses suscitados pelo real, uma vez que “tudo 0 que € recusado na ordem simbdlica,
no sentido da Verwerfung, reaparece no real”. Em decorréncia da faléncia na fungéo
simbdlica na psicose, ocorrem o retorno no real e a hipertrofia do imaginario.

E fundamental termos em mente que é a certeza que faz do saber delirante um
saber suficiente, uma vez que essa certeza advém do real para o sujeito se defender da
presenca excessiva do Outro. Dessa forma, o delirio funciona como uma estratégia de
sobrevivéncia e deve ser valorizado pela sua inventividade diante da falta de recursos
simbdlicos. O delirio ndo € patolégico, mas é uma tentativa de cura, conforme visto em
“O caso Schreber” (Freud, 1911/1996). Nesse sentido, Freud deixou o legado que
inaugurou a clinica psicanalitica da psicose: é necessario seguir a logica interna do
delirio para localizar o sujeito e se posicionar de forma ética diante dele (Tendrio,
2001a).

No terceiro seminario de Lacan (1955-1956/2008), é abordada a proposta de

“secretario do alienado” para o trabalho com a estrutura psicotica. Lacan (1955-
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1956/2008, p. 236) propde comegar por “contentar-se em se passar por secretario do
alienado”. Entendo esse "contentamento™ como uma aceitacdo daquilo que, até entdo,
no manejo clinico, devia ser evitado, ou seja, "secretariar o louco", acompanha-lo na sua
loucura. Assim, ao tomar os motivos de interdicdo ndo mais como algo a ser evitado,
mas, sim, a ser cultivado, Lacan transforma as razGes da censura em principios. Partindo
da foraclusdo do Nome-do-Pai como resposta a ameaca de castracdo e do abandono dos
investimentos nos objetos do mundo externo, ele vé o secretariado como uma
possibilidade de dar crédito a fala do alienado, tomando ao pe da letra aquilo que ele diz
e 0 acompanhando em suas invencoes.

Ao se posicionar como secretario do alienado, o analista ndo recua diante da
psicose, mas se apresenta como sujeito castrado que marca limites ao psicotico e o
reconhece enquanto sujeito na linguagem. Essa postura € constantemente adotada pelos
psicanalistas nos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, conforme veremos com
mais detalhes no tdpico a seguir. De antemao, gostaria de destacar que na assisténcia a
saude mental “o fundamental ndo ¢ saber o que ¢ essencial ou acidental na psicose, mas
tudo aquilo que, no momento, impede o sujeito de recuperar a forca de suas condutas
em face do ambiente” (Goldberg, 1994, p. 11). Em outras palavras, ¢ preciso ter
consciéncia do sofrimento existente, do esfor¢co enorme para reagrupar minimamente a
fragmentacdo que uma vivéncia psicética comporta, a fim de ajudar os pacientes a

restabelecerem o poder sobre as suas condutas e a fortalecerem os lacos sociais.

2.4 Contribuicoes da psicanalise para a clinica da reforma psiquiatrica

[E] possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a
consciéncia da sociedade despertara, e lembrar-se-a de
gue o pobre tem exatamente tanto direito a uma
assisténcia a sua mente, quando o tem, agora, a ajuda
oferecida pela cirurgia, e de que as neuroses ameagam a

salide pablica ndo menos do que a tuberculose.
Sigmund Freud.
Em “Linhas de progresso para a terapia psicanalitica”, Freud (1919/1996) coloca
gue o psiquico é singular e que por isso ndo seria possivel comparar o trabalho
psicanalitico com o trabalho de um quimico. Ao decompor um sintoma, sdo levantadas
resisténcias, de modo que o paciente precisa se ver na condi¢cdo de abstinéncia e
privacdo durante o tratamento para lidar com as mesmas. Porém, existem formas
patoldgicas, como a agorafobia, a psicose, 0s casos severos de atos obsessivos e as

amplas camadas populares, que demandam uma outra técnica e atividade psicanalitica.
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Comenta sobre a necessidade de expandir o método psicanalitico para essas patologias,
propondo que o0s pacientes possam ser atendidos gratuitamente e defendendo que a
salde mental € tdo essencial quanto a saude fisica. Assim, a principal tarefa seria a de
adaptar a técnica psicanalitica as novas condicGes de tratamento, ampliando a escuta do
plano individual para o social.

Ao contrério do que preconiza o senso comum, o campo de formagdo e de
trabalho do psicanalista vai muito além de uma praxis restrita ao consultério particular.
Segundo Eric Laurent (1999) em “O analista cidadao”, a clinica psicanalitica ¢, acima
de tudo, politica, e o analista &, antes de mais nada, um cidadao sensivel as formas de
excluséo e segregacdo social e aos interesses comuns entre o discurso psicanalitico e a
democracia. Tal como o analista, 0 analisando deve ser convocado ao exercicio da sua
cidadania de forma inventiva, fortalecendo seus vinculos afetivos e sociais a partir de
uma rede de assisténcia em satde mental democrética e inclusiva.

De acordo com Ana Cristina Figueiredo (2019) em “Uma breve revisao da
reforma psiquiatrica no Brasil e sua relagdo com a psicanalise e a psicologia”, a reforma
psiquiatrica brasileira ocorre em um contexto de redemocratizacdo, marcado pela
reforma sanitaria e pela criacdo do SUS em 1988. Esse movimento por uma psiquiatria
reformada foi liderado por médicos, psicdlogos, psicanalistas e demais trabalhadores da
salde mental, os quais promoveram uma série de mudancas significativas no modelo de
assisténcia e tratamento aos doentes mentais. Dentre elas, destaca-se o cuidado
integralizado, territorializado e multidisciplinar dos usuérios da rede pablica de saude
mental, garantido pelo paradigma da atencdo psicossocial.

Tais mudangas no Brasil decorrem dos diversos movimentos de reforma
psiquiatrica na Europa e nos EUA, conforme foi visto no primeiro capitulo desta
dissertacdo. Porém, alguns deles contaram com a participacdo mais ativa da psicanalise,
sendo eles as comunidades terapéuticas inglesas e a psicoterapia institucional francesa.
Nas comunidades terapéuticas inglesas, os psicanalistas tiveram enorme papel em
descontruir o hospital psiquiatrico, na medida em que utilizavam sua escuta qualificada
para acolher os doentes mentais e a psicanalise como ferramenta de analise
institucional.

Na psicoterapia institucional francesa, a psicanalise se faz presente pela
influéncia da teoria de Jacques Lacan, que concebe o conceito de transferéncia de
trabalho como um tipo de transferéncia horizontal, diferente da transferéncia vertical

que ocorre no tratamento analitico, e que se articula com o Cartel e com as institui¢des
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de satde mental (Figueiredo, 2019). De acordo com a Escola Brasileira de Psicanalise
(EBP [2023], n. p.): “O cartel é um dispositivo fundamental da Escola de Lacan. Trata-
se de um grupo de pelo menos trés pessoas, cinco no maximo, sendo quatro a ‘justa
medida’, cujo objetivo € estudar e pesquisar um tema concernente a psicanalise ou em
conexao a ela”.

No Brasil, em 1978, psicanalistas se colocaram a frente do Movimento de
Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), no intuito de garantir melhores condic¢des de
trabalho e de tratamento nos hospitais psiquiatricos. Em seguida, em 1987, como
repercussao do congresso de Bauru, houve a fundacdo do Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA), do qual diversos psicanalistas faziam parte, contestando
politicamente a légica manicomial ndo sé nos hospitais psiquiatricos, mas na sociedade
como um todo. Embora o redirecionamento do modelo de assisténcia em saude mental

tenha sido instituido pela lei 10.216 somente em 2001, ele se deu em trés tempos:

1. o tempo dos ambulatérios nos anos 80; 2. o tempo dos novos
servigos que ampliam a concepcdo de ambulatério e instauram a
proposta da atengdo psicossocial nos anos 90; 3. mais recentemente
nos anos 2000, um novo tempo com a importancia crescente do
trabalho em 'redes' articulado a atencdo primaria em salde como
condigdo para 0 avango das conquistas anteriores e reafirmacdo do
modelo (Figueiredo, 2019, p. 82).

Abordarei, a seguir, 0s trés tempos mencionados e as respectivas contribui¢es
da psicandlise em cada um deles. Sobre o primeiro tempo, em “A psicandlise no
ambulatorio da reforma”, Fernando Tendrio (2001a) comenta que 0s ambulatorios
vieram para substituir os asilos e a légica manicomial nos anos 1980, buscando a
humanizagdo e reparacdo dos mesmos. No sentido estrito do termo, os ambulatorios
funcionavam como um sistema de consultas psiquiatricas e psicologicas tradicionais
para acompanhamento médico e psicoterapico. Além disso, havia o atendimento de
triagem, a saber, uma entrevista individual realizada apenas por psiquiatras, que
buscavam avaliar o paciente quanto ao diagnostico e a gravidade da doenca. Nessas
entrevistas de triagem, a fala do paciente era sempre tomada pelo viés sintomatoldgico e
hospitalocéntrico, sendo a demanda por psicoterapia encarada como o “resto” da
psiquiatria.

Apesar das boas intencdes, no Rio de Janeiro, os primeiros ambulatérios

acabavam por reproduzir as instituicbes asilares, uma vez que ndo ofereciam
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atendimento psicoterapico de qualidade para os pacientes neurdticos e nem davam conta
de oferecer atendimento integral para pacientes psiquiatricos graves. Com isso,
encaminhavam tais pacientes para a internagdo em hospitais psiquiatricos, reforcando o
“ciclo internagdo-alta-internagdo” (Leal, 1994, p. 5 apud Tendrio, 20014, p. 88).

No entanto, havia ambulatérios que se configuravam enquanto excec¢des, 0S
chamados precursores da psicanédlise na reforma psiquiatrica brasileira. Neles, a
psiquiatria j& apresentava um carater mais progressista, permitindo que os psic6logos
desenvolvessem um trabalho de orientacdo psicanalitica, a partir do atendimento em
grupo e da psicoterapia aliada ao tratamento medicamentoso. Dentre eles, destacam-se
os Postos de Atendimento Médico federais do antigo INAMPS (PAM) e os Centros
Municipais de Saude (CMS), que hoje séo clinicas da familia (Figueiredo, 2019).

A fim de seguir os preceitos da reforma psiquiatrica brasileira, tais quais o
direito a cidadania e ao pertencimento social do louco, os ambulatorios passaram por
uma transformacdo radical no que diz respeito ao seu carater iatrogénico, ou seja,
gerador de internagdes. Através da clinica da recep¢do/encaminhamento de pacientes e
do tratamento psicanalitico propriamente dito, os ambulatorios tornaram-se uma porta
de entrada privilegiada para a assisténcia em salude mental. Dito isso, o psicanalista se
faz presente nesses servigos ao acolher o sujeito e se responsabilizar por ele, desde o seu
processo de recebimento até o encaminhamento a um tratamento regular (Tendrio,
2001a).

Os grupos de recepcao foram primeiramente desenvolvidos por Sérgio
Levcovitz e Claudia Corbisier no Hospital Jurandyr Manfredini, na antiga colonia
Juliano Moreira, enquanto dispositivos de escuta para 0s recém-chegados no setor de
emergéncia. JA no ambulatério do Instituto de Psiquiatria da UFRJ no contexto da
reforma psiquiatrica, os grupos de recepcdo foram concebidos como espagos
terapéuticos por si s6, na medida em que promoviam o acolhimento do paciente e a
responsabilizacdo da equipe pelo mesmo que ali chegava. Esse poderia ser encaminhado
para outros servicos, como 0 CAPS ou 0 NASP, ou poderia ser convidado a retornar ao
grupo para esclarecer suas questdes. Assim, 0 objetivo dos grupos de recepcdo era
“desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa” (Tenorio, 2001a, p. 95) a partir de
uma escuta disponivel e ampliada.

Tais grupos eram conduzidos por uma dupla de profissionais, sendo um
psicologo e um enfermeiro, ou um psicélogo e um assistente social. A auséncia de um

psiquiatra incialmente se justificava pela inflexdo conceitual que se visava implementar:
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“desmedicalizar (para) e incluir o sujeito” (Tenorio, 2001a, p. 96). Tal proposta visava
submeter a intervencdo médica ao trabalho psiquico, convidando o sujeito a questionar
0 seu préprio sintoma e se implicar no tratamento, contrariamente ao que sempre fora
previsto pela psiquiatria tradicional. Porém, com o tempo, os médicos passaram a
compor 0s grupos de recepcado, sendo reintegrados ao trabalho uma vez que se abrissem
para o novo paradigma de cuidados em saude mental e para as contribuicdes
psicanaliticas.

“Desmedicalizar e subjetivar” revela uma oferta clinica eminentemente
psicanalitica nos grupos de recepcdo dos ambulatorios, incentivando o sujeito a falar
sobre a sua experiéncia com o proprio sintoma e a considerar a sua participacdo na
mesma. Vimos anteriormente que Freud fez isso com as pacientes histéricas, afirmando
que aqueles sintomas eram relacionados com 0s seus desejos sexuais recalcados e que
era necessario falar sobre eles, assim como falar sobre o seu papel na manutencdo dos
mesmos. A escuta de Freud ndo buscava solucionar os sintomas, e sim coloca-los em
suspensdo para que o sujeito pudesse questiona-los na situacdo analitica. No entanto,
nos grupos de recepcao, o enderecamento dos sintomas do paciente ndo sera somente ao
psicanalista responsavel, mas também a propria instituicdo (Tendrio, 2001a).

Esse enderecamento institucional se torna ainda mais complexo no 2° tempo, 0
tempo dos CAPS. Nos anos 90, em funcdo da insuficiéncia dos ambulatérios para
reduzir as internacBes psiquiatricas, os CAPS surgem como a principal estratégia da
reforma psiquiatrica brasileira, promovendo um cuidado aberto, comunitario e uma
atencdo integral para os doentes mentais. A publicacdo do Ministério da Saude (Brasil,
2000, p. 13) busca esclarecer o que sdo e pra que servem os CAPS, definindo-os como:

um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atencédo
Psicossocial é um servigo de saude aberto e comunitario do Sistema
Unico de Satde (SUS). Ele é um lugar de referéncia e tratamento para
pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses
graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem
sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitério,
personalizado e promotor de vida.

Nesse sentido, os CAPS s&o dispositivos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, e tem como objetivo oferecer atendimento clinico em regime de atencao
diéria para a populacdo de sua area de abrangéncia. Eles buscam também garantir a

reinsercdo social de seus usuarios pelo acesso ao trabalho, educacéo, esporte, cultura,
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lazer, fortalecendo os lagcos familiares e comunitarios, assim como 0 exercicio dos
direitos civis dos mesmos. Ademais, possuem a responsabilidade de organizar a rede de
Saude Mental de seu territorio e de funcionar como porta de entrada (Brasil, 2000).
Segundo Valdene Rodrigues Amancio (2011) em “Uma clinica para o CAPS”, a
criagdo dos primeiros CAPS no Brasil fez com que a internacdo se tornasse o Ultimo
recurso de tratamento da loucura, e ndo mais considerada como indispensavel. A partir
de novos dispositivos de cuidado, como as assembleias extraordinérias; os grupos de
familia; as oficinas e residéncias terapéuticas; as visitas domiciliares; as atividades de
cultura e lazer; o exercicio da cidadania e da inclusdo social dos doentes mentais e de
seus familiares tornaram-se recursos prioritarios no tratamento dos doentes mentais,
uma vez que garantem a manutenc¢do dos vinculos socioafetivos e da vida comunitéria.
Nesses novos dispositivos de cuidado, faz-se necessaria uma pratica orientada
por uma equipe multiprofissional, composta por psiquiatras; psicélogos; enfermeiros,
nutricionistas; assistentes sociais; terapeutas ocupacionais; oficineiros; visando acolher
a singularidade do paciente a partir dos elementos trazidos pelo mesmo enquanto
sujeito. Ana Cristina Figueiredo (2019, p. 84) destaca trés indicacdes da psicanalise para
o trabalho em equipe no CAPS baseado no redirecionamento do modelo assistencial em

saude mental:

1. a posicéo subjetiva dos profissionais como ‘aprendizes da clinica’,
uma posicao estrategicamente vazia de saber a priori, colocando 0s
diversos saberes que se mesclam sob a rubrica ‘interdisciplinar’ em
reserva, em suspensdo, para poder utiliza-los a partir do que se
apreende do sujeito; 2. a organizacdo coletiva da equipe a partir da
‘transferéncia de trabalho' que diz respeito ao trabalho com
responsabilidade partilhada, e ndo simplesmente transferida de um
profissional a outro, fazendo circular o saber que advém do sujeito e
ndo do profissional; e, como corolario do processo, proceder a
'construgdo do caso' que deve se dar ‘a partir’ dos elementos
fornecidos pelo sujeito, e ndo da convergéncia de saberes multiplos
dos profissionais que, no maximo, produzem um saber ‘sobre’ o
sujeito.

Penso que essa posicao subjetiva dos profissionais como “aprendizes da clinica”
remete ao célebre texto de Freud (1926/1996) “A questdo da analise leiga”, no qual ele
coloca que a andlise é necessariamente leiga, apesar de possuir uma teoria, técnica e
ética que a sustente. Embora a formacéo do psicanalista seja permanente e se constitua
pelo tripé da analise pessoal, estudo tedrico dos textos e supervisdo clinica, é a propria

nocdo de inconsciente que se refere ao carater leigo do processo analitico. Ela carrega
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consigo a dimensdo do impossivel de saber e dizer, de que nem mesmo o sujeito detém
0 saber sobre si. Na clinica do CAPS, esse saber serd construido na experiéncia com a
equipe multidisciplinar, que buscard apreender e responder as singularidades do
paciente.

A fim de pensar o cuidado do caso em uma perspectiva comum nas suas
diferentes acOes, as reunifes intra e inter equipes sdo essenciais, assim como as
supervisBes clinico-institucionais semanais. A partir delas, ser4 formulado o Projeto
Terapéutico Singular (PTS), o principal instrumento de trabalho interdisciplinar dos
CAPS. De acordo com Carvalho et al. (2012) em “A constru¢cdo de um Projeto
Terapéutico Singular com usudrio e familia: potencialidades e limitagdes”, 0 PTS
possibilita a participacdo, reinsercao e construcdo de autonomia para o usuario e para a
familia em sofrimento psiquico por meio de intervencdes do profissional-referéncia do
usuario/familia. Ao recolher os efeitos de tais intervencdes, como as palavras, os atos e
os afetos, o profissional-referéncia os discute com a equipe, que deve refletir para
extrair as indicacdes e atividades diarias que vao sustentar a dire¢do do tratamento do
USUArio no servico.

