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INTRODUCAO

Quais as diferentes maneiras de cuidar de sujeitos psicéticos e quais efeitos
essas intervencdes produzem? E por essa pergunta norteadora que esse trabalho
caminha. Guiado pelos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira e pelo modo
psicanalitico de se escutar, ele pretende analisar as diferencas entre o olhar da
psiquiatria e da psicanalise ao diagnostico e tratamento de usuarios da rede de
saude mental internados em uma Enfermaria Psiquiatrica de um Hospital Geral.
Para tal, entrelacamos a descricdo de um caso clinico atendido nesse espago com
as teorias cunhadas por Freud e Lacan, assim como os cortes, no sentido de
diferenciagdo, que elas produzem na abordagem psiquiatrica. Abordamos
inicialmente o processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira e apresentaremos
brevemente a leitura e a proposta de tratamento realizadas pela psiquiatria e pela
psicanalise.

O processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira tem suas especificidades,
porém ndo deixa de estar inserido em um contexto mais amplo, das reformas
psiquiatricas diversas que ocorrem globalmente no periodo pés-guerra. De maneiras
distintas, todos esses processos preservam criticas ao modelo asilar de cuidado dos
loucos ao saber psiquiatrico e operam, a partir disso, formas diferentes de
reformarem tal modelo, questionando seus papeis e natureza. O Brasil, ndo apenas
foi afetado por tais movimentagdes mundiais, como também foi palco de uma
importante Reforma Psiquiatrica (AMARANTE, 1995).

Segundo Pitta (2011), ndo ha conenso sobre atores, lugar e tempo em que a
Reforma Psiquiatrica Brasileira é desencadeada. Porém, a década de 1970 € um
marco de movimentos sociais diversos no pais, derivados de um contexto de
redemocratizacdo e de efervescéncia politica. Destacam-se, nessa conjuntura, o
movimento da Reforma Sanitaria e o da Reforma Psiquiatrica, que conta com a
participacdo ampliada dos setores sociais: usuarios, trabalhadores, familiares,
gestores, etc. Outros movimentos diversos surgem, denunciando os maus tratos
sofridos pelos usuarios de manicémios brasileiras e as violéncias e negligéncias
decorrentes do uso da psiquiatria como instrumento de controle social (AMARANTE,
1995).

A partir disso, modelos de cuidado alternativos ao asilar, preponderante e em

expansao até entdo, passam a ser buscados. Além disso, nesse mesmo periodo, ha



encontros diversos entre trabalhadores da saude mental, cenario que da inicio a
defesa dos direitos dos pacientes psiquiatricos. A assisténcia psiquiatrica no Brasil
comega a ser revista, colocando em voga a ideia de que o modelo assistencial da
época seria, além de ineficiente, cronificador e estigmatizante (AMARANTE, 1995;
PITTA, 2011). Tais encontros, eventos e congressos diversos, seguem na década de
80, que é marcada pela ideia da desinstitucionalizagdo. Em seus primeiros anos, ha
incorporagdo ao Estado do movimento tanto da Reforma Psiquiatrica como da
Reforma Sanitaria.

Assim, no campo mais amplo da saude, ocorre em 1986, a 8 Conferéncia
Nacional de Saude, com grande participagdo social, que, adotando a reforma
sanitaria, pauta a saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado. Os
encontros seguem e o lema “por uma sociedade sem manicémios” € cunhado. A
década de 80 é um periodo marcado por novas experiéncias no campo da saude
mental, todas fundadas na aposta do projeto de desinstitucionalizagdo e nas ideias
de clinica ampliada, territério e inclusao social. O Movimento da Luta Antimanicomial
se organiza, defendendo a rede de atengdo em saude mental como substitutiva ao
hospital psiquiatrico (PITTA, 2011). Ja a década de 90 é marcada pela solidificacao
da unido entre o movimento da reforma e os movimentos sociais, pela inauguragao
de diversos servicos de atencao diaria e por portarias essenciais, que garantem a
reducdo do modelo asilar de tratamento. Além disso, é instituido o Sistema Unico de
Saude, do qual a rede de atencédo a saude mental faz parte (BRASIL, 2005; PITTA,
2011).