Em “A dire¢do do tratamento e seus principios de poder”, Lacan (1958/1998)
afirma que, no senso comum, acredita-se que a neutralidade do analista se refere ao seu
comportamento de ser alguém sério, distante, que ndo sorri, ndo fala, veste roupas
discretas etc. Para ele, a neutralidade é a funcdo do analista no tratamento, de entender
que ele ocupa um lugar de suposto saber em relacdo ao seu paciente; isto é, ele nédo
conduz o paciente, mas conduz a andlise. Ndo se trata de uma neutralidade em que o
analista esteja completamente de fora da situacdo analitica, mas que o permite saber
quais estratégias ou taticas clinicas ele deve empreender no percurso da analise a fim do
paciente poder se expressar e transferir uma vivéncia dele para a relacdo. Assim, Lacan
(1958/1998) diz que a posicao do analista é a de objeto a, de um lugar vazio do objeto
causa de desejo, e somente a partir dela a transferéncia é possivel. Mas tem algo no
analista que ndo pode ficar de fora, a saber, 0 seu corpo, que precisa ser incluido a favor
da andlise.

Segundo Lacan (1958/1998), o dispositivo analitico consiste em dois corpos em
uma situacdo de fala: um que fala bastante, o paciente, e outro que fala de vez em
quando e escuta o tempo todo, o analista. No primeiro momento, o paciente apenas fala
do seu sofrimento para o analista. Em seguida, ocorre a transferéncia, na qual o paciente

esquece do que o faz sofrer para viver um momento com o analista. Freud (1914/1996)
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toma a transferéncia pelo viés da repeticdo, como a reproducdo de padrdes psiquicos
que 0 paciente construira no passado com outras pessoas ou situa¢fes. J& Lacan nao
acha que esse seja 0 Unico viés da transferéncia, pois ha algo de real na transferéncia
que se refere a interpretacdo do desejo do analista pelo paciente.

Essa interpretacdo do desejo do analista pelo paciente faz com que o analista
assuma um papel, pelo qual ele deve pagar com o seu juizo mais intimo. Haja o que
houver, o analista empresta o seu corpo, suas palavras, seu tempo e sua atencdo como
suporte aos fendmenos singulares que a analise descobriu na transferéncia, devendo usa-
los sempre na direcdo do tratamento. A transferéncia coloca no analista uma certa
mascara que o proprio analisando constroi e que ele ndo vai poder recusar. Apesar do
analista comparecer com o seu corpo a favor do tratamento, ele ndo deve se preocupar
com o seu ser na relacdo analitica. Lacan (1958/1998) critica a afirmacdo de que o
analista cura menos pelo que diz e faz do que por aquilo que &, pois ele é menos seguro
de sua acdo quanto mais preocupa com 0 Seu Ser.

Assim, a direcdo do tratamento remete ao cuidado do prdprio ser, sendo o
coracdo do ser a sua falta a ser. A analise desprende o sujeito do que ele pretende ser, ao
passo que o analista deve se apoiar mais na falta a ser do que no seu ser, assim como o
paciente. A interpretacdo faz algo aparecer, que se ndo aparecesse ndo seria algo que ja
estaria dado a priori. Aparecer é se revelar a posteriori, e para que isso aconteca, algo
precisa ter sido velado. Com as histéricas, Freud (1894/1996) pensa que a causa dos
sintomas seria 0 trauma originario, mas ndo consegue chegar a esse trauma por conta da
fantasia. O mito de Edipo vai dar conta dessa fantasia, desse modo de gozo. Portanto, a
fantasia traz uma poesia para o desejo, e 0 desejo do analista estd minimamente
separado da fantasia. A fantasia é a interpretacdo de um desejo do Outro, sendo o
analista mais ético e livre em seu trabalho quanto menos ele se preocupa com 0 seu
préprio ser, suspendendo a sua fantasia para dar conta da fantasia do analisando (Lacan,
1958/1998).

Devido ao redirecionamento da pratica do psicdlogo na assisténcia em salde
mental, que passa a trabalhar em equipe com atendimentos grupais e coletivizados;
pacientes em processo de desinstitucionalizacdo; usuarios que fazem uso abusivo de
drogas; residentes das Residéncias Terapéuticas e participantes de oficinas terapéuticas ;
criangas e adolescentes em estado de vulnerabilidade social; usuarios das clinicas da
familia; nota-se que a saude mental também influencia a clinica psicanalitica na dire¢éo

do tratamento. Na medida que a psicanalise péde ampliar o seu campo de atuagdo
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clinica no contexto da reforma psiquiatrica, se fazendo presente em diferentes
dispositivos junto a outras disciplinas, houve uma mudanca na qualidade de suas
intervencdes e invencOes. Apesar de se manter o dispositivo do consultdrio, o modelo
das consultas se expandiu para espacos compartilhados, onde ocorre uma transferéncia
horizontalizada, destacando-se a dimensdo da convivéncia como eminentemente
terapéutica (Figueiredo, 2019).

Como sabemos, a transferéncia é concebida como a principal condi¢do para o
tratamento acontecer, uma vez que ela é o vinculo que engaja 0 paciente nesse
tratamento e que, a partir da relacdo com o agente do cuidado, o0 paciente pode construir
ou reconstruir alguma subjetividade. No CAPS, entendemos que existem dois tipos de

transferéncia, a “individual” a “coletiva”. De acordo com Tendrio (2001a, p. 68-69):

[...] a primeira responde a necessidade, em muitos casos, de uma
"bascula entre o coletivo e particular, entre o pablico e privado na
instituicdo”, representada pelo "enderecamento da transferéncia ao
profissional que atende o paciente”. Nesses casos, a fungdo de
referéncia que inicialmente cabe a instituicdo deve ser assumida por
um "profissional de transferéncia", e esse enderegamento é o que pode
levar a que a participacdo do paciente nos diversos dispositivos se
desdobre em um trabalho de subjetivacdo singular. Esse trabalho
individual ndo é necessariamente o do consultorio: no CAPS,
consideramos em "psicoterapia individual" mesmo o0s pacientes
acompanhados ou atendidos por seus psicélogos fora do consultério.
O atendimento individual regular em consultério é, naturalmente, a
expressdo mais cristalina da organizacdo, pela transferéncia, de um
campo de trabalho na palavra.

Dessa forma, é o estatuto de barra, o estatuto emprestado de fora desempenhado
pelo “profissional de transferéncia” que permite que o paciente realize um trabalho
Unico e singularizado e, ao mesmo tempo, se integre ao coletivo institucional. No
entanto, acredito que o termo “individual” mencionado por Tendrio (2001a) pode
exercer uma inclinacdo conceitual que pode promover distor¢cbes em relacdo a
orientagdo da psicanalise. Palavras como “singular” e “UGnico” preservam o sentido de
um modo melhor, ao passo que o trabalho psicanalitico ndo é individual, mas particular.

Em “Do amor a amizade na psicose”, Nuria Mufioz (2010) esclarece o estatuto
de barra como uma maneira de estabelecer uma amizade de transferéncia, tal como a
“philia” aristotélica. Através da amizade enquanto vinculo ético que busca o bem-estar
dos envolvidos, a estabilizacdo do sujeito se faz as custas de uma rendncia ao sexual, na

medida que o amor na psicose é tido como mortificante para Lacan (1955-1956/2008).
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Essa questdo da amizade na psicose serd mais bem abordada no préximo capitulo, no
qual discutiremos as invencdes singulares da psicanalise no campo da satude mental no
contexto da reforma psiquiétrica brasileira.

O segundo tipo de transferéncia é a coletiva, herdada da tradi¢do da psicoterapia
institucional francesa. De acordo com Verztman et al. (1992), a instituicdo possui a
fungéo de recolhimento e agenciamento da transferéncia como centro do trabalho. Na
medida em que a propria nocdo de coletivo é elevada a condicdo de conceito
organizador do espaco terapéutico, os lugares concretos sdo essenciais tanto para
organizacdo do espaco institucional quanto do sujeito psicotico. Ademais, toda pessoa
que trabalha na institui¢@o esta investida de um “coeficiente psicoterapico”, permitindo
a criagdo de campos transferenciais multifocais segundo Jean Oury (1986) em “Le
Colletif”.

Quanto a transferéncia de trabalho, Jacques Lacan (1964/2003, p. 242) em “O
ato de fundac@o” diz: “O ensino da psicanalise s6 pode transmitir-Se de um sujeito para
outro pelas vias de uma transferéncia de trabalho”. Este termo se refere ao trabalho do
analista na escola de psicandlise, trata-se de transferéncia de trabalho em contraposicédo
com a transferéncia analitica. Nesse sentido, € preciso pensar no trabalho a partir dos
elementos libidinais, 0 que nos aponta para a relacdo entre o trabalho e o sintoma de
cada um, seja na Escola ou na instituicdo de salide mental. Assim, a transferéncia de
trabalho ocorre de um sujeito a outro, e ndo de um a todos, sendo considerada um
processo singular de inducédo dos resultados e do estilo de trabalho.

Finalmente, abordaremos brevemente o terceiro tempo da reorientacdo do
modelo de assisténcia em saude mental, o tempo do trabalho em redes articulado a
atencdo basica em salde. A partir dos anos 2000, esse ultimo veio para enxugar a
demanda excessiva de usuarios dos CAPS através da articulacdo dos servicos da atencdo
basica com outros setores além da satde, como a cultura, a assisténcia social, o lazer e a
educacdo (Figueiredo, 2019). Percebe-se um funcionamento rizoméatico da rede de
atencdo psicossocial, havendo uma pulverizacdo do cuidado e uma capilarizacdo dos
dispositivos, os quais permitem uma maior complexifica¢do do tratamento do usuério.

Com a portaria 154, o Ministério da Satde (2008) implementou o Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), a fim de oferecer apoio matricial territorial as
equipes de Saude da Familia pela transmissdo de conhecimentos e pela promocédo de
acOes em saude. Assim, tais acbes em salde ocorrem tanto nas Clinicas da Familia, nos

CAPS, quanto nos diferentes setores ja citados. Dentre elas, destaco o Projeto Salde na
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Escola (PSE), que foi desenvolvido em 2007 com objetivo de garantir um espaco da
salde nas escolas para criangas, adolescentes e jovens em situacdo de vulnerabilidade
social, tecendo os caminhos para que a intersetorialidade componha o trabalho em
equipe na saude de forma longitudinal, e ndo pontual.

De acordo com o Ministério da Saude e da Educacdo (2011), o PSE comecou
com as agOes da satde odontoldgica nas escolas. Essas consistem no monitoramento da
salde bucal das criangas por parte dos profissionais da odontologia, que as ensinam a
escovar os dentes e a passar o fio dental. Ademais, temos a vacinacdo dos alunos como
exemplo de acdo de PSE por parte da enfermagem. Infelizmente, ainda sdo poucas as
acOes de PSE voltadas pra salde mental, mas que deveriam ser mais exploradas, visto o
aumento da violéncia e das questdes psicoldgicas nas escolas. Atualmente, as acbes de
PSE que envolvem a satde mental sdo: rodas de conversa e palestras onde os psicélogos
do NASF conversam com criancas e adolescentes sobre temas como cultura de paz,
sexualidade, ansiedade e setembro amarelo. Porém, essas a¢Ges ndo costumam ter
continuidade em funcdo de serem muitas escolas por equipe e por conta do
esgarcamento da rede, fazendo com que os psicologos do NASF precisem atender mais
do que fazer acOes territoriais.

Segundo Brezolin e Carneiro (2022) o texto “Contribuigdes da Abordagem
Psicanalitica nas Praticas em Saude no Nucleo Ampliado de Satide da Familia” (NASF)
o trabalho do psicologo no NASF é hibrido, ao passo que atua como retaguarda para as
equipes basicas de Saude da Familia e que deve receber todo o tipo de demanda relativa
a saude mental vinda da atencdo basica. A fim de conciliar tais funcdes, as fortes
contribuicbes da psicanalise para atencdo basica seriam o recolhimento e atendimento
de casos individuais ou grupais, assim como as inter-consultas com as equipes de saude
da familia. Nesses atendimentos, o psicanalista deve se ater a concep¢do de sintoma
enquanto marca singular do sujeito, como uma resposta a um conflito afetivo que néo
pdde ser elaborado e que por isso esta sendo enderecado a analise, tal como coloca
Freud (1917/1996). Tal resposta deve ser acolhida pelo psicanalista em seu carater de
sofrimento, mas também de satisfacdo, na medida que o sintoma é uma invencao
singular que se articula ao modo do sujeito desejar e se organizar no mundo.

Para Ana Cristina Figueiredo (2019), a principal contribuicdo da psicanalise
nesse terceiro tempo seria a de expandir a construcdo do caso para a circulacao do caso,
a qual envolve mais atores e setores profissionais, sociais e culturais. Ao acompanhar 0s

movimentos diversos dos usuarios dentro e fora da rede de satide mental, seria possivel
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tecer uma rede propria para cada caso. Sobre a funcdo de uma rede singular no

tratamento da psicose, Mufioz (2010, p, 90) comenta:

Além disso, mostra o papel fundamental que pode adquirir o furo na
sustentacdo desse tipo de laco: a partir dos pontos que tecem a rede
constroem-se buracos, ou seja, a ligacdo dos elementos constitui um
vazio, formando assim pequenas distancias, intervalos, espagos que
permitem ao psicotico manter-se ao abrigo do lugar penoso de objeto.

Segundo Lacan (1957-1958/1999), somente pelo registro falico, introduzido pelo
significante Nome-do-pai, o sujeito pode atingir a significacdo do objeto como sexual e
a subjetivacdo de sua prépria identidade sexual. Entretanto, na psicose, devido ao
fracasso dessa operacdo, acaba-se produzindo uma condicéo de sujeito objetalizada, na
qual o individuo ndo ascende a significacdo sexual. Tal condi¢do de sujeito objetalizada
¢ atenuada por essa rede singular que, a0 mesmo tempo em que o protege por meio dos
buracos, permite que algo sempre se perca e se abra ao desejo, trazendo novos
elementos para a construcgdo-circulacéo do caso.

Contudo, surgem os desafios e problemas com relacdo a sustentacdo dessa rede
singular, multidisciplinar e intersetorial. Na aten¢do bésica, em funcdo do cuidado estar
mais focado nos sintomas fisicos, os sintomas que extrapolam essa dimensdo e colocam
como restos indesejaveis que sdo enderecados aos psicologos do NASF. Esses, por sua
vez, sdo vistos como 0s Unicos capazes de lidar com as demandas de salde mental,
ficando sobrecarregados e subordinados a uma logica ambulatorial de atendimento.
Além disso, o sucateamento da RAPS faz com que os profissionais contem com cada
vez menos recursos, de modo que o trabalho em rede intersetorial ndo ocorre da melhor
forma possivel, havendo a escassez de materiais para 0 desempenho das aces em
salde.

Por fim, Ana Cristina Figueiredo (2019, p. 86) sintetiza 0 maior dos desafios
para o trabalho em rede intersetorial na atengdo psicossocial, a partir do qual poderemos

desenvolver e aperfeicoar as invencdes singulares no campo da satde mental:

Assim, do universal ‘para todos’, ao particular do ‘um a um’,
culminando no singular do ‘sujeito’ em sua idiossincrasia que marca
um ‘modo de ser’, um estilo proprio, devemos percorrer com ele esse
caminho, sem abrir méao de nossa func¢éo diante dos obstaculos que se
impdem.

3 Do particular ao singular na clinica psicanalitica no contexto da saude mental
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3.1 Do universal da psiquiatria ao universal da saiide mental

Nossa civilizacdo é dominada pela ciéncia: é uma
civilizacdo cientifica, cujo mal-estar se expressa nas
doengas do discurso, predominantemente oriundas do
discurso capitalista.

Antdnio Quinet.

Segundo Fernando Tendrio (2001b), em “Reforma Psiquiatrica e psicanalise: um
trabalho necessario”, o nascimento da psiquiatria se deu com o gesto pineliano de
garantir investimento clinico sistematico aos manicomios, que eram considerados
lugares de hospedagem para os loucos. Porém, esse investimento clinico no tratamento
da loucura foi sendo abandonado pela psiquiatria ao longo do tempo, em favor de uma
I6gica cientificista e biologizante. Nesse sentido, a fundacdo da psiquiatria ndo € em si
problematica, mas sim os seus desdobramentos, que reafirmam a anulacdo do sujeito
por meio do empobrecimento da prética e dos saberes clinicos.

Esse empobrecimento da psiquiatria atual estaria relacionado a semiologia dos
transtornos mentais, ao tratamento e a instituicdo. Quanto a semiologia, esta se
resumiria a contabilidade descritiva dos sintomas presente nos atuais sistemas
classificatorios, 5* edicdo do Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-V) e o Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID-10). Sobre o tratamento, percebe-se a medicalizagdo
como reducdo da pratica clinica psiquidtrica. E, finalmente, quanto a institui¢do, ainda
se considera como recurso a internacao ndo terapéutica em hospitais psiquiatricos. Em
todos esses niveis, a psiquiatria ndo realiza um trabalho clinico efetivo com a psicose
(Tenodrio, 2001b).

Ainda de acordo com Tenorio (2016), em “Psicose ¢ esquizofrenia: efeitos das
mudancas nas classificacGes psiquiatricas sobre a abordagem clinica e tedrica das
doencas mentais”, a categoria “psicose”, criada pelo psiquiatra austriaco Ernst V.
Feuchtersleben em 1845, foi 0 objeto préprio da psiquiatria por quase dois séculos,
nomeando o universal da doenca mental. Tal categoria dizia respeito a uma estrutura
psiquica de fundo, cujos sintomas eram extremamente variaveis. A psicose se distinguia
das doencas neurologicas e das neuroses pela auséncia de correlato biolégico e pela sua
gravidade, respectivamente.

No final do século XIX e inicio do XX, o psiquiatra alem&o Emil Kraepelin

passou a utilizar o termo “psicose” para designar o conjunto de trés tipos de doencas
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mentais graves que se organizavam em torno de uma mesma estrutura: “psicose
maniaco-depressiva”, “paranoia” ¢ “deméncia precoce”. As duas primeiras ja haviam
sido definidas anteriormente e teriam sofrido apenas pequenas modifica¢des, enquanto a

ultima teria sido por ele definida como:

uma destruicdo peculiar das conexdes internas da personalidade
psiquica. Os efeitos desse dano na vida mental predominam nas
esferas emocional, intelectual e volitiva. Inicia-se no periodo da
juventude e conduz a um estado de deméncia, ou seja, perda de
memoria. Suas trés formas clinicas sdo a deméncia precoce
hebefrénica, catatbnica e paranoide (Kraepelin, 2004 apud Tendrio,
2016, p. 946).

Sobre a deméncia precoce hebefrénica, esse nome faz alusdo a Hebe, filha de
Zeus e deusa da juventude. Trata-se de uma psicose que se manifesta na puberdade,
sendo marcada pelo déficit intelectual, negativismo, mudancas bruscas de humor e
puerilidade. J& a deméncia catatbnica se caracteriza predominantemente por uma
inibicdo psicomotora, marcada pela perda de espontaneidade, estereotipias gestuais e
inércia. A deméncia paranoide, por sua vez, é definida por delirios dissociados, que sao
acompanhados de alucinacdes e que levam a deterioracdo psiquica (Tendrio, 2016).

Em seguida, em 1911, o psiquiatra suico Eugen Bleuler propde um novo nome
para a deméncia precoce de Kraepelin. Ao se deparar com a cisdo da personalidade e
das fungdes psiquicas presente nesses casos, ele traz a tona o termo “esquizofrenia”
como uma forma de justificar a sua dindmica psicoldgica, baseada nos ensinamentos de
S. Freud. Quanto aos seus sintomas fundamentais, Bleuler postulou os trés As da
esquizofrenia: ambivaléncia, associacGes cindidas e afeto inadequado ou embotado.
Somado a eles, o psiquiatra acrescenta mais um A, o autismo. Esse se refere ao
desligamento da realidade presente na esquizofrenia, que ndo ocorre de forma total, mas
de forma parcial, uma vez que o esquizofrénico é sensivel ao social (Tenério, 2016).

Embora Bleuler tenha buscado ressaltar o funcionamento psicodindmico da
esquizofrenia, ele ndo deixou de associd-la a ideia de insuficiéncia relativa ao
pensamento, memoria, afeto, senso-percepcdo e linguagem; nem de comparé-la ao
funcionamento neurotico enquanto “inferior”. Ademais, ele se apoiou na ideia de cisdo,
que ndo é um fendémeno psicoldgico especifico da esquizofrenia. Assim, a defini¢do de
esquizofrenia por Bleuler em seu carater insuficiente se tornou o mais novo objeto da
psiquiatria, de modo que os manuais de classificagdo que se seguiram vieram reforcar

essa visdo da esquizofrenia como o universal da doenga mental (Tenorio, 2016).
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Para Dunker e Kyrillos Neto (2011), em “A critica psicanalitica do DSM-IV —
breve historia do casamento psicopatoldgico entre psicanalise e psiquiatria”, a primeira
classificagdo dos transtornos mentais referente ao funcionamento cerebral teria sido
formalizada em 1918 pelo o Manual Estatistico para o Uso de InstituicGes de Insanos
(DSM-1). Embora tal sistema de classificacdo se baseasse em dados diretamente
observaveis, ele ainda possuia uma perspectiva psicodinamica, ao passo que estabelecia
a oposicdo entre neurose e psicose. Sendo influenciado pelo sistema diagndstico de
Adolf Meyer, o DSM-I considerava tanto os aspectos bioldgicos quanto os da histéria
de vida do paciente no estabelecimento de seu diagnostico.

Em 1952, o DSM-II seguiu nessa mesma perspectiva, mas 0s sintomas foram
especificados em trés grupos: “oposi¢do entre neurose € psicose; oposi¢do entre
ansiedade ou depressdo e alucinagdes ou delirios; oposicdo entre quadros largamente em
contato com a realidade e quadros denotando significativa perda da realidade” (Dunker;
Kyrillos Neto, 2011, p. 614). Percebe-se uma patologizacdo de condi¢Oes que antes
eram inerentes ao funcionamento do psiquismo humano, tais quais ansiedade e
depressao.

Ja em 1973-74, o DSM-IIlI é elaborado com o intuito de uniformizar os
diagnosticos psiquiatricos da segunda versdo que sofreram tantas criticas, tal qual o
diagnostico de “distarbio de orientacdo sexual”. Robert Spitzer, psiquiatra norte-
americano, retira a homossexualidade da lista de transtornos mentais e cria a categoria
de “homossexualidade egodistonica”, percebendo que nem toda homossexualidade ¢é
patoldgica. Além disso, cria novas categorias em inglés descritivo, afirmando que cada
desordem mental ¢é definida pela descricdo de suas caracteristicas clinicas, a saber, 0s
sinais e sintomas comportamentais ou psicologicos. As categorias “neurose” e “psicose”
foram excluidas desse novo manual, pois ndo eram consideradas cientificas, se fazendo
presentes no manual apenas enquanto adjetivos (Dunker; Kyrillos Neto, 2011).

Apesar de se declarar a-tedrico, 0 DSM-I1I se afirma filiado a pesquisa empirico-
experimental, o que provocou uma série de implicacBes teorico-clinicas para a
psiquiatria, dentre elas: a utilizagdo de “distirbio” ao invés de “doenga mental”; a
reducdo da esquizofrenia aos seus sintomas produtivos (delirios, alucinagdes, catatonia);
a incluséo de condicdes psicéticas na auséncia de delirio e alucinagdo sob a rubrica de
transtornos da personalidade (como o transtorno afetivo bipolar e o transtorno
borderline); a resposta ao tratamento farmacolégico como critério clinico da

esquizofrenia etc. Dessa forma, percebe-se uma exclusdo dos fatores socioculturais na
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descricdo clinica dos disturbios mentais no DSM-I11I, buscando uma lingua comum a
todas as profissdes e nacionalidades no mundo inteiro para o estabelecimento de
diagndsticos psiquiatricos (Tendrio, 2016).

Para Foucault (1977), o diagnostico psiquiatrico tem como principal funcéo
social organizar culturalmente as expressoes ‘“normal” e “patologico”, de modo que ele
é um dispositivo de controle normativo. Ele incide na diferenca, agrupa caracteristicas
baseando-se nas suas similaridades flagrantes e regula, assim como produz sentido, sob
estas mesmas caracteristicas. Do ponto de vista prescritivo, o diagnostico exerce uma
verdadeira exploracdo pelo sentido dos recursos provenientes do meio em prol de sua
dominacdo simbdlica. Se nesta reflexdo podemos extrair que a condigdo tragica da vida
foi esmagada pelo discurso, podemos seguir em uma conclusdo incompleta: pensar
diagnostico significa, antes de qualquer coisa, pensar as inclina¢ées de uma época.

Vinte anos depois, 0 DSM-1V (1994-2000) rompe drasticamente com a tradi¢do
pineliana, na medida em que os fundamentos filosoficos-ontoldgicos foram retirados da
caracterizacdo das doencas mentais. Com o foco em aspectos puramente bioldgicos, 0s
transtornos mentais passam a ndo mais contar com os modos de subjetivacdo e
socializacdo em curso para serem descritos. A concep¢do psicodindmica do sofrimento
mental teria sido substituida por uma classificagdo empirica dos transtornos mentais,
limitando-se a quantificacdo de sinais e sintomas, assim como a medicalizacdo dos
mesmos. Logo, percebe-se que o abandono da referéncia psicodindmica no DSM-IV
ndo € em vdo, mas a favor da normatizacao das formas e praticas clinicas e da industria
farmacéutica, assim como dos interesses capitalistas (Dunker; Kyrillos Neto, 2011).

No DSM V, h4a uma énfase neurol6gica muito maior do que nas edi¢des
anteriores: 0s cinco eixos que abordavam a complexidade do sofrimento mental foram
retirados, e s6 permaneceu 0 eixo bioldgico. Os subtipos de esquizofrenia (parandide,
desorganizada, cataténica indiferenciada e residual) também foram excluidos, devido a
sua baixa validade cientifica. Embora haja uma grande variagdo de sintomas na
esquizofrenia, que ndo podem ser diagnosticados em poucos padrbes, esses ndo
apresentam diferencas significativas no curso da doenca e respondem praticamente da
mesma forma ao tratamento medicamentoso. Portanto, “o campo de intervencao da
clinica psiquiatrica vem progressivamente se restringindo ao controle farmacologico dos
sintomas, deixando de lado a tradigé@o clinica que colocava no centro do tratamento a

relagdo terapéutica entre médico e paciente” (Aguiar, 2004, p. 22 apud Tendrio, 2016).
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Podemos considerar que o diagndstico de esquizofrenia e 0 seu tratamento pela
supressdo dos sintomas positivos, assim como pela contengdo de surtos pela via
medicamentosa, sdo tidos como o atual universal da psiquiatria biologica. De acordo
com Musso Garcia Grego (2001) em “Dancando em gelo liso entre a clinica a politica”,
no campo da salde mental, se faz presente tanto o universal da doenca mental
(psiquiatria bioldgica), quanto o universal do homem em sua existéncia-sofrimento
(psiquiatria democratica). Quanto ao universal na satide mental, trata-se de um jogo de
forcas entre os universais da psiquiatria bioldgica e da psiquiatria democratica, 0s quais
possuem vantagens e desvantagens, ndo havendo uma primazia de um, nem de outro.

Sobre o universal da psiquiatria democratica, foi visto anteriormente que seu
fundador Franco Basaglia decide colocar a doenca mental entre parénteses a fim de
entender o doente mental e sua complexidade. Segundo Paulo Amarante (2001), em
“Sobre duas proposicdes relacionadas a clinica e a reforma psiquidtrica”, ao romper
com o isolamento terapéutico para captar a esséncia da doenca, Basaglia reinventa a
clinica psiquidtrica a partir da criacdo de possibilidades para produgdo de
subjetividades. Trata-se de uma clinica psiquiatrica com referenciais ndo médicos, mas
centrados no cuidado, na responsabilizacdo e na cidadania, ou seja, “uma clinica que
ndo seja mais uma estratégia de normalizag¢do e disciplinamento” (Amarante, 2001, p.
109).

Como consequéncia dessa abertura clinica, tornou-se necessaria uma
territorializacdo dentro do campo da saude mental, assim como a implantacdo de uma
nova estruturacdo de servicos, ndo mais restritos a pratica médica. Ambas as medidas
visam criar condi¢Oes de reinsercdo e localizagdo social positiva para o paciente que,
por tanto tempo, foi localizado de forma negativa na sociedade. Dentre as principais

necessidades de transformacao no contexto da salde mental, destacam-se sete:

[1.] Politica: de autocracia para a democracia; [2.] Objeto: do "doente
mental” para 0 "homem em sua existéncia-sofrimento”; [3.] A¢do: da
exclusdo social para a reabilitacdo psicossocial; [4.] Discurso: do
siléncio para a expressdo publica; [5.] Topologia do manicémio para a
“praga” (servicos abertos e circulagdo pela cidade); [6.] Ponto de vista
da denuncia social: da ideia de “periculosidade do doente mental” para
a de “sequestro da cidadania dos pacientes psiquidtricos”; [7.]
Esteredtipo: de “hospicio/camisa de forga/louco” para representagdes
mais empaticas, ligadas a uma aproximacao entre o doente, o diferente
e 0 normal, como por exemplo, a figura do maluco beleza, visionario,
homem verdadeiro, sem as mascaras hipocritas da sociedade (Greco,
2001, p. 114).
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Nesse contexto, a reabilitacdo psicossocial é escolhida como orientacdo
terapéutica prioritaria na saude mental, que se define por questbes eminentemente
politicas, tais quais, a garantia da cidadania, dos direitos humanos e da liberdade do
doente mental. Trata-se de uma posicdo militante na clinica que passa a ser
institucionalizada no Brasil com o Movimento da Luta Antimanicomial (MLA): uma
"producdo de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizagcdo de formas (dos espacos
coletivos) de convivéncia dispersa™ (Rotelli, 1984 apud Greco, 2001). A reabilitacdo
psicossocial visa um reajuste funcional do usuario a partir de uma rede de assisténcia
em salde mental, a qual engloba ndo somente dispositivos clinicos, mas também
sociais, culturais, laborais etc.

Porém, tal reajuste funcional do usuario com o objetivo de adquirir
competéncias sociais pode ser sentido como um imperativo de normalidade a ser
alcancado, que abafa a sua condicdo de sujeito, suas particularidades e singularidades.
Embora os ideais antimanicomiais visem desmistificar a imagem da loucura por meio
da reinsercdo social do doente mental, eles acabam reforcando a ideia de uma
normalizacdo necessaria ao mesmo para que ele seja reinserido na sociedade. Ao passo
que o “bom funcionamento” remete ao funcionamento mais proximo do normal, “a
"llusdo aniquiladora” presente nesse universalismo nega a diferenga no mesmo
momento em que parece afirma-la” (Greco, 2001, p.118). Dessa forma, torna-se
essencial considerar tanto a garantia dos direitos humanos, da liberdade e da cidadania
do doente mental quanto a diferenca de sua estrutura psiquica singular no tratamento em
salide mental.

Em “A psicopatologia como elemento da aten¢do psicossocial”, Tendrio e
Carvalho Rocha (2006) apresentam a importancia da atencdo psicossocial no campo da
saude mental. Eles destacam que “o campo saude mental ¢ um campo dos cuidados”
(Tendrio; Rocha, 2006, p. 56):

"Campo dos cuidados” significa um campo de dispositivos e
iniciativas ligadas a um certo agenciamento da vida naquilo que ela
esta impedida ou prejudicada pela psicose (e pelas demais
cristalizag@es clinicas mencionadas, mas vamos privilegiar a psicose).
Quer dizer, intermediar para e com o0 paciente os impasses de seu
cotidiano, indica-lo para bolsas de trabalho assistido, dispositivos de
lazer assistido, moradias assistidas, etc. A instituicdo psiquiatrica, que
antes era apenas o0 hospital, agora € multiplicada nestes diferentes
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servigos e instituicbes que nds chamamos de atencdo psicossocial
(Tendrio; Rocha, 2006, p. 56).

A atencdo psicossocial ganha protagonismo no Brasil a partir da lei 10.216 por
ser um campo de solucdes na realidade que visam uma melhor convivéncia social e
autonomia do psicético. Contudo, o acolhimento da psicose em sua dimensdo
psicossocial ndo se refere somente a reorientacdo dos servigos de assisténcia em saude
mental, mas também do proprio meio social em que o doente mental esta inserido. E de
suma importancia que haja disponibilidade terapéutica por parte dos cuidadores, por
mais que eles ndo sejam profissionais da psiquiatria nem da psicologia. No entanto, é
preciso ter cuidado para que a acdo desses cuidadores ndo esteja norteada pelo ideal de
normalizacdo apontado anteriormente por Greco (2001), que possui estreita relacdo com
a psicopatologia.

Para Tenodrio e Rocha (2006), a psicopatologia seria 0 campo do saber relativo
aquilo do psiquico que rompe com o normal enquanto universal, particularizando um
sujeito. Nesse sentido, a psicose € uma modalidade particular de constituicdo e
funcionamento do sujeito que possui uma logica singular, e ndo deve ser reduzida a um
funcionamento homogéneo, assim como a neurose ndo deve. Além disso, certos
fendmenos psicoticos podem nédo parecer patolégicos por ndo se apresentarem de forma
dissonante em pessoas que nao sdo tidas como ‘“anormais”, tais como pensamentos
obsessivos de cunho vexatério e comportamentos de hiperatividade. Entretanto, eles
podem ser considerados patoldgicos por representarem marcas particulares de um
sujeito singular, ndo compartilhaveis, seja ele neurdtico ou psicotico.

Quanto a grade nosografica utilizada pelos trabalhadores da saide mental, trés
sdo privilegiadas: a nosografia de Kraepelin (PMD, deméncia/esquizofrenia e paranoia);
a nosografia da CID-10 e do DSM; e a distingdo das estruturas neurdtica, psicotica e
perversa, referente a psicandlise. Na medida em que o universal da psiquiatria
atualmente é a esquizofrenia, a pratica clinica psiquiatrica tem sido resumida a
supressdo dos seus fendmenos produtivos e ao rearranjo provocado pelas crises.
Ademais, opera-se uma exclusé@o da psicose enquanto uma amarragdo subjetiva, ou seja,
que se coloca enquanto uma possibilidade de estrutura psiquica (Tendrio; Rocha, 2006).

Realiza-se, entdo, uma divisdo entre tratar e cuidar. a psiquiatria seria
responsavel pelo tratamento, enquanto a salde mental cuidaria da reabilitagdo

psicossocial. Para Anna Pitta (2001, p. 19), em “O que ¢ reabilitagdo psicossocial no
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Brasil, hoje?”, a reabilitagdo psicossocial, no seu sentido instrumental, significa “um
conjunto de meios (programas e servicos) que se desenvolvem para facilitar a vida de
pessoas com problemas severos e persistentes de Satude Mental”. Dentre elas, estdo os
pacientes psiquiatricos e os desabilitados sociais, que se colocam a margem dos modos
de socializacdo habituais. Trata-se de iniciativas que ocorrem dentro e fora dos hospitais
psiquiatricos, como oficinas e residéncias terapéuticas, cooperativas de trabalho, ateliés
artisticos etc.

A fim de se referir as praticas de cuidados diarios no ambito da reabilitacdo
psicossocial, utilizaremos trés metaforas operacionais: casa, bazar e competéncia
parental (Saraceno; Sternai, 1987 apud Pitta, 2001, p. 21). A casa se refere as demandas
singulares de cada um, como dancar, escrever e desenhar. O bazar alude as negociagdes
afetivas e simbdlicas que se ddo na esfera do cuidado, como as atividades laborais que
se ddo nas cooperativas de trabalho. J& a competéncia parental esta associada a
dimensdo do cuidado mais primordial, por meio da nutri¢do, assisténcia e protecéo.

Pitta (2001) ressalta que o bazar tem sido a via privilegiada de reabilitagéo
psicossocial no Brasil, uma vez que nos anos 1980 e 1990 ocorreram mudancas
significativas na materialidade e na subjetividade dos trabalhadores devido a reforma
psiquiatrica brasileira. Apesar da RAPS ter sido instituida em 2011 pela portaria nimero
3.088, as comunidades terapéuticas tém se fortalecido cada vez mais, em funcdo dos
interesses politico-econémicos de uma bancada conservadora. Essa apoia a substituicao
de manicdmio, e ndo um modelo substitutivo ao manicomial, como preconiza a reforma
psiquiatrica através da lei 10.216.