Em 2001 é promulgada a Lei 10.216, que unifica os processos normativos
que as portarias vinham desenhando, pauta os direitos das pessoas com
transtornos mentais, descreve a substituicdo progressiva dos manicoOmicos, assim
como a implementacao da rede de atengao psicossocial, que vem sendo construida
e expandida desde entdo. Concretiza-se, com isso, a passagem de um modelo
centrado no hospital para um modelo comunitario, com a progressiva redugao dos
leitos psiquiatricos no Brasil (BRASIL, 2005; PITTA, 2011). Fazendo uma analise da
década apos a Lei 10.216, Pitta (2011) conclui que muitos avangos se efetivaram
em termos de legislagédo, prescricbes e diretrizes, mas acredita que havia um
esvaziamento de agdes que concretizem o que descrevem tais documentos.

Ressaltamos, entretanto, brevemente o que autores como Cruz, Gongalves &
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“crise” (p. 2) no campo da atencdo psicossocial no Brasil, que se da sem
precedentes. Entre 2016 e 2019 diversos documentos normativos da politica de
saude mental foram editados, incentivando a internagéo psiquiatrica e propondo
mudancas que sao lidas pelos autores como retrocessos. Houve também, desde
2014, redugdo do incremento anual nos CAPS. Concluem, assim, que nesse
periodo ha um desmonte da rede de atengao psicossocial (CRUZ; GONCALVES &
DELGADO, 2020).

Colocados esses pontos sobre a cronologia da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, retomemos uma das normativas articulada em 2011, para que possamos
nos aproximar do tema das internagdes psiquiatricas em hospitais gerais - local em
que foi analisado o caso estudado nesse trabalho. A portaria n® 3.088 de dezembro
de 2011 institui a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), organizando, por meio da
legislacdo, os servigos ja existentes. Guiada por diretrizes, a portaria descreve os
pontos de atencdo que formam a RAPS, pautando no Art. 5, a enfermaria
especializada em Hospital Geral. Preconiza que o cuidado oferecido nesses
espacos “deve estar articulado com o Projeto Terapéutico Individual desenvolvido
pelo servigo de referéncia do usuario e a internagao deve ser de curta duragao até a
estabilidade clinica.” (BRASIL, 2011). Também destaca a composi¢cao
multidisciplinar e o funcionamento interdisciplinar que devem ocorrer na enfermaria.
Portanto, as enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais fazem parte da
composicao da RAPS, seguindo os parametros aqui designados. Nos aprofundemos
nas questdes que envolvem esse dispositivo.

Sobre os leitos de saude mental em hospitais gerais, Dias, Ferigato & Silva
(2019), definem como “desafio” (p. 274) sua expansao na RAPS, se consideradas
as necessidades do pais. Enumeram, ainda, alguns motivos que corroboram para
tal dificuldade, incluindo neles o estigma sobre os pacientes psiquiatricos, que gera
resisténcia nos gestores hospitalares quanto a instalagdo de enfermarias de saude
mental. Marcam também que ha diferentes modelos que norteiam os leitos de saude
mental em hospitais gerais. Se considerado o modelo pautado pela Reforma
Psiquiatrica, ja discutido aqui, tais leitos devem estar em articulagdo com a rede dos
servicos de saude mental e reservados para manifestagcoes psiquiatricas associadas
a transtornos e quadros organicos ou mais agudos. Constituem-se, assim, recurso

de excegao, cabendo aos Caps lll o acolhimento integral as crises.



No relato de caso apresentado por Dias, Ferigato & Silva (2019), os autores
descrevem o funcionamento da Enfermaria de Saude Mental do Complexo
Hospitalar Prefeito Edivaldo Orsi em 2014, ressaltando a composicao
multiprofissional da equipe e a elaboracédo de Projetos Terapéuticos Singulares dos
pacientes, realizados em consonancia com o0s servigos territoriais. Além disso,
relatam que nesse contexto de trabalho, toda a equipe, ndo apenas os médicos,
tinham poder de decisdo sobre a internagao, permanéncia e alta no hospital. Dessa
forma, foi instaurado um modelo de cuidado oposto ao modelo médico hegemonico,
tdo caracteristico dos ambientes hospitalares. Ressaltamos esses aspectos, pois
eles serao relevantes quando descrevermos o funcionamento da enfermaria em que
realizamos o estudo de caso apresentado nesse trabalho. Além disso, destacar a
multiprofissionalidade apresentada no capitulo de Dias, Ferigato & Silva (2019) nos
permite argumentar que, para além do médico psiquiatra, outros profissionais, como
psicologas e psicanalistas, podem ter um lugar importante nas enfermarias.