No dia 8/8/2023, houve a publicacdo da portaria nimero 907, que aprova 0
Planejamento Estratégico Institucional do Ministério de Desenvolvimento e Assisténcia
Social, Familia e Combate a Fome (MDS) para os anos de 2023 até 2026. Entre as
metas do anexo IV, encontra-se a contratacdo de vagas em comunidades terapéuticas
(CTs), embora o termo ndo aparega: “Meta 4.55- Ampliar o nimero de acolhimentos em
Entidades de Apoio e Acolhimento Atuantes em Alcool e Drogas contratadas pelo
governo federal, até 2026 (Brasil, 2023).

Logo, a reabilitagdo psicossocial precisa se fazer presente como um tratado
ético-estético-social pautado na equidade, ou seja, na possibilidade de atender
igualmente o direito de cada um por meio da solidariedade e responsabilidade aqueles
que tem suas atividades limitadas por transtornos mentais (Pitta, 2001). O seu objetivo é

entender como no caso a caso € possivel que os sujeitos possam se valer dos novos
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dispositivos e do direito a saude publica, como modos de construirem ancoragens e
estabilizag0es.

No entanto, Tendrio (2001b, p. 93) ressalta que essa ndo é uma estratégia
eminentemente clinica, uma vez que “a provisao de insumos pode vir em detrimento do
recolhimento singular do testemunho que cada sujeito, soO ele, pode dar de sua posicao e
determinagdo subjetiva”. Assim, a disciplina que ira se ocupar da orientacao clinica, na
salde mental, é a psicanalise. Porém, ndo se restringindo a sua dimensdo universal, mas

alcancando o particular e o singular.

3.2 O particular e o singular na clinica psicanalitica

Freud assumiu a responsabilidade de nos mostrar que
existem doencas que falam, e de nos fazer ouvir a
verdade do que elas dizem.

Jacques Lacan.

Jacques Lacan (1968), em “O ato psicanalitico”, aborda as categorias logicas
universal, particular e singular em termos clinicos: o universal seria a ordem simbolica
com um sistema aberto; o particular remete as articulagdes significantes e modalidades
de subjetivacdo especificas; e o singular seria o produto dialético entre as formas
particulares de subjetivacdo e as disposi¢cdes universais da linguagem. Ele recorre a
essas categorias logicas para destacar o ato de enunciacdo enquanto condicdo de
validacdo das mesmas na dimensao clinica. Em psicanalise, € somente a partir de um ato
declarativo que engaja o sujeito que uma afirmativa pode se tornar universal, particular
ou singular.

Percebe-se que, desde as histéricas, a dindmica do sintoma, que a principio seria
um obstaculo para a psiquiatria tradicional, torna-se uma fonte de enriquecimento para a
psicanalise, levando a novos campos e manejos clinicos a serem desbravados. A clinica
das psicoses € mais um exemplo de uma particularidade diagnostica que redireciona e
redefine a clinica psicanalitica rumo ao singular. Nesse sentido, a neurose, a perversao e
psicose sdo estruturas diagnosticas particulares na qual o sujeito se prende ao seu
sintoma singularmente.

De acordo com Freud (1917/1996) em “O sentido dos sintomas”, a psiquiatria
clinica pouco se importou com o conteudo do sintoma, mas com suas caracteristicas
quantitativas. Ja a psicanalise considera que “(...) o sintoma possui um sentido ¢ guarda

relacdo com as vivéncias do enfermo” (Freud, 1917/1996, p. 343). Ao relatar sobre a
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dindmica da neurose obsessiva, ele comenta que o neurético obsessivo pode deslocar os
seus sintomas, mas ndo erradicé-los. Dentre eles, destacam-se as obsessdes de contetdo
positivo e negativo, 0s rituais obsessivos, a tendéncia a indecisdo e a davida. Os
individuos que possuem tais sintomas seriam diferentes dos demais, tal como o escritor
Emile Zola, que diz ter sofrido ao longo de toda a vida com seus habitos obsessivos.

Na Conferéncia XVII, Freud (1917/2014) aborda o caso de uma jovem de
dezenove anos que possuia um cerimonial rigoroso a ser cumprido na hora de dormir:
eliminar todos os barulhos do quarto para dormir em siléncio, interrompendo o
funcionamento dos relégios e agrupando todos os vasos de flores em sua escrivaninha
para que ndo se quebrassem durante a noite; manter entreaberta a porta que separa seu
quarto do quarto dos seus pais por objetos variados; arrumar sua cama, de modo que o
travesseiro menor ficasse sobre o maior, o qual ndo podia encostar na cabeceira da
cama, e 0 edredom de penas fosse sacudido para criar um inchaco, ficando alto em seus
pés.

Contudo, apesar da tamanha organizacdo, o ritual ndo ocorre conforme o
planejado. A moca passa por volta de duas a trés horas verificando as etapas e,
consequentemente, ndo é capaz de dormir, nem de deixar seus pais descansarem. O
trabalho analitico consistiu em interpretar o cerimonial como uma reproducéo positiva e
negativa dos desejos sexuais reprimidos da jovem, “servindo em parte como
representacdo, em parte como defesa contra eles” (Freud, 1917/2014, p. 359). Ademais,
tal ritual teria o sentido de condensar as fantasias sexuais infantis da jovem,
relacionadas a sua virgindade, ao 6rgdo sexual feminino e a relacdo conjugal de seus
pais.

No primeiro momento, ela teria negado tal interpretacdo do sintoma. Em
seguida, ela teria parado para refletir sobre a mesma, associando-a as suas fantasias
sexuais e lembrancas infantis durante o processo analitico. Simultaneamente, a moga foi
abrindo mé&o de suas medidas obsessivas e, finalmente, de exercer o cerimonial
completo antes de dormir. Dessa forma, Freud comenta sobre os sintomas tipicos e 0s

sintomas individuais:

Com a seguinte reflexdo busco oferecer um consolo aos senhores: nao
h& por que supor a existéncia de uma diferenca fundamental entre um
tipo e outro de sintoma. Se os sintomas individuais dependem téo
claramente das vivéncias do doente, resta a possibilidade de que os
sintomas tipicos remontem as vivéncias especificas tipicas em si
mesmas e comuns a todos. Outros tracos recorrentes na neurose
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podem constituir reacBes gerais que sdo impostas aos doentes pela
natureza da alteracdo patoldgica, como as repeticdes e as dividas da
neurose obsessiva (Freud, 1917/2014, p. 363).

Embora os sintomas tipicos sejam essenciais no estabelecimento do diagndstico,
em psicandlise, eles ndo estdo nunca separados dos sintomas individuais. 1sso decorre
do fato de que o sentido dos sintomas individuais pode ser esclarecido pelo método
interpretativo, porém o sentido dos sintomas tipicos, ndo. Uma vez que os sintomas séo
formagBes do inconsciente, o método interpretativo tem como principal objetivo
analisar o conteudo manifesto para atingir a sua significacédo recalcada. No caso do lavar
as maos compulsivamente, sintoma obsessivo tipico - mas que pode estar presente em
outras estruturas clinicas- torna-se mais complexo identificar o seu trago inconsciente
recalcado, por ser um comportamento padronizado na nossa cultura.

Porém, Freud também coloca que, € igualmente complexo interpretar os tragos
inconscientes em casos de sintomas muito atipicos, como no caso da jovem de dezenove
anos. Embora o caminho para o inconsciente esteja mais aberto em funcéo do carater
particular desses sintomas, a interpretacdo deles precisa ser realizada na transferéncia,
ou seja, na relacdo analitica. Assim, na clinica psicanalitica, o sintoma precisa ser
sempre escutado com base nas vivéncias do analisando e interpretado na transferéncia,
embora o sintoma assinale um impossivel de decifrar (Freud, 1917/2014).

Na Conferéncia XXIII, “Os caminhos da formacdo de sintomas” (Freud,
1917/2014), Freud afirma, no que diz respeito a neurose histérica, os sintomas sdo
resultado de um conflito que deriva de uma nova forma de satisfacdo da libido. Essa,
por sua vez, foi censurada pela realidade e agora busca se ligar a ideias recalcadas,
sujeitas aos mecanismos de condensacgdo e deslocamento. A libido percorre o caminho
da regressao, que persegue as fixacdes que ocorreram ao longo do desenvolvimento
psicossexual do sujeito, a fim de satisfazer-se de forma inconsciente. O sintoma aparece
como “derivado bastante desfigurado da realizagdo de desejo inconsciente libidinal,
uma ambiguidade engenhosamente escolhida, com dois significados mutuamente
contraditorios” (Freud, 1917/2014, p. 478).

Esses dois significados mutuamente contraditorios do sintoma se referem aquilo
que anteriormente gerou satisfacdo, e que agora gera repulsa ou resisténcia; e ao fato de
que o sintoma ndo remete somente a uma experiéncia prazerosa, mas também de
sofrimento. Ambos os significados estdo articulados ao conflito entre o principio do

prazer e o principio da realidade, de modo que o sintoma atende tanto o sistema
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consciente quanto inconsciente. Além disso, a analise dos sintomas neuroticos fez com
que Freud (1917/2014, p. 488) percebesse que as experiéncias infantis nas quais a libido

se fixou nem sempre séo factuais, podendo ser entendidas como fantasias:

Os sintomas séo, portanto, ora representa¢do das vivéncias ocorridas
de fato, as quais cabe atribuir influéncia na fixacdo da libido, ora
representacdo das fantasias do doente, naturalmente inadequadas para
um papel etioldgico. E dificil orientar-se ai.

Ao equiparar fantasia e realidade, Freud (1917/2014) concebe a nocdo de
realidade psiquica como essencial para as neuroses. Dentre as vivéncias infantis dos
neurdticos que aparecem como correlatas aos seus sintomas, trés sdo as privilegiadas: a
ameaca de castracdo, a observacdo dos pais durante o ato sexual e a seducdo por um
adulto. Essas sdo parte essencial das neuroses, sendo elas reais materialmente ou
psiquicamente, ¢ sdo compreendidas como “patrimonio filogenético”. Nesse sentido,
tais experiéncias teriam relacdo com os sintomas tipicos destacados na conferéncia
XVIl, na medida em que se referem a vivéncias primordiais comuns no
desenvolvimento psicossexual.

Quanto a relevancia da fantasia na formacdo dos sintomas neurdticos, ela se
articula com a introverséao da libido. Em fungéo de uma frustracé@o na realidade material,
a libido recua a fantasia para, a partir dela, encontrar caminho aberto para todas as
fixacdes reprimidas. No entanto, Freud (1917/2014) ressalta que existe um caminho de
volta a realidade, a saber, a arte. Ao mesmo tempo que o artista se afasta da realidade
por ndo conseguir encontrar nela os meios de sua satisfacdo, ele retorna a ela munido de
uma representacdo de sua fantasia, que provoca alivio para o demais com relacdo as
suas fontes de satisfacdo inconsciente. Logo, a arte se realiza enguanto o meio
intermediéario entre a fantasia e a realidade, aproximando o sujeito tanto de si quanto do
outro.

A partir do “Além do Principio do Prazer”, Freud (1920/1996) trata do sintoma
em sua dimensdo de satisfacdo pulsional, a qual resiste ao tratamento analitico. Segundo
Aline Maia, Cynthia Pereira e Flavio Fontes (2012) em “O conceito de sintoma na
psicanalise: uma introdugdo”, embora fosse possivel descobrir o significado dos
sintomas neur6ticos pelo método interpretativo, a maioria dos pacientes tinha muita
dificuldade em abrir mao dos mesmos, como no caso dos obsessivos e dos paranoicos.

Essa dificuldade esté relacionada a uma satisfagdo pulsional que vai além do principio
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do prazer, ou seja, de uma satisfacdo ndo regida pelo prazer como principio. Tal
satisfacdo esta articulada paradoxalmente a insisténcia no sofrimento, como no caso das
neuroses traumaticas, a partir da repeticdo dos sonhos traumaticos no aparelho psiquico.

Em o “Eu e o Id”, Freud (1923/2011) aborda o Supereu como a instancia
destinada a restringir as satisfacdes pulsionais provenientes do Id. Ele se coloca como
uma ameaca ao imperativo de satisfacdo do Id que sera destinada ao Eu, uma parte do Id
que mantém contato com a realidade externa. O sintoma, entdo, aparece como uma
forma de o Eu proporcionar satisfacGes almejadas pelo Isso de acordo com o principio
de realidade e com as imposicdes do Supereu. Dessa forma, o segundo dualismo
pulsional e a segunda tépica possuem significativas influéncias no conceito de sintoma.

No texto “Inibi¢ao, sintoma e angustia”, Freud (1926/2014, p. 31) coloca que:

O transtorno parte do sintoma, que, como verdadeiro substituto e
derivado do impulso reprimido, continua a desempenhar o papel deste,
renova constantemente a exigéncia de satisfagdo, assim obrigando o
Eu a novamente emitir o sinal de desprazer e dispor para a defesa.

Em contraposicao a nog¢do do sintoma como uma solucdo de compromisso entre
0 principio de prazer e realidade, o sintoma passa a ser entendido pela via da compulséo
a repeticdo. Nesse texto, Freud explica que o sintoma surge como uma formacgéo
substitutiva que busca encontrar escoamento pulsional conforme as exigéncias do
Supereu. No entanto, embora o Supereu ndo constitua mais uma ameaga, 0 campo
pulsional insiste em se satisfazer pelo mesmo caminho do sintoma, evidenciando a a¢ao
da pulsdo de morte na formacéo dos sintomas (Freud, 1926/2014).

De acordo com Maia, Pereira e Fontes (2012), na teoria lacaniana, o sintoma
pode ser compreendido de trés maneiras: como mensagem enderecada ao Outro, gozo e
invencdo. Dentre elas, privilegiarei a terceira leitura do sintoma, a invengdo, mas penso
ser necessario passar brevemente pelas duas primeiras leituras antes de apresenta-la.

No primeiro momento, o sintoma ¢ entendido como “o significante de um
significado recalcado da consciéncia do sujeito. Simbolo escrito na areia da carne e no
veu de Maya, ele participa da linguagem pela ambiguidade semantica que ja
sublinhamos em sua constitui¢ao” (Lacan, 1998, p. 282 apud Maia; Pereira; Fontes,
2012, p. 53). Lacan faz uma leitura estruturalista de Freud a partir de Saussure,
concebendo o inconsciente estruturado como uma linguagem e o sintoma como uma
metafora do desejo do desejo do Outro. Ademais, ele concebe o conceito de Outro como

representante do registro simboélico: nascemos sem o significante que nos define, pois
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ele pertence ao Outro e temos que aceitar sermos representados pelo seu significante
para nos tornarmos sujeitos. O trabalho analitico consiste em fazer o sujeito falar a fim
de decifrar o sentido do sintoma pela interpretacdo do significante, buscando
transformar o sintoma e construir sua verdade.

No segundo momento, Lacan percebe que ha algo de irredutivel na supléncia do
sintoma, de modo que ele também esté ligado ao trabalho do sujeito para dar conta do
real. O real, por sua vez, deve ser compreendido enquanto aquilo que “ndo cessa de ndo
se inscrever” (Lacan, 1972-1973/1985, p. 127), remetendo a nocdo de compulsdo a
repeticao. Em “O Seminario, livro 14: a ldgica do fantasma” (Lacan, 1966-1967/2008),
define o0 gozo como:

essa alguma coisa que tem relagio com o sujeito, enquanto
confrontamento com esse buraco deixado num certo registro de ato
questiondvel, o do ato sexual. Ele é, esse sujeito, suspenso por uma
série de modos ou de estados que sdo de insatisfacdo. Eis o que por si
s0, justifica a introducdo do termo de gozo, que, do mesmo modo, € o
que, a todo instante e — especialmente no sintoma — se propde a nos
como indiscernivel desse registro da satisfagdo. Pois que, a todo
instante, para nods, o problema é saber como um né, que ndo se suporta
sendo de mal-estar e de sofrimento, é justamente isso pelo qual se
manifesta a instancia da satisfacdo suspensa: propriamente isso onde o
sujeito se sustenta quando tende para essa satisfacdo (Lacan, 1966-
1967/2008, p. 381).

Buscando tamponar a falta estrutural do Outro, 0 sintoma aparece como um
modo de gozo a partir de um sofrimento referido a uma satisfacdo que nédo esta regida
pelo prazer como principio, e que nunca produz prazer. Lacan classifica 0 gozo como
um nucleo duro, intocavel pelo sentido, que sempre busca a satisfacdo voltando para o
mesmo lugar (Maia; Pereira; Fontes, 2012).

No terceiro momento, o sintoma € visto como invencdo do sujeito, como aquilo
que o constitui. Em “O Seminario, livro 23: O sinthoma”, Lacan (1975-1976/2007)
utiliza o termo “sinthoma” a fim diferencia-lo do sintoma como modo de gozo morbido,
e de articular os trés registros, real, simbdélico e imaginario. O sinthoma possuiu um
carater positivo, uma vez que o sujeito se vale dele para lidar com o irredutivel do real
do sintoma e o compreende como fundamental para a sua estrutura. Ele ndo deve ser
eliminado, mas sim trabalhado a partir da falta no Outro, para que o sujeito perceba sua

implicagéo nele.
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Em “O Rouxinol de Lacan”, Jacques-Alain Miller (2003) aborda o
funcionamento dos seminarios lacanianos a partir da invengdo como um aspecto
singular do ensino de Lacan. Torna-se desnecessario classificar o seu ensino de forma
pragmatica e artificial, uma vez que o fenbmeno vai muito além: trata-se de um novo
caminho para a psicanalise. Ele também comenta sobre o que € o caso a caso, algo que
ndo faz espécie nem classe, diferentemente dos diagndsticos presentes no DSM, que sdo
totalmente baseados em classes linguisticas. Com relacdo ao efeito de sujeito, ele

ressalta que:

O universal da classe, seja ela qual for, nunca estda completamente
presente num individuo. Como individuo real, pode ser exemplar de
uma classe, mas é sempre um exemplar com uma lacuna. Ha& um
déficit da instancia da classe num individuo e é justamente por causa
desse traco que o individuo pode ser sujeito, por nunca poder ser
exemplar perfeito (Miller, 2003, p. 7).

Em funcdo da falta necessaria do universal da classe no individuo, o sujeito
aparece enquanto efeito singular. Ele é a excecdo da regra, nunca um exemplo de uma
regra ou de uma classe, ao passo que essas sdo sempre histéricas e contextuais. Nesse
sentido, o diagndstico em psicanalise deve ser entendido como uma arte e deve ser
valorizado na sua dimensdo pratica e experimental, uma vez que 0 manejo com 0 caso
se da em um meio intermediario entre o universal e o particular, tal como coloca Freud
(1917/2014) a respeito da arte enquanto representacdo da fantasia na realidade. Por ndo
possuir uma programacao natural, o sujeito é obrigado a inventar o seu modo singular
de se relacionar com a libido, ou seja, 0 seu sintoma.

De acordo com Marcus André Vieira (2001), no artigo “Dando nome aos bois:
sobre o diagnéstico na psicanalise”, o diagndstico tem sempre uma certa poténcia de
classificacdo do eu e, assim, de foracluir a sua singularidade. Mesmo quando se utiliza
termos diagnosticos como esquizofrenia, no ambito estrutural, nunca é o suficiente para

trabalhar o sujeito em psicanalise. Quanto ao diagnostico de psicose, ele diz:

A constatacdo da ocorréncia de neologismos, de uma determinada
configuracdo paterna, ou mesmo de um fendmeno elementar, ndo séo
0 todo de um diagnostico de psicose, pois estes fendbmenos sé vao
ganhar sentido inseridos em uma estrutura, que uma vez constituida
indica apenas a maneira que este sujeito tem de ser diferente de todos
(Vieira, 2001, p. 5).
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Lacan destaca a nocdo de estrutura como o essencial do diagndstico
psicanalitico. Esse ndo se refere a uma mera descricdo dos fendmenos, mas a uma
organizagdo que os antecipa e que faz com que eles se submetam a uma estrutura. O
diagnostico estrutural estd articulado a uma nomeacdo simbolica que marca a
singularidade do sujeito, e ndo que o insere em uma determinada categoria. Tal
nomeagdo s6 pode se dar sob transferéncia, na medida em que essa dimensdo se
aproxima do ato e traré efeitos sobre o analista e o analisando. Logo, “dar nome aos
bois” pode ter tanto a fungdo de compor um rebanho, particularizar seus integrantes,
quanto de abrir espaco para que surja alguma coisa do desejo, mantendo sempre a
dimenséo da falta como estruturante (Vieira, 2001).

Em "A radicalidade da experiéncia psicética"”, Flavio Ferraz (2022), ao refletir
sobre o extremo da experiéncia psiquica, se depara com a psicose como a mais
exemplar situacdo extrema que se apresenta em sua clinica. Sobre a sua vivéncia, ele

destaca:

O contato mais profundo do analista com a experiéncia do psicotico
exige-lhe uma entrega excepcional. E seu aparato psiquico que se
empresta a essa aventura estonteante, ou seja, para além da teoria
necessaria que o sustenta, é seu préprio ser- mente e corpo- que se
deixa tomar pelo clima emocional do encontro (Ferraz, 2022, p. 192).

Nesse sentido, Ferraz (2022) salienta a importancia da disponibilidade interna e
externa por parte do analista no manejo com a psicose. Ademais, ele ressalta que a
radicalidade da experiéncia psicotica se refere a "sensacdo de uma invasdo intoleravel"
(Ferraz, 2022, p. 198). Ao passo que o Outro é recusado na ordem simbolica do
psicético, ele retorna no real de forma assustadora (Lacan, 1955-1956/2008),
atravessando o psiquismo do sujeito; conforme ocorre no caso Schreber (Freud,
1911/1996), em que ele passa a se sentir perseguido pelo préprio médico, o doutor
Flechsig e, posteriormente, por Deus.

A propésito da foraclusdo como um mecanismo de defesa em que o Outro detém
0 saber sobre o sujeito nas psicoses, Ferraz (2022) descreve um exemplo clinico com
maestria. Manoel, médico esquizofrénico de 40 anos, é parasitado pelo Outro em
decorréncia do fracasso da defesa, fazendo com que ele seja acossado por vozes de
diabinhos enfileirados acima de sua cabeca, dos quais ele ndo possui geréncia. Em uma
dada sessdo de andlise, Manoel chega atordoado pelos diabinhos e solicita

desesperadamente ao analista: "Mesmo vocé ndo ouvindo, vocé pode pedir para eles
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pararem de falar? Porque, a mim, eles ndo obedecem. Mas vocé eles vao respeitar. Por
favor, peca. Mesmo vocé ndo os ouvindo, eu sei que eles ouvem vocé (Ferraz, 2022, p.
195).

Ao pedir que os diabinhos ficassem em siléncio, e eles de fato se calassem,
Ferraz (2022) se posiciona como secretario do alienado (Lacan, 1955-1956/200). Ele se
mostrou disponivel para acolher a demanda e marcar os limites ao psicotico. Embora
Manoel ainda tema que os diabinhos se vinguem ap6s a sessdo, ele reconhece a
autoridade do analista e a sua capacidade empatica, de se colocar em seu lugar e de se
emprestar para representar aquilo que Ihe é irrepresentavel. Logo, o encontro com o
analista permite que Manoel diga algo sobre si e se inscreva no espago e tempo.

Apesar da intervencdo do analista tratar o Outro que acossa 0 sujeito, nada
garante a Manoel que os diabinhos nédo se vinguem apds a sessdo. Lacan (1972/2003),
em “O aturdito”, considera que o esquizofrénico esta exilado da linguagem comum,
sendo necessario fazer sua propria invengdo para estabilizar um “eu” corporal e um
lugar em um discurso. No caso de Manoel, a acdo de solicitar ao analista que 0s
diabinhos ficassem em siléncio se articula com uma necessidade, colocando algo de si
mesmo em alguma coisa que ja existia. No entanto, é preciso que Manoel invente uma
determinada amarracdo que funcione para ele como um anteparo a essa invasdo do
Outro. Esse e outros aspectos da invencado serdo abordados no préximo tépico, referente
a passagem do particular para o singular na clinica psicanalitica no contexto da saude

mental.

3.3 A passagem do particular para o singular na clinica psicanalitica no
contexto da saude mental

Se vocés podem pensar com os musculos subcutaneos da
testa, podem também pensar com os pés.
Jacques Lacan.

Segundo J.A. Miller (2003), em “A invengdo psicéOtica”, a inven¢do seria
diferente da criagdo “ex-nihilo”, na medida que a primeira parte de materiais ja
existentes, e a segunda surge a partir do nada, conforme descreve Lacan (1959-
1960/2008) no “O Seminario 7, A ética da psicanalise”. Miller (2003) atribui a invencgéo
o valor de bricolagem, termo francés que se refere a execugdo simples ou trabalhosa de
pequenos trabalhos manuais, nos quais o préprio executor se implica corporalmente no

processo. Tratando-se do esquizofrénico, a experiéncia corporal se apresenta enquanto
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um enigma, sendo esse 0 aspecto particular da esquizofrenia. No entanto, Miller destaca
que somos todos esquizofrénicos, uma vez que 0 corpo e seus 0rgdos sao problematicos
para nos, embora adotamos solugdes tipicas para nos ligarmos a eles. J& 0s
esquizofrénicos, eles precisam encontrar solugdes singulares para se ligarem ao corpo, a
saber, as invencoes.

De acordo com Lacan (1972 apud Miller, 2003, p. 474), a “func¢do de cada um
de seus orgdos constitui um problema para o falasser. Isso especifica o esquizofrénico,
ser capturado sem o socorro de nenhum discurso estabelecido”. Para o esquizofrénico, a
maior parte dos seus 6rgdos passa fora do corpo, possui vida prépria; uma vez que 0
corpo é estruturado enquanto linguagem e o fato de habitar a linguagem faz 6rgéo para
0 seu corpo. No caso de um esquizofrénico brasileiro que Miller conheceu na Segunda
Conversacao Clinica, que se descrevia como “uma central telefonica sem telefone” e lhe
dizia “Estou fora do corpo”, percebe-se que o proprio sujeito passa fora do corpo.
Porém, ele encontra nos anéis e na faixa de cabelo uma forma simbdlica de reunificar
esse corpo fragmentado, sem estar em um discurso estabelecido. Essa seria uma
invencao singular mais elementar.

Lacan considera a linguagem como um 6rgéo fora do corpo que é enxertado no
ser falante, de modo que ele precisa se questionar a respeito da funcdo desse Grgao-
linguagem enquanto seu instrumento. Quanto ao 6rgao-linguagem, esse faz do sujeito
um falasser, isto ¢, “(...) lhe atribui um ser, mas ao mesmo tempo também lhe confere
um ter, um ter essencial que ¢ o corpo” (Miller, 2003, p. 11). Enquanto falasser, o
esquizofrénico é obrigado a inventar um discurso para poder usar Seu COrpo e Seus
6rgdos, assim como a inventar uma funcdo para o seu Orgdo-linguagem. Em “O
seminario, livro 3: as psicoses”, Lacan (1955-1956/2008, p. 284) destaca que: “O
sujeito psicético esta numa relacdo direta com a linguagem em seu aspecto formal de
significante puro. Tudo o que se constrdi ali ndo passa de reacdes de afeto ao fendbmeno
primeiro, a relacdo ao significante”.

Ele aqui se refere ao traumatismo do significante que o érgdo-linguagem produz
em um sujeito psicético. Seria justamente esse traumatismo que o levaria a realizar uma
invencdo do sentido. Na medida em que o Outro é também uma invencdo, 0 sujeito
torna-se responsavel pelo seu traumatismo e por instrumentalizar a linguagem. No
entanto, existem psicoticos que ficam blogueados por esse traumatismo do significante

e permanecem no registro da ndo-invencdo, sendo instrumentalizados pela linguagem
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(Miller, 2003). Assim, torna-se imprescindivel compreender de onde vem esse
traumatismo do significante na psicose e trata-lo através de invencdes singulares.

Em “Com quantos elementos se faz uma inveng¢do?”, Marcus André Vieira
(2021) coloca que a invengdo é capaz de definir um corpo onde antes havia apenas
orgdos, em oposi¢ao ao “corpo sem oOrgdos” de Gilles Deleuze e Félix Guattari
(1972/2010) abordado no “O Anti-Edipo: Capitalismo e Esquizofrenia”. Ademais, ela é
capaz de circunscrever o inventor e representa-lo pelo Outro a posteriori, como no caso
de Arthur Bispo do Rosario. Esse foi um grande artista brasileiro, que ficou internado
por 50 anos na Col6nia Juliano Moreira, onde realizou obras nas quais 0s materiais
utilizados eram desviados de sua fungdo original para produzir um efeito inovador.
Nesse sentido, esses materiais sdo entendidos como significantes, por fazerem sentido
em um jogo de diferencas. Sendo a inven¢do um ‘“‘saber se virar”, sobre a obra

“Regador”, Vieira (2021, p. 6) ressalta:

Um exemplo é esta montagem-objeto de Bispo em que se entrelagcam:
1) o fio de seu uniforme de manicdmio, 2) um objeto destinado ao
lixo, um regador 3) uma palavra e 4) a ideia delirante de que deveria
apresentar os objetos do mundo a Deus no julgamento final. Com tudo
isso, ele inventou um meio de revesti-los para recrid-los com sua
nomeacdo bordada. O efeito final é tdo forte no Outro, nés por
exemplo, que Bispo, com essa invengdo entre outras, obtém, lugar no
mundo em que vivia, renome e, suponho, estabilizacéo.

No seu ultimo ensino, Lacan demonstrou que a criacdo artistica, além do delirio
como pensado por Freud (1911/2010), pode também funcionar com um né que amarra e
organiza a experiéncia subjetiva, articulando-se ao sinthoma. N&o se trata da construcéo
delirante, mas da obra, do fazer com o efeito de tratar o gozo. Desse modo, Arthur
Bispo do Rosario buscava reproduzir tudo o que havia no mundo para mostrar a Deus,
escrevendo com linha e agulha o nome das coisas e se inscrevendo engquanto sujeito.

De acordo com Fernando Tenoério (2001¢) em “Da reforma psiquiatrica a clinica
do sujeito”, tanto a reforma quanto a psicanalise admitem o sujeito na psicose. No caso
da reforma, o trabalho é de reinsercdo psicossocial do sujeito; enquanto o trabalho
clinico da psicanalise é de fazer advir o sujeito na psicose. A teorizacdo lacaniana da
psicose afirma que, diante de certas injuncfes e exigéncias sociais, 0 psicotico ndo
consegue responder como sujeito. Para tal, é necessario criar as condi¢fes para que se
produza um sujeito como efeito do trabalho clinico, e ndo somente construir servicos

ampliados e estratégias de cuidado que agenciem o doente mental no laco social.
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Como exemplo da producdo do sujeito através da escuta e intervencgdo clinicas,
Tendrio descreve o caso de Joana, jovem adulta invadida por vozes que a mandavam
matar a sua mae, mas que havia se convencido de que ndo o faria enquanto estivesse em
tratamento no CAPS. Na véspera de um feriado religioso, a jovem gritava
desesperadamente que poderia matar a sua mae, ja que ndo voltaria ao CAPS no dia
seguinte. Frente a isso, Tenorio lhe ofereceu a possibilidade de ficar internada, e ela
prontamente aceitou. Porém, quando Joana comunicou sua decisdo a sua mée, ela ficou
indignada e disse que filha ndo precisava ficar internada, porque amava a sua mée e
nunca a mataria. Assim, Joana fica confusa e diz: “Eu posso perguntar a minha mae que
eu adiei o dia de mata-la?” (Tenério, 2001c¢, p. 124).

A pergunta de Joana se apresenta de forma bastante evidente quanto a
impossibilidade de se inscrever como sujeito naquele momento. Em funcéo disso, a
internacdo surge como um recurso para barrar o Outro, criando possibilidades para o
estabelecimento de uma existéncia subjetiva menos invadida alucinatoriamente. No
entanto, ndo serd essa intervengdo que localizara o sujeito, e sim abrird o espaco de
trabalho para que ele busque sua maneira especifica de se estabilizar.

Na medida em que a escuta psicanalitica se manteve durante a internacao, Joana
foi capaz de dizer que, em sua adolescéncia, seu pai e sua mae eram extremamente
controladores com relagdo a sua sexualidade, exercendo praticas coercitivas apoiadas
em um discurso religioso. Antes do seu primeiro surto, Joana ndo teria cumprido
promessa de abstinéncia sexual e teria ido a uma cerimdnia religiosa mesmo assim. Ao
retornar para casa, ela conta que comeca a ouvir as vozes que dizem para matar a sua
mae. A partir dai, foi possivel comecar a inscrever a escuta alucinatéria de Joana em um
discurso proprio, tarefa a ser realizada ndo somente pela psicanalise, mas por outras
disciplinas no campo da satude mental.

No texto “O tratamento do sintoma e a constru¢do do caso na pratica coletiva em
Satide Mental”, as autoras Daniela Costa Bursztyn e Ana Cristina Figueiredo (2012, p.
132) apresentam o método da construg¢do do caso como “uma proposta de trabalho e de
pesquisa de orientacdo psicanalitica que visa uma conduta em equipe a partir da
transmissdo da logica tnica e singular do sintoma em cada caso”. Em contraposicdo a
reducdo do sintoma ao transtorno mental, tal qual ocorre na psiquiatria biologica, a
psicanélise compreende o sintoma como correlato do sujeito. Assim, a psicanalise

apresenta uma abordagem que permite a passagem do particular — o diagndstico — para o
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singular- o sintoma- retomando o universal— as diretrizes de cuidados da satde mental —
através dos efeitos percebidos em cada situacéo clinica.

Quanto a construcdo do caso, ela se d& a partir de alguns elementos, dentre eles:
a discussdo diagnostica, a expressdo singular dos sintomas, a relacao transferencial, as
demandas individuais e os diversos momentos de um tratamento. Tais elementos
orientam o trabalho multidisciplinar em satide mental para um “saber-fazer” com o
sintoma em cada caso. Dessa forma, s&o reunidas as diferentes narrativas dos
protagonistas do caso, assim como dos seus familiares e outros envolvidos, com o
objetivo de identificar a “falta de saber” que fundamenta o lugar do sujeito ¢ do seu
sintoma.

Com relagdo as contribuicGes freudianas e lacanianas sobre o sintoma, que

foram abordadas anteriormente neste capitulo, as autoras concluem:

E, portanto, tomando o sintoma em sua dimensdo de verdade que
apreendemos a operacao analitica com o sintoma como sendo capaz
de produzir uma descoberta em torno desse “emaranhado” de
significagfes que conduza a um saber fazer com o sintoma, sem
acabar com seu ponto de obscuridade (Bursztyn; Figueiredo, 2012, p.
139).

Portanto, o sintoma nunca deve ser abolido, mas construido coletivamente no
campo da saude mental. E disso que se trata na construcdo do caso, de acompanhar o
estilo do sujeito para que ele possa transmitir a singularidade do seu sintoma enquanto
invencdo. Ao passo que o pensamento estrutural de Lacan diz respeito & estrutura como
um conjunto articulado de elementos diferenciados que funciona no momento atual com
seus efeitos, é preciso ter em mente que a constru¢cdo do caso esta em constante
movimento e transformacdo. Trata-se de responsabilizar o sujeito pelas suas invencoes,
por mais que juridicamente ele ndo tenha responsabilidade “plena” sobre seus atos
(Bursztyn; Figueiredo, 2012).

Como exemplo clinico do método de construcdo do caso na saude mental,
abordarei o caso Leandro, que foi apresentado por Wagner Erlange em 2015 na Jornada
da Delegacdo Rio Grande do Norte da Escola Brasileira de Psicanalise, como efeito de
um trabalho coletivo de discussdes clinicas, supervisdo técnica e articulagdes tedricas.
No ano de 2010, Wagner trabalhava em um CAPS Il localizado em uma comunidade
no suburbio do Rio de Janeiro, onde atuava como psicologo tanto nesse servi¢o quanto

no matriciamento as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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Em uma dada supervisdo, uma dessas equipes de ESF leva um caso de um
homem de 44 anos que estava ha trinta anos sem sair de casa. A agente comunitaria de
satde (ACS) informa que, segundo a mée do rapaz, ele teria vivenciado uma abordagem
policial aos 14 anos de idade que teria Ihe traumatizado tanto a ponto de ndo mais sair
de casa. Em funcéo dessa limitagdo, concluiu-se que o tratamento deveria ser iniciado
através de uma visita domiciliar (VD), realizada por dois psicologos, sendo um deles
Wagner, e duas agentes comunitarias de satde (ACS).

Durante a VD, embora Leandro a tivesse consentido, ele disse a sua mée que nao
sairia do quarto para receber a equipe. Wagner insistiu que a méde o chamasse para a sala
que, por sua vez, assim o fez e ndo obteve éxito. No entanto, Leandro havia entregado a
ela uma carta escrita por ele naquele mesmo dia, enderecada a equipe. Ao receber a
carta, Wagner propde Ié-la em voz alta, a fim de compartilhar o seu contetdo tanto com
os profissionais presentes quanto com a mae e seu filho que se encontrava no quarto ao

lado. Dentre os trechos da sua carta, Wagner destaca 0s seguintes:

(...) Tive uma infancia feliz mesmo morando na favela. (...) Os
problemas s6 comecaram na adolescéncia (...). Tive uma depressao.
(...). Quando eu tinha 14 anos, (...) quatro policiais (...) chegaram com
armas e muita violéncia (...). Minha mée acha que foi isso que me fez
ficar doente. (...) Parei de estudar e de sair de casa. Com 0 tempo
passei a evitar as pessoas, até a minha familia. (...). Tenho fobias e
pensamentos obsessivos compulsivos. (...) Vi na TV que tem remédios
pra esse problema. Eu queria tentar!

Em seguida, Wagner se ofereceu para ir até o quarto de Leandro, se afinando
com a ideia de que o analista, com a sua presenca e 0 seu desejo, pode se oferecer como
objeto para um encontro possivel com o analisando. Ele cita Brisset, no escrito “Dessa
vida que vai além da vida dos corpos™: “O analista, ao se fazer consumir, pode provocar
um gosto novo: a satisfacdo de falar oferta uma nova modalidade de degustacdo — a
transferéncia — e aposta que, a partir da pulsdo ali engendrada, pode-se alcangar o amor
e, quem sabe, instaurar por essas trilhas, um desejo que ndo seja anébnimo, que possa dar
algum tempero a essa vida que vai além da vida dos corpos”. Creio que tal citagdo esteja
em completa associacdo com conceito de secretario do alienado descrito por Lacan
(1957-1958/1999), e que Wagner tenha sido influenciado por essa postura ao se oferecer

a ir até o quarto de Leandro.
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Ap0s a proposta ter sido aceita por Leandro, Wagner adentra seu quarto, onde
rapidamente foi instalado um dispositivo analitico e se deu a primeira entrevista.
Leandro relata que, ao contrério do que sua mae relatara, o seu isolamento comecara
antes do incidente com os policiais. Além disso, ele manifestou o desejo de iniciar um
tratamento, ao dizer que gostaria de ter amigos, voltar a estudar e ter uma namorada.
Nesse momento, Wagner se disponibiliza a retornar a sua casa na semana seguinte, e
Leandro consente.

Na segunda entrevista domiciliar, o paciente ressalta que gostaria de ter um
relacionamento melhor com sua familia, lembrando de episodios felizes que tivera com
seu pai e sua mae. Ja na terceira, ele reafirma o seu desejo de sair de casa, de modo que
Wagner o convida a ir ao CAPS na semana que se seguia, e ele aceita o convite. Na sua
quarta entrevista, realizada nesse servico, Leandro coloca que ndo sentiu tanta
dificuldade ao sair de casa e que, apés o atendimento, acompanharia sua mae no
supermercado. Ademais, ele solicitou “o uso de remédios para o seu problema”, sendo
também atendido pela psiquiatria nessa primeira ida ao CAPS.

A partir dos atendimentos, Leandro relatou que sO possuia sua certiddo de
nascimento e solicitou ajuda para que fossem emitidos os seus documentos civis. Em
seguida, ele reafirmou o seu desejo de retomar os estudos, sendo encaminhado a uma
escola, que oferece um projeto de Educacdo para Jovens e Adultos (EJA) e voltou a
cursar o ensino fundamental. Em funcdo de toda essa melhora, a mae agradece pela
recuperacédo do filho e Wagner diz que “antes de qualquer coisa, a saida de Leandro se
devia a ele proprio, ao seu desejo de sair”, responsabilizando-0 pelo seu desejo.

Ao longo de seu tratamento, Leandro foi esclarecendo o desencadeamento dos
seus sintomas de isolamento: “quando tinha 13 anos, um dia estava brincando na rua
com meus amigos. Foi quando meu coracdo comecgou a disparar, pensei que ia morrer.
Fui correndo pra casa (...) acho que tive a sindrome do panico. Mas ndo teve um motivo
especifico para isso”. Assim, ele foi capaz de se descolar do discurso da mae, que
afirmava que ele teria comecado com os sintomas de isolamento ap6s a agressdo
policial, ao passo que ele teria apresentado fortes sintomas depressivos em seguida. Ele
foi capaz de enunciar seu sofrimento de forma singular, destacando que ndo houve um
evento traumatico especifico para que tais sintomas se instalassem.

Durante os trinta anos que permaneceu dentro de casa, Leandro evitou qualquer
tipo de contato, inclusive com seus pais, dizendo que se sentia mal quando as pessoas 0

olhavam. Ele sentia que as coisas estavam sujas e que nao conseguiria falar com
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ninguém que o entendesse, como se o Outro fosse capaz de invadir e destruir a sua
existéncia. Tinha também a sensagdo de que “a mente era muito grande e depois ficava
pequena”, tendo essa sido vivida aos oito anos de idade. Na adolescéncia, Leandro conta
que traficantes teriam entrado em sua casa com uma metralhadora, e que seu maior
medo ndo foi de morrer, mas sim de que eles acendessem as luzes e pudessem vé-lo.
Devido ao medo de ser visto ser maior do que o medo de levar um tiro, as
hipoteses diagndsticas apontavam para uma psicose. Entretanto, havia davidas a
respeito desse diagnostico, uma vez que parte da equipe considerava que tratava-se de
um caso de neurose obsessiva grave ou TOC, pela forma organizada de Leandro se
expressar e pela sua rapida estabilizacdo, ao conseguir sair de casa logo apds a terceira
entrevista. Outros elementos, tais como os sintomas de isolamento € o ‘medo de
contaminagdo’, cercado por rituais de limpeza das maos e o ‘medo de sair na rua’,
foram também considerados e apontavam para o diagnostico de TOC. Porém, a
informagdo dos “trinta anos sem sair de casa” representava um impasse quanto a essa
hipotese diagndstica de neurose obsessiva. Quanto as defesas criadas contra os sintomas

de contaminacéo e isolamento, Leandro diz:

ndo sei porqué durante trinta anos criei um mundo méagico sé pra mim.
L& eu podia fazer tudo, (...) qualquer coisa. Tentava fazer um mundo
perfeito. Achava o mundo real poluido e barulhento. Antes eu via l&
de cima do morro (...) 0s meus amigos de infancia (...). O meu mundo
era um paraiso. Levava as coisas do mundo real para a minha fantasia.
(...) Eu pegava da realidade s6 o que eu queria. Era melhor que o
mundo real. (...) Sei que aquilo é ficgdo, ndo € realidade. Era a forma
gue tinha de me relacionar. Hoje eu posso me relacionar diretamente.

A equipe se questiona sobre esse mundo magico ser uma construcdo da ordem
da fantasia ou do delirio. Wagner destaca que o retorno a escola pode representar uma
solucdo subjetiva construida por Leandro para sustentar o seu desejo de sair do
isolamento e de conquistar um lugar proprio no laco social. Ademais, diante dos
questionamentos feitos por seus colegas de escola sobre sua vida nos Gltimos anos (onde
trabalhava, se era casado, entre outras), Leandro se utiliza de um personagem, para nao
ter que dizer-lhes que ficou trinta anos sem sair de casa. Esse parece ter sido um arranjo
produzido pelo paciente para se proteger do olhar invasivo do Outro, que era tao
ameacador.

Portanto, Leandro teria sido capaz de realizar essas invencOes singulares para

retornar ao “mundo real” e se restabelecer no lago social. Ao renunciar a organizagao
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subjetiva de gozo (a de ficar em casa por 30 anos em seu “mundo imaginario”), Wagner
ressalta que ndo seriam necessarios mais trinta anos para que se desse seu tratamento.
Esse durou cerca de 2 anos nos quais, ap6s um ano desde o inicio do tratamento,
Leandro ja havia solicitado a psiquiatra a suspensao da medicacdo, e ela consentiu.
Alguns meses depois, ele foi espacando a frequéncia das sessdes de analise no CAPS
I1l. Apds encerrar o seu tratamento, Wagner o encontra na rua e Leandro lhe diz que
estava bem, que iria concluir o ensino médio no final de ano e que pretendia fazer
vestibular para ciéncia da computacéo.

A seguir, tratarei de um relato de experiéncia sobre a dangca como invencgéo
singular da psicanalise no contexto da saude mental, buscando demonstrar que, embora
haja diferencas significativas, ambas estdo abertas a invencéo psicética como condicéo

de existéncia.

3.4 A danca como invencao singular: um relato de experiéncias

Foram me chamar
Eu estou aqui, o que é que ha
Foram me chamar
Eu estou aqui, o que é que ha
Eu vim de I3, eu vim de 14
pequenininho
Mas eu vim de |4 pequenininho
Alguém me avisou
Pra pisar nesse chéo
devagarinho
Alguém me avisou
Pra pisar nesse chao
devagarinho.

Dona lvone Lara

O ano era 2017 e eu estava realizando o meu primeiro estagio em Psicologia,
localizado em uma instituicdo de salde mental de orientacdo psicanalitica no Rio de
Janeiro. Houve uma terca-feira a tarde em que certa paciente psicotica estava muito
agitada, a ponto de ficar descalca e ndo conseguir se locomover para a oficina de poesia.
Utilizarei um nome ficticio a fim de me referir a ela, que foi tdo essencial na minha
formagéo, tanto como psicologa quanto como sujeito: Helena.

Paralisada, Helena estava sofrendo muito, pois estava sendo acossada pelo real,
por ideias de que seu sobrinho poderia queimar seus cadernos em casa e de que a

mulher dele poderia usar o seu perfume para ndo gastar o proprio. Resolvi circunscrever
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aquele excesso: “Ja que ndo fomos para a oficina de poesia, vamos pra musicoterapia!

"7

Vocé precisa acalmar essa angustia!”. A paciente, por sua vez, aceitou o meu convite e
se dirigiu para o saldo meio cambaleante, embora nem chegara no recinto e j gritava
que queria dancgar o jongo e cantar uma mausica.

Rodrigo, técnico responsavel pela musicoterapia, tratou de organizar a situacédo:
“Helena, vocé vai cantar depois de Jodo e vai dangar o jongo quando terminar de cantar
a sua musica, ok?”. De inicio, ela ndo parecia muito satisfeita com a ordem estabelecida
por Rodrigo, se intrometendo nas cancdes de outros pacientes e falando sem parar sobre
0 jongo que estava prestes a dancar. Entretanto, segurei sua mao durante toda a oficina e
ela foi se acalmando, até que cantou “Mulher Rendeira” e pediu para ser filmada.

Em seguida, era 0 momento do jongo, uma danga que Helena praticava desde
jovem. Para a minha surpresa, ela me convida para dancar ao seu lado: “Vamos dangar,
L.! Vocé ¢ bailarina, ndo ¢?”. Antes mesmo que eu pudesse lhe responder, ela me puxa
rapidamente e comecamos a dancar livremente. O jongo que ela havia proposto se
transformou em uma coreografia autoral, com giros e quedas, na qual eu percebi pelo
seu olhar menos arregalado que ela estava se sentindo melhor e mais organizada.

Daquele dia em diante, a relagdo transferencial com a paciente mudou
completamente, e passamos a utilizar a danga enquanto sua invencédo singular. A partir
dos elementos do jongo, ela foi capaz de compor uma obra Unica, a0 se movimentar
pelo espaco seguindo o ritmo de uma musica, seja na oficina de musicoterapia ou fora
dela.

Como efeito desse trabalho clinico, Helena me convidou para dangar com ela no
Sarau da instituicdo daquele ano. Os ensaios para 0 Sarau comegaram sendo muito
inquietantes, pois ela queria que dangassemos tanto o ballet “Giselle” quanto “O Lago
dos Cisnes”, apesar de termos apenas cinco minutos de apresentagdo. Até que Helena
teve a ideia de juntarmos os dois ballets em um, sugerindo que ela dangasse como Cisne
Negro e eu como Giselle, ou seja, mais uma invenc¢do singular para o seu repertério.
Assim, desenvolvemos uma coreografia com a nona sinfonia de Vivaldi embora, no seu
imaginario, estivéssemos dancando uma composi¢do das musicas de “Giselle” e de “O
Lago dos Cisnes”.

Seis anos depois, em 2023, enquanto eu estava elaborando esta dissertacdo, a
paciente me liga e diz: "Luiza, quer dangar comigo no Sarau deste ano? O tema sera
Amazonial Vamos dancar uma danga indigena?". Ao receber essa ligacdo, fiquei

extremamente emocionada em perceber que, mesmo depois de 6 anos, a danca ainda se
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fazia presente enquanto invencdo singular para Helena e seria possivel recolher seus
efeitos. Eu aceito o seu convite e lhe digo que vamos comegar 0s ensaios na semana
seguinte, e ela vibra.

Ao retornar a instituicdo, percebi que poucas coisas haviam mudado, tanto com
relacdo a estrutura quanto a rotina. Afinal, ela funciona como um ponto de ancoragem
para 0s pacientes que, em teoria, ndo possuem lugar (Vertzman et al. 1992, p. 24).
Porém, vejo que agora os pacientes estdo mais envelhecidos, mais silenciosos e isso me
chama muito a atencdo, pois costumavam ser expansivos e barulhentos. Até que vejo
Helena sentada escrevendo mais um de seus textos, que quando me Vé grita:
"Finalmente vocé voltou! Vamos ensaiar!"

Iriamos ensaiar no segundo andar da institui¢cdo, onde havia espaco disponivel e
ndo atrapalharia as outras atividades que aconteciam simultaneamente. Entretanto,
Helena diz que ndo conseguiria segurar o corrimdo das escadas porque havia
machucado sua mdo mais cedo. Ela conta que, quando chegou a instituicdo, caiu nas
escadas e achou que fosse morrer. Em seguida, ela diz: "Ainda bem que eu ndo morri e
vocé voltou!"- e consegue subir as escadas normalmente.

Chegando ao segundo andar, Helena comenta que tem medo de ndo conseguir
mais dancar por conta de sua idade e suas doencas. Eu lhe digo que dangar sO vai
ajudar, e que vamos dangar do jeito que ela puder. Assim, ela logo me solicita para
procurarmos dancas indigenas da Amazdnia para nos inspirarmos. Na medida que
vemos 0s Videos, ela pede para mudar a busca para "dancas indigenas na reserva da
Amazonia", e depois para "o coracdo da Amazonia". Parecia que com essas mudancas
ela encontraria o que estava procurando. Até que ela diz: “Podemos fazer a nossa
propria dancga a partir de uma musica indigena?” E eu lhe respondo: “Vocé que manda!”

Comecamos a procurar diversas musicas indigenas, até que encontramos
"Jaguatd Tenondé". Trata-se de uma musica tupiguarani, em homenagem ao poder de
Nhanderu, cuja letra significa: "S¢6 alegria, mesmo na dificuldade, vamos seguir
adiante". Pensei no quanto essa musica representa a vida da paciente, que sempre seguiu
adiante, mesmo na dificuldade, e como a danga poderia ser essa alegria para ela.

Ap0s ouvirmos a musica duas vezes seguidas, convidei Helena para dangarmos.
Comentei que os indios pisavam forte no chdo, jogando o peso para baixo, e ela
comecgou a pisar dessa forma, soltando seus bracos. Ao soltar os bragos, ela segurou
minhas mé&os e comegamos a viajar com 0s bragos no espago, como se fossemos

alcancar estrelas no céu. A partir disso, fizemos movimentos circulares com os bragos,
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que fizeram Helena sorrir de orelha a orelha, pois ndo achava que seu corpo era capaz
de fazer aquilo. Ela se encontrava fechada, com medo de se machucar, e ao abrir os
bracos ela parecia querer abragar o mundo novamente. Depois giramos e ela ficou mais
feliz ainda. No final, ela propds que fizéssemos a posicdo do guerreiro, e ficou muito
realizada por ter sido capaz de fazer tal posi¢do: "Luiza, nés vamos ficar famosas! Vai
ser lindo!"

E, de fato, foi lindo. Apesar de termos ensaiado por dois meses, parecia a nossa
primeira vez dancando juntas. Quando comecamos a dancar no Sarau, percebi que
Helena estava nervosa, como se 0 seu corpo nao fosse capaz de aguentar até o final. Até
que houve um problema técnico e a masica parou. Nesse momento, ela me diz que ndo
vai conseguir dancar como planejamos, e eu lhe digo: “Nao se preocupe, eu te sigo!”. A
partir dai, surgiu mais uma invencédo singular, pois Helena foi capaz de transformar a
coreografia conforme sua necessidade e eu me dispus a acompanha-la nessa aventura.
Ao final, fomos aplaudidas de pé e ela me abraca: “Vocé ¢ a grande artista, sem vocé eu
ndo conseguiria.”. Em resposta, eu lhe asseguro: “Sem vocé eu ndo conseguiria.”.

Contudo, ap6s a nossa apresentacdo, Helena me solicita para continuar a
trabalhar na instituicdo, demonstrando que essa ndo tinha sido suficiente enquanto
invengdo. Percebo, entéo, que meu trabalho com ela funcionou como modo de esvaziar
0 gozo excessivo em diversos momentos, mas trata-se de uma paciente que demanda
uma invenc¢do conforme Miller (2003) coloca. Penso que, a partir do dancar, ela possa
construir uma inven¢do, uma nomeacado, de modo que o fazer com o corpo pode ser
propiciador para a construcdo do préprio corpo. Pretendo desenvolver essa ideia em
uma pesquisa futura, no curso de doutorado, a partir do seguinte titulo: "Gesto e
experiéncia corporal nos primordios e na clinica do extremo: a danga como movimento

inspirador".
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Consideracoes Finais

Conforme foi discutido na presente dissertacdo, na Europa do século XVI, a loucura
passou a ser vista como um problema social que ameacava a ordem econdmica e a seguranca
publica, precisando ser enclausurada nos hospitais gerais. Apesar do nascimento da psiquiatria
em 1793, fundada por Pinel, o louco continuava a ser visto como um ser destituido de razéo
que precisava se manter isolado da sociedade, embora tivesse comegado a receber tratamento
médico. Foi somente no comec¢o do século XX que tiveram inicio as apostas de uma relacéo
de cuidado com a loucura inserida no social, a partir das col6nias agricolas. No entanto, essa
realmente se consolidou no POs-Segunda Guerra, devido & necessidade material de
sobrevivéncia das populacOes e das semelhancas entre manicomios e campos de concentragdo
gue despertaram criticas e revoltas.

Em funcéo disso, surgem as primeiras iniciativas de reforma da psiquiatria na Europa.
Dentre as tantas, destacamos a psicoterapia institucional francesa e a psiquiatria democratica
italiana como as principais influéncias para a reforma psiquiatrica brasileira. A primeira se
configurou como uma reforma do espaco asilar, uma vez que afirmava o potencial terapéutico
da instituicdo psiquiatrica, que busca dar lugar aqueles que ndo tinham lugar por meio da
psicanalise e da terapia ocupacional. A segunda se articulou com uma critica ao saber médico
psiquiatrico, assim como uma revolucdo no tratamento da doenca mental a partir da
desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos e da criacdo de um modelo de assisténcia
em saude mental territorializado.

No Brasil coldnia do século XIX, percebemos que a loucura também surge como um
problema social em meio a um contexto de desordem e ociosidade. Porém, diferentemente da
Europa, ela aparece na sociedade rural pré-capitalista, na qual o trabalho estava diretamente
associado a condicdo desqualificada dos escravos. Nesse sentido, o louco se junta aos
marginalizados, que sdo enclausurados nas Santas Casas de Misericordia e sdo tratados como
inadaptados sociais. No final do século XIX, com a aboli¢do da escraviddo e a proclamacéo
da Republica, houve a mudanca para o sistema capitalista comercial e industrial brasileiro.
Com isso, vimos que foi necessario criar condicdes para a manutencdo e reproducdo da
populacdo trabalhadora, assim como investir na assisténcia aos alienados pela criagdo de
hospicios e hospitais psiquiatricos, tais quais o Hospicio Colonia de Juqueri, Hospital Coldnia
de Barbacena e a Colonia Juliano Moreira.

Em seguida, ocorreram diversas tentativas de transformacgdo da psiquiatria no Brasil,
dentre as quais destacamos o trabalho de Nise da Silveira como revolucionario, no sentido da

utilizacdo da arte enquanto recurso clinico através da "emocdo de lidar". Contudo, abordamos
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0 modelo das comunidades terapéuticas e 0 movimento da psiquiatria preventiva nos anos
1960 e 1970 como as principais influéncias para a reforma psiquiatrica brasileira. As
comunidades terapéuticas surgiram como uma alternativa de reforma do espacgo asilar,
pressupondo uma reorganizacdo da experiéncia institucional hierarquica em uma experiéncia
comunitaria democrética. A psiquiatria preventiva, por sua vez, é uma iniciativa
essencialmente americana, baseada na identificacdo e na intervencdo de sinais precoces de
crise psiquica que podem evoluir para um adoecimento mental, visando reconduzir o sujeito a
uma condi¢cdo mais adaptada socialmente.

Entendemos também que a Reforma Psiquiatrica brasileira se articula enquanto
movimento social politico complexo que promove uma relacdo de cuidado mais ética e
inclusiva com a loucura. Ela teve inicio no contexto de redemocratizacdo do pais e se
subdivide em trés periodos para Tendrio (2002): o germinativo (final anos 70-80), o
sanitarista (anos 80-90) e o de implantagdo (anos 90-2000). O periodo germinativo se
caracteriza pela construcdo de ideais que visam criticar 0 modelo de assisténcia asilar, tais
como a emergéncia de movimentos sociais em defesa dos direitos humanos do doente mental.
O periodo sanitarista, que vai amadurecer essa critica e aperfeicoar 0s servi¢os e o tratamento
dos usuérios, ndo questionou 0s préprios pressupostos do saber psiquidtrico, como o
monopdlio do poder sobre a loucura e 0 mandato de exclusdo social da mesma. Ja o de
implantacdo definiu um novo modelo de assisténcia em satide mental no pais pela Lei 10.216,
baseado em servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, a saber, os CAPS.

Dos anos 2000 em diante, afirmamos que a reforma tem se dedicado a
desinstitucionalizacdo da loucura pela tentativa de capilarizar o atendimento em satde mental
na estratégia de Salde da Familia, tirando o CAPS do topo da hierarquia dos servicos
substitutivos. Em 2011, com a Portaria GM/MS n° 3.088 que define a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), vimos que 0s servicos que compdem a RAPS perpassam 0s trés niveis
de atencdo a saude e sdo integrados em sete componentes da atencdo psicossocial, garantindo
a atencdo em salde mental de base comunitéria e territorial.

Entretanto, devido a conjuntura politica desde 2015, ressaltamos que a reforma
psiquiatrica brasileira passou a ser alvo de negociagdo. Durante o governo Bolsonaro (2018-
2022), houve um enfraquecimento da RAPS e do SUS como um todo, assim como o
direcionamento de investimentos governamentais a instituicdes de saude mental privadas de
caréater religioso, as comunidades terapéuticas. No periodo de pandemia (2020-2022), o Brasil
viveu uma tragédia social sem precedentes, e as comunidades terapéuticas se aproveitaram

dessa vulnerabilidade extrema. Em abril de 2023, a reforma psiquiatrica brasileira completou
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22 anos de sancdo. O ex-deputado federal Paulo Delgado lamenta que a saude mental ndo
tenha sido foco de atencdo dos Ultimos governos, que corroboraram ativamente para o
retrocesso da reforma psiquiatrica brasileira.

Quanto a clinica da reforma, que afirma o olhar para o sujeito e seu tratamento pela
via da inclusdo social, vimos que o seu principio se refere a ideia de que a psicose é uma
condicdo de existéncia, que abarca tanto a experiéncia subjetiva, quanto a dimensdo
pragmatica da vida do doente mental. Ademais, a construcdo da clinica da reforma teve
influéncias da psicoterapia institucional francesa, psiquiatria democratica italiana e da atengéo
psicossocial, além de uma forte contribuicdo da psicandlise. Essa afirma a positividade do
sintoma, e ndo a sua eliminagdo, como preconiza a psiquiatria tradicional.

Discutimos também que a psicanalise sempre apresentou um carater subversivo em
relacdo as psicoterapias e a psiquiatria, uma vez que se constituiu enquanto uma nova maneira
de escutar e dar assisténcia aos doentes mentais no final do século XIX e no inicio do século
XX. Nesse sentido, entendemos que a psicanalise € uma clinica que rompe com ambas pela
questdo da cura, que pressupde a restituicio de uma salde anterior a doenca. Para a
psicanalise, a cura ndo se reduz a eliminacdo de um sintoma, pois o sintoma pode ser uma
solucdo, ndo apenas um problema. Assim, o saber em psicanalise ndo esta posto, ele se
constroi na experiéncia, na escuta, sob transferéncia.

Conforme foi destacado, para Freud (1917/1996) em “O sentido dos sintomas”, o
sintoma neur6tico é uma solucdo de compromisso entre o principio do prazer e o principio de
realidade, possuindo um sentido ligado ao desejo reprimido que se manifesta na transferéncia.
A primeira topica freudiana afirma que o aparelho psiquico esta dividido entre inconsciente,
pré-consciente e consciente, e que esse € regido por dois principios: o principio do prazer e da
realidade, ambos buscando a constancia do nivel de tensdo interna. O principio do prazer seria
correlato ao inconsciente e o principio da realidade seria correlato ao pré-
consciente/consciente, fazendo com que os impulsos pulsionais precisem encontrar uma
forma de se satisfazerem no mundo externo, ou ndo precisem encontrar por terem sido
recalcados.

Contudo, ao longo de sua pratica clinica, vimos que Freud foi reconhecendo um outro
principio que regia o funcionamento psiquico, que dizia respeito ao desligamento dos
impulsos pulsionais, e ndo a sua ligagdo com o mundo externo. No texto “Neurose e Psicose”,
apos ter concebido o além do principio do prazer, a pulsdo de morte e a segunda topica, Freud
(1924/1996, p. 177) da um passo adiante em sua teoria da psicose e estabelece a diferenca

estrutural entre neurose e psicose: “a neurose seria o resultado de um conflito entre o Eu e seu
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Id, enquanto a psicose seria 0 analogo desfecho de uma tal perturbacéo nos lagos entre o0 Eu e
o mundo exterior”. Ele diz que o motivo da dissocia¢do do ego com o mundo externo deriva
de uma intoleravel frustracdo do desejo por parte da realidade, de modo que o delirio é
comparavel a uma reparacdo de uma rachadura que se instaurou na relacdo do eu com o
mundo externo.

A guisa de conclusio, penso que seja de suma importancia reafirmar a disjuncio entre
prazer e satisfacdo na teoria psicanalitica com o conceito de pulsdo de morte. A satisfacdo
passa a ndo estar mais associada somente ao principio do prazer, mas a algo além desse,
podendo estar também relacionada ao desprazer e ao sofrimento. Assim, o0 sintoma passa a
ndo ser apenas uma solucdo de compromisso entre o principio de prazer e o principio de
realidade, mas um nd constituido em torno de uma modalidade de satisfacdo pulsional que
inclui um além do principio do prazer (Freud, 1920/2011).

Conforme abordado anteriormente, embora Freud n&o tenha podido se dedicar tanto a
essa dimensao em sua obra, é a partir dele que Lacan (1959-1960/2008) propde o conceito de
gozo como uma situacdo anterior a todo significante, fazendo uma referéncia ao Das
Ding freudiano. Nesse sentido, 0 gozo € o inacessivel, o impossivel e interditado aquele que
fala. Ele destaca que algo acontece na economia do gozo que faz com que sejam inventadas
novas solugdes, principalmente no campo das psicoses.

No Seminério 3, constatamos que Lacan (1955-1956/2008) diferencia o campo das
neuroses do campo das psicoses justamente pela relacdo do sujeito com o significante do
Nome-do-Pai, isto €, sua posicdo frente ao Outro. Dessa forma, o psicanalista se aprofunda
nesse estudo em funcdo do psicético sofrer de uma relagdo com a linguagem como
consequéncia da foraclusdo do Nome-do-Pai. Uma vez que o significante do Nome-do-Pai
instaura a interdicdo do gozo absoluto no simbdlico, compreendemos que 0 psicotico se
encontra invadido pelo gozo, devido a foraclusdo desse significante no simbolico. A néo
aquisicdo da significacdo falica, ou seja, do falo como significante da falta que organiza o
desejo e que permite a diferenca sexual, faz com que o sujeito psicotico se encontre na
linguagem, porém ndo munido de todas as suas propriedades. Ele ndo habita a linguagem, mas
é habitado por ela.

Na psicose, devido a ndo inclusdo do significante do Nome-do-Pai, 0 sujeito ndo conta
com esse essencial ordenador simbdlico e ndo esta inserido na logica falica. No caso de
Schreber (Freud, 1911/2010), vimos que isso fica extremamente claro quando ele é
requisitado a assumir o cargo de presidente do supremo tribunal e ocorre o desencadeamento

do surto, acompanhado de delirios e alucinagGes. Na auséncia da metafora paterna para



97

responder a exigéncia de subjetivacdo de um lugar que requer a significacdo do falo surge
uma metéfora delirante para sustentar o sujeito psiquicamente e dar conta da sua relagdo com
0 mundo externo (Lacan, 1957-1958/1999).

No caso de Leandro, por sua vez, percebemos que a cria¢cdo de um mundo imaginario
foi essencial para que ele pudesse preencher o buraco que se instalou na sua relagdo com o
mundo real, tal qual coloca Freud (1911/2010). No entanto, tratava-se de uma organizagao
subjetiva de gozo, ao passo que essa fez com que ele permanecesse sem sair de casa por 30
anos, se afastando cada vez mais da realidade compartilhada. O tratamento realizado por
Wagner teve o intuito de tratar esse modo de gozo, para que Leandro pudesse inventar
solucdes a fim de retornar ao mundo real. Dentre as solucgdes, destacam-se o retorno a escola e
a criacdo de um personagem que justificasse a sua auséncia durante os 30 anos. Tais
invencdes se relacionam com o que Miller (2003) propde em seu texto, uma vez que sdo
amarragdes para o sujeito lidar com o traumatismo do significante.

J& os casos de Manoel (Ferraz, 2022), Joana (Tendrio, 2001c) ¢ Helena (“relato de
experiéncias”) também estdo referidos ao texto de Miller (2003), mas concluimos que esses
ndo abordam invencBes psicoOticas propriamente ditas. Neles, predomina a funcdo de
tratamento e contencdo do gozo pela via do fazer, e ndo de uma resposta de um sujeito ao
ponto irredutivel da estrutura que configura um saber-fazer. Logo, uma invencdo é a
capacidade do sujeito sustentar uma determinada amarracdo que funcione para ele como um
anteparo a invasdo do Outro, ocupando o lugar de supléncia ao significante do Nome-do-Pali,
gue encontra-se foracluido da estrutura.

Ao compreendermos que a reforma psiquiatrica reinventa a clinica psiquiatrica a
partir da criacdo de dispositivos de cuidado que visam a producédo de subjetividades inseridas
no social, tal como coloca Amarante (2001), podemos considerar que a rede de atencéo
psicossocial também funciona potencialmente como um anteparo a invasao do Outro. Ao ser
composta por sete componentes, ela se articula a uma rede protetora que, através de uma
equipe multidisciplinar e de a¢des orientadas por uma ética de cuidados, busca o olhar para o
sujeito de forma ampliada. Vimos também que a psicanalise visa o olhar para o sujeito, mas
que ele se d& a partir de uma posicéo analitica que direciona o tratamento.

Nesse sentido, entendemos que a psicanalise fez com que o campo da satde mental se
abrisse para acolher, para alem das particularidades, referentes ao diagnostico e as acfes de
cuidado, também as singularidades, referentes ao movimento do sujeito inconsciente. Isso
ficou evidente ao percorrermos o tempo dos ambulatérios, dos CAPS e do trabalho em redes

articulado a atencdo basica em saude, os quais reafirmam a ideia de “desmedicalizar e
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subjetivar”. Assim, percebemos que a principal contribuicdo da psicanalise para a salde
mental seria compreender a psicose enquanto uma questdo de existéncia que € refratéria ao
laco social e a invencdo como aquilo que cada sujeito faz para se situar singularmente na sua
existéncia e no laco social. O trabalho do analista é de oferecer a ordem do lago social ao
sustentar a relacdo transferencial a fim de que o sujeito possa se responsabilizar por suas
proprias invencdes.

Como foi visto no terceiro capitulo da dissertacdo, a clinica psiquiatrica trabalha a
partir do diagndstico, que particulariza o sofrimento em termos descritivos. Para saltar do
particular para o singular na clinica psicanalitica, na qual o diagnostico busca tocar no real da
estrutura, é preciso realizar uma torcdo e, quando o particular se esfumaca, estamos no
singular. Todos somos loucos, como diria Miller (2003), a questdo é como cada um se enlaca,
e como a gente trata os desenlacados que chegam até nés em sofrimento. No campo da saude
mental, por conta das diretrizes do SUS, especialmente a de equidade (todos precisam de
acesso, na particularidade de cada um), essa questdo da passagem do particular para o singular
é muito pertinente, principalmente nos dias atuais.

Nesse contexto de retrocesso da reforma psiquiatrica brasileira, percebemos que a Lei
10.216 e as politicas antimanicomiais estdo sendo completamente negligenciadas, assim como
0s servicos do SUS voltados ao cuidado em Salde Mental. No entanto, ndo devemos recuar
diante da psicose, como afirma Lacan (1957-1958/1999). A invencdo psicética valoriza a
diferenca, a singularidade em todos os sentidos, permitindo que o sujeito se organize
singularmente em sua existéncia e se engaje no laco social da melhor forma possivel.
Portanto, € urgente “fazer do limao uma limonada”, ou seja, tomar esse retrocesso Como uma
forma de resgatar a invencdo como forca motriz da clinica psicanalitica na reforma
psiquiatrica. Somente assim sera possivel ir em frente.

Portanto, penso que o trabalho do analista é favorecer as construcdes que estabilizem o
sujeito, e, na saude mental, esse se faz de forma coletiva e integrada, possibilitando modos de
amarracao que promovem a autonomia do sujeito em seu territdrio. Porém, o protagonismo do
tratamento estd no sujeito, ou seja, ele se da a partir da sua escuta, dos debates com a equipe
para pensar o caso clinico segundo os elementos trazidos por ele e também da escuta de
outros que fazem parte da rede dele, mas sem suplantar a prépria escuta do sujeito. Dentro
disso, se faz extremamente necessario refletir com mais profundidade sobre a dimenséo do

sintoma  na  psicose, o qual sera  assunto  de  pesquisas  futuras.



99

Referéncias Bibliograficas:

AMANCIO, V. R. Uma clinica para o CAPS. 170 f. Dissertacdo (Mestrado em Pesquisa e
Clinica em Psicanalise) - Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro,
2011.

AMARANTE, P. Paulo Amarante Fiocruz. Memorias da Reforma Psiquiatrica no Brasil: do
nascimento da psiquiatria ao inicio da Reforma. YouTube, mar. 2020.

AMARANTE, P.; NUNES, M. O. A reforma psiquiatrica no SUS e a luta por uma sociedade
sem manicomios. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 23, n. 6, p. 2067-2074, jun. 2018.

AMARANTE, P. Sobre duas proposices relacionadas a clinica e a reforma psiquiatrica. Em
QUINET, A. (org.). Psicanalise e psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de Janeiro:
Rios Ambiciosos, 2001.

AMARANTE, P. O homem e a serpente: outras histdrias para a loucura e a psiquiatria. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz, 1996.

AMARANTE, P. Revisitando os paradigmas do saber psiquiatrico: tecendo o percurso do
movimento da reforma psiquiatrica. In: AMARANTE, P. Loucos pela vida: a trajetoria da
reforma psiquiatrica no Brasil. Editora Fiocruz: Rio de Janeiro, 1995.

AMARANTE, P.; FREITAS, F.; NABUCO, E.; PANDE, M. Da diversidade da loucura a
identidade da cultura: 0 movimento social cultural no campo da reforma psiquiatrica. Cad
Bras Saude Mental, v. 4, n. 8, p. 125-32, 2012.

APRESENTACAO. Escola Brasileira de Psicanalise, online. [2023]. Disponivel em:
https://www.ebp.org.br/carteis-e-intercambios/apresentacao/

BICHO de sete cabecas. Producdo de Lais Bodanzki. Sdo Paulo: Buriti Filmes, 2001. 74 min.
1 DVD.

BASAGLIA, F. A psiquiatria alternativa: contra o pessimismo da razdo, o otimismo da
pratica. Sdo Paulo: Brasil Debates, 1979.

BASAGLIA, F. A instituicdo negada: relato de um hospital psiquiatrico. Rio de Janeiro:
Graal, 1968.

BREZOLIN, R.; CARNEIRO, N. G. Contribui¢cdes da Abordagem Psicanalitica nas Praticas
em Saude no Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF). Psicologia: Ciéncia e
Profisséo, v. 42, p. 234671, 2022.

BUARQUE, C; HIME, F. Vai Passar (CD). Universal Music Ltda, 1884. 06 min 12 seg.
BURSZTYN, D. C.; FIGUEIREDO, A. C. O tratamento do sintoma e a construc¢do do caso na
pratica coletiva em salde mental. Tempo psicanalitico. Rio de Janeiro, v. 44, n. 1, p. 131-

145, jun. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia
e Combate a Fome. Gabinete do Ministro. Portaria MDS n° 907, de 7 de agosto de 2023.


https://www.ebp.org.br/carteis-e-intercambios/apresentacao/

100

Aprova o Planejamento Estratégico Institucional do Ministério do Desenvolvimento e
Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome para os anos 2023 - 2026. Diéario Oficial da
Unido. Brasilia, DF, 2023.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.
Brasilia, DF: Presidente da Republica, 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Passo a passo PSE: tecendo caminhos da intersetorialidade. Brasilia: MS; 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria MS/GM n° 154, de 24 de
janeiro de 2008. Cria os Nucleos de Apoio a Satde da Familia - NASF. Diério Oficial da
Unido. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 24 jan. 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Institui a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema
Unico de Satde. Diario Oficial da Unido. Brasilia, DF: Ministério da Satide, 26 dez. 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Legislacdo em Salde Mental: 1990-2004. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2004.

CAMPOS, G. W. S. A clinica do sujeito: por uma clinica reformulada e ampliada. In:
CAMPOS, G. W. S. Saude paidéia. Sao Paulo: Hucitec, 2003. p. 51-67.

CANGUILHEM, G. O normal e o patoldgico. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2000.

CARVALHO, L. G. P.; MOREIRA, M. D. S.; REZIO, L. A.; TEIXEIRA,N. Z. F. A
construcdo de um Projeto Terapéutico Singular com usuario e familia: potencialidades e
limitacBes. O Mundo da Saude, Séo Paulo, v. 36, n. 3, p. 521-525, 2012.

CAVALCANTI, A. Etica e assisténcia e saude mental. In: FIGUEIREDO, A. C.; SILVA
FILHO, J. F. (Org.). Etica e Saude Mental. Rio de Janeiro: Topbooks, 1996. p.73-84.

CONDACK, M. Para onde ir quando néo se tem lugar? Histdrico e conceitos basicos da
Psicoterapia Institucional Francesa. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Clinica). Pontificia
Universidade Catdlica, Rio de Janeiro, 2009.

DELEUZE, G.; GUATTARI, F. O antiédipo: capitalismo e esquizofrenia I. Sdo Paulo:
Editora 34, 2010.

DELGADO, P. G. No litoral do vasto mundo: lei 10.216 e a amplitude da reforma
psiquiatrica. In: VENANCIA. A. T. A.; CAVALCANTI, M. T. (orgs.). Saude mental:
campo, saberes e discursos. Rio de Janeiro, Edi¢Ges IPUB-CUCA, 1997.

DUNKER, C. I. L.; KYRILLOS NETO, F. A critica psicanalitica do DSM-1V: breve histéria
do casamento psicopatologico entre psicanalise e psiquiatria. Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental, v. 14, n. 4, p. 611-626, dez. 2011.



101

FERRAZ, F. A radicalidade da experiéncia psicética. In. CARDOSO, M. R.; MACEDO, M.
K.; ZORNIG, S. A.-J. (org.). Figuras do extremo. S&o Paulo: Blucher, 2022. p. 191-206.

FOUCAULT, M. A historia da loucura na idade classica. Sado Paulo: Perspectiva, 1993a.

FOUCAULT, M. Doenca Mental e Psicologia (L. Shalders, Trad.). Rio de Janeiro: Tempo
Brasileiro, 1993b.

FOUCAULT, M. O nascimento da clinica. Editora Forense-Universitaria: Rio de Janeiro,
1977.

FIGUEIREDO, A. C. Uma breve revisao da reforma psiquiatrica no Brasil e sua relacdo com
a psicanalise e a psicologia. Revista Psicologia Politica, Sdo Paulo, v. 19, n. 44, p. 78-87,
abr. 20109.

FREUD, S. (1930). O mal-estar na civiliza¢do. In: FREUD, S. Edicé&o standard brasileira
das obras completas psicologicas de Sigmund Freud, vol. XXI. Rio de Janeiro: Imago,
1996. p. 75-174.

FREUD, S. (1926). A questdo da andlise leiga: conversa¢fes com uma pessoa imparcial. In:
FREUD, S. Edicéo Standard brasileira das obras psicologicas completas de Sigmund
Freud, vol. XX. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 175-250.

FREUD, S. (1926). Inibic&o, sintoma e angustia. In: FREUD, S. (1926- 1929) Obras
completas, vol. 17: Inibicdo, sintoma e angustia, o futuro de uma ilusao e outros textos. Sdo
Paulo: Companhia das Letras, 2014, p. 13-123.

FREUD, S. (1924). Neurose e Psicose. In: FREUD, S. Edicéo standard brasileira das obras
completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XIX. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 205-
2009.

FREUD, S. (1923). O ego e 0 id. In: FREUD, S. Edicédo standard brasileira das obras
completas psicolégicas de Sigmund Freud, vol. XIX. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 13-82.

FREUD, S. (1923). O eu e 0 isso. In: FREUD, S. (1916-1917). Obras completas, vol. 16: 0
eu e o id, “autobiografia” e outros textos. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2011. p. 9-65.

FREUD, S. (1920). Além do principio do prazer. In: Edicdo standard brasileira das obras
completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XVIII. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 13-
75.

FREUD, S. (1919). Linhas de progresso para a terapia psicanalitica. In: FREUD, S. Edicéo
standard brasileira das obras completas psicologicas de Sigmund Freud, vol. XVII. Rio
de Janeiro: Imago, 1996. p. 86-92.

FREUD, S. (1917). Os caminhos da formagé&o de sintomas. In: FREUD, S. (1916-1917).
Obras completas, vol. 13: conferéncias introdutorias a psicanalise. S&o Paulo: Companhia
das Letras, 2014. p. 475-500.



102

FREUD, S. (1917). O sentido dos sintomas. In: FREUD, S. Edicéo standard brasileira das
obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XVI. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p.
305-322.

FREUD, S. (1914). Recordar, repetir e elaborar. In: Edi¢do standard brasileira das obras
completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XII. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 161-
171.

FREUD, S. (1914). Sobre o narcisismo: uma introducéo. In: Edicdo standard brasileira das
obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XIV. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p.
75-108.

FREUD, S. (1913). Sobre o inicio do tratamento. In: FREUD, S. Edicéo standard brasileira
das obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XII. Rio de Janeiro: Imago,
1996. p. 74-89.

FREUD, S. (1912). Sobre a dinamica da transferéncia. In: FREUD, S. Edicéo standard
brasileira das obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XII. Rio de Janeiro:
Imago, 1996.

FREUD, S. (1911). O caso Schreber: notas psicanaliticas sobre um relato autobiografico de
um caso de paranoia (dementia paranoides). In: FREUD, S. Edi¢&o standard brasileira das
obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. XII. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p.
15-89.

FREUD, S. (1911). Observac@es psicanaliticas sobre um caso de paranoia (dementia
paranoides) relatado em autobiografia. In: FREUD, S. (1911-1913). Obras Completas, vol.
10: Observac6es psicanaliticas sobre um caso de paranoia relatado em autobiografia ("O caso
Schreber"), artigos sobre técnica e outros textos. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2010. p.
13-107.

FREUD, S. (1904). O método psicanalitico de Freud. In: FREUD, S. Edicéo Standard
brasileira das obras psicoldgicas completas de Sigmund Freud, vol. VII. Rio de Janeiro:
Imago, 1996. p. 233-240.

FREUD, S. (1896). Observacdes adicionais sobre as neuropsicoses de defesa. In: Edicéo
standard brasileira das obras completas psicoldgicas de Sigmund Freud, vol. Ill. Rio de
Janeiro: Imago, 1996. p. 159-183.

FREUD, S. (1894). As neuropsicoses de defesa. In: Edicdo standard brasileira das obras
completas psicolégicas de Sigmund Freud, vol. I1l. Rio de Janeiro: Imago, 1996. p. 51-71.

GARCIA-ROZA, L. A. Introducdo a metapsicologia freudiana. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar, 1995.

GOLDBERG, J. Clinica da Psicose: um projeto na rede publica. Rio de Janeiro: Te cord,
1994,



103

GRECO, M G. Dancando em gelo liso entre a clinica e a politica. In: QUINET, A. (org).
Psicandlise e psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de Janeiro: Editora Rios
Ambiciosos, 2001. p. 111-120.

KLIER, N. A violéncia do sexual e o impacto da pulsdo de morte. Curitiba: Editora Appris,
2016.

LACAN, J. (1975-1976). O seminario, livro 23: o sinthoma. Rio de Janeiro: Zahar, 2007.

LACAN, J. (1972-1973). O seminério, livro 20: mais, ainda. Rio de janeiro: Jorge Zahar,
2008.

LACAN, J. (1972). O aturdito. In: LACAN, J. Outros Escritos. Rio de Janeiro: Zahar, 2003.
p. 448-497.

LACAN, J. (1966-1967). O seminario, livro 14: a ldgica do fantasma. Recife: Publicacéo
para circulacdo interna, 2008.

LACAN, J. (1964). Ato de fundacéo. In: LACAN, J. Outros Escritos. Rio de Janeiro: Zahar,
2003. p. 235-247.

LACAN, J. (1958). A direcdo do tratamento e os principios de seu poder. In: LACAN, J.
Escritos. Rio de Janeiro: Zahar, 1998. p. 591-652.

LACAN, J. (1957-1958). De uma questdo preliminar para todo tratamento possivel da
psicose. In: LACAN, J. Escritos. Rio de Janeiro: Zahar, 1998. p. 537-590.

LACAN, J. (1959-1960). O seminario, livro 7: a ética da psicanalise. Rio de Janeiro: Zahar,
2008.

LACAN, J. (1957-1958). O seminario, livro 5: as formacdes do inconsciente. Rio de Janeiro:
Zahar, 1999.

LACAN, J. (1955-1956). O seminario, livro 3: as psicoses. Rio de Janeiro, Zahar, 2008.

LAURENT, E. O analista cidaddo. In: Escola Brasileira de Psicanalise — Minas Gerais.
Curinga. Belo Horizonte: EBP-MG, n. 13, 1999. p. 12-9.

MAIA, A. B.; MEDEIROS, C. P.; FONTES, F. O conceito de sintoma na psicanalise: uma
introducdo. Estilos da clinica, Sdo Paulo, v. 17, n. 1, p. 44-61, jun. 2012. Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-
71282012000100004&Ing=pt&nrm=iso.

MELO JUNIOR, W.; FERREIRA, A. P O Pioneirismo de Nise da Silveira e as Mutacgdes no
Campo da Saude Mental. In: VILHENA, J.; WINOGRAD, M. (Org.). Psicanalise e Clinica
Ampliada: multiverso. Curitiba: Appris, 2014, p. 10-22.

MILLER, J.-A. O rouxinol de Lacan. Carta de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Escola Brasileira de
Psicanélise de Sao Paulo, v. 10, n. 5, p. 18-32, out./nov. 2003.



104

MUNOZ, N. M. Do amor & amizade na psicose: contribui¢des da psicanalise ao campo da
salde mental. Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, v. 13, n. 1, p. 87—
101, mar. 2010.

NOGUEIRA, Z. R.; FAVARETO, A. P. A.; ARANA, A. R. A. Saude mental e ambientes
restauradores urbanos em tempos de covid-19. Psicologia USP, Sao Paulo, v. 33, 2022.

OURY, J. Le collectif. Paris: Editions du Scarabée, 1986.

PITTA, A. M. F. O que é reabilitacdo psicossocial no Brasil, hoje? Séo Paulo: Hucitec,
2001.

RATTON, H. Em nome da razao [CD]. Belo Horizonte: Quimera filmes; 1979.

RESENDE, H. Politica de saide mental no Brasil: uma visdo historica. In: TUNDIS, S. A,;
COSTA, N. R. (Org.). Cidadania e loucura: politicas de satde de mental no Brasil.
Petropolis: VozessABRASCO, 1987.

ROMAGNOLLI, R. C. Breve estudo institucionalista acerca do Programa de Saude da Familia.
Saude e Sociedade, v. 18, n.3, p. 525-536, 2009.

ROTELLLI, F. A instituicdo inventada. In: NICACIO, F. (Org.). Desinstitucionaliza¢&o. Sdo
Paulo: Hucitec, 1990. p. 89-100.

ROUDINESCO, E. Dicionario de Psicanalise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1998.

SANTOS, T. C.; OLIVEIRA, F. L. G. Teoria e clinica psicanalitica da psicose em Freud e
Lacan. Psicologia em Estudo, v. 17, n. 1, p. 73-82, jan. 2012.

SAURET, M-J. Psicanalise, psicoterapias, ainda... Estudos e Pesquisas em Psicologia, Rio
de Janeiro, v. 8, n. 1, abr. 2008.

SILVA FILHO, J. F. A saude mental, a ciéncia e o bom cuidado. In: FIGUEREDO, A.C.;
CAVALCANTE, M.T. (Org.). A reforma psiquiatrica e os desafios da
desinstitucionalizacdo: Contribuicdes a Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, Rio de
Janeiro: EdicGes IPUB-CUCA, 2001. p. 51-57.

SILVEIRA, N. Posfacio: imagens do inconsciente. Producdo de Leon Hirszman. Youtube; 19
abr. 1986. 80min28s. Entrevista concedida a Leon Hirszman. Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=EDg0zjMe4nA.

SILVEIRA, N. Do Mundo da Caralampia a Emocéo de Lidar. Producdo de Luiz Gonzaga
Pereira Leal, 1992.

SISTEMA Unico de Satide. Conselho Nacional de Sadde. Comissdo Organizadora da Il
CNSM. Relatério Final da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental. Brasilia, 11 a 15 de
dezembro de 2001. Brasilia: Ministério da Saude, 2002, 213 p.



105

TENORIO, F. Psicose e esquizofrenia: efeitos das mudancas nas classificaces psiquiatricas
sobre a abordagem clinica e tedrica das doencas mentais. Historia, Ciéncias, Saude -
Manguinhos, v. 23, n. 4, p. 941-963, out. 2016.

TENORIO, F. Questdes para uma atualizacio da agenda da Reforma Psiquiétrica. In:
COUTO, M. C. V.; MARTINEZ, R. G. (Org.). Saude mental e saide publica: questdes para
a agenda da Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro: NUPPSAM/IPUB/UFRJ, p. 13-27, 2007.

TENORIO, F. A reforma psiquiatrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: historia e
conceitos. Histdria, Ciéncias, Saude, Manguinhos, v. 9, n. 1, p. 25-59, jan. 2002.

TENORIO, F. A Psicanalise e a clinica da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro. Ed. Rios
Ambiciosos, 2001a.

TENORIO, F. Reforma psiquiatrica e psicanalise: um trabalho necessario. In: FIGUEIREDO;
A. C.; CAVALCANTI, M. T. (Org.). A reforma psiquiétrica e os desafios da
desinstitucionalizacéo: contribuicGes a 1112 Conferéncia Nacional de Satude Mental. Rio de
Janeiro: IPUB/CUCA, 2001b. p. 85-99.

TENORIO, F. Da reforma psiquiatrica a clinica do sujeito. In: QUINET, A. (Org).
Psicanalise e Psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de. Janeiro, 2001c. p. 121-131.

TENORIO, F.; ROCHA, E. C. A psicopatologia como elemento da atencéo psicossocial. In:
ALBERTI, S.; FIGUEIREDO, A. C. (org). Psicanélise e Saude Mental: uma aposta. Rio de
Janeiro: Companhia de Freud, 2006. p. 55-72.

VERZTMAN, J. S.; SERPA, O.; CAVALCANTI, M. T. Psicoterapia institucional: uma
revisao. In: BEZERRA, B. J. R.; AMARANTE, P. (Org.), Psiquiatria sem hospicio:
contribuic6es ao estudo da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1992. p. 17-
30.

VERZTMAN, J. S. Sera Possivel Transformar a Prétjca do Ensino Prético. In:
FIGUEIREDO, A. C.; SILVA FILHO, J. F. (Org.). Etica e saude Mental. Rio de Janeiro:
Topbooks, 1994. p. 115-122.

VERZTMAN, J.; SERPA, O.; CAVALCANTI, M. T. (Org.). Psicoterapia institucional:
uma revisao. Rio de Janeiro: Relume-Dumarg, 1992.

VIEIRA, M. A. Com quantos elementos se faz uma invencéo, In: Revista Latusa, n. 25 -
Impossivel tirar o corpo fora: Exilios e confinamentos, Rio de Janeiro, EBP-Rio, 2021.

VIEIRA, M. A. Dando nome aos bois: sobre o diagnéstico na psicanalise. In: FIGUEIREDO,
A. C. (org.). Psicanalise - Pesquisa e Clinica. Rio de Janeiro: Edi¢des IPUB/CUCA, 2001. p.
171-181.