As enfermarias psiquiatricas em hospitais tém um papel importante para o
acolhimento e cuidado dos usuarios em saude mental. Quando a rede pode contar
com esse dispositivo para, além de cuidar, articular a continuidade com a rede
extra-hospitalar, ela se fortalece e amplia no sentido de possibilidades de acesso
(DIAS; FERIGATO; SILVA, 2019). Por fim, as enfermarias sdo espagos importantes
para serem acessados quando a tecnologia dos CAPS for insuficiente a demanda
daquele usuario. Para os autores, as enfermarias podem funcionar de maneira
eficiente para o cuidado da crise em saude mental, e é geralmente nesse momento,
quando as equipes de saude consideram que esta o usuario em crise, em que 0s
leitos em hospitais gerais devem se encontrar com a rede de atengdo comunitaria.
Novamente, com isso é reforcada a ideia de que as enfermarias possuem um lugar
importante na atengdo a crise que, como veremos nesse trabalho, pode ser
abordada por diferentes profissionais e 6ticas de saberes.

Assim, as internacbes tém funcdo dentro do movimento da Reforma
Psiquiatrica:  fornecer temporariamente um ambiente protegido, com
instrumentalizagdo, que possa dar suporte e tratamento para sujeitos que estejam
desorganizados mentalmemente; pela internagéo, se possibilita uma reorganizagao
e um retorno ao convivio social (BOTEGA; DALGALARRONDO, 1993). Entretanto,
a enfermaria psiquiatrica no hospital geral condiz com o modelo hospitalar que,

dentre outras caracteristicas, se apoia em uma verticalizacdo. No caso de tais



enfermarias, o discurso médico € o dominante. A partir dele, a subjetividade é
excluida para que os sinais e sintomas que um paciente apresenta sejam decifrados
para desembocarem em um diagnostico (MORETTO, 2019).

Segundo a autora, o modelo predominante nos tempos atuais em relagéo a
psiquiatria é aquele voltado para a etiologia orgénica que, entdo, apoiando-se em
manuais de classificagcdo, ndo se volta para o sujeito, mas sim para os
psicofarmacos - principal fonte de tratamento para essa psiquiatria. Sobre isso, e
propostas de clinicas que estejam mais atentas a dimensao subjetiva na doencga
mental, Moretto (2019) menciona a psicanalise como disciplina de importante
contribuigdo, especialmente ao tratamento possivel da psicose. Assim, abordamos
dois modelos no cuidado a loucura e em saude mental, que carregam diferencgas: a
psiquiatria e a psicanalise. Segundo Figueiredo & Tendrio (2002), eles n&o sao
necessariamente opostos, mas a psicanalise introduz cortes significativos no campo
diverso da psiquiatria.

Dentre suas distingbes, ressaltamos a ja apontada diferenga entre uma
clinica voltada aos manuais e outra voltada ao sujeito. Vale ressaltar também que as
terapéuticas na psiquiatria classica se voltam a estabilizacdo e controle dos
sintomas (FIGUEIREDO; TENORIO, 2002). Corroborando com essa ideia, Rocha &
Fernandes (2004) também apostam na intervencdo possivel da psicanalise no
campo da psiquiatria: deslocar esta da “destinagdo que lhe parece estar cada vez
mais reservada” (p. 49), ou seja, a redugao da loucura a fungdes cerebrais, o que
exclui a linguagem e a posi¢cédo do sujeito como seus determinantes. Para eles, os
meédicos e os psiquiatras tendem a se afastar da subjetividade de seus pacientes
cada vez mais, por isso a psicanalise teria importante lugar no dialogo com a
psiquiatria.

Historicamente, a psiquiatria e o discurso médico corroboraram com as
estruturas asilares de cuidado, que alcangcaram seu apice entre 1960 e 1970. Nesse
mesmo periodo, sdo divulgados textos e trabalhos criticos quanto a histéria da
psiquiatria, langando luz sobre o uso do poder que essa disciplina fazia, assim como
a segregagao que impunha em nome da uma garantia a funcionalidade. A
psiquiatria classica e sua orientagao classificatéria se estabelecem entre o século
XVIIl e XIX, quando essa disciplina passa a ser organizada como a “ciéncia das
condutas anormais” (LIMA, et al, 2010, p. 52), localizada ao lado da biologia, que

ascende ao status de ciéncia. Essa psiquiatria sofreu criticas por focar no



diagnostico, parte sendo da antipsiquiatria, que reivindicou por seu
enfraquecimento, argumentando a favor dos direitos sociais dos loucos e contra
rétulos intimamente ligados a um processo de exclusdo social. Ha, a partir disso,
uma “politizacdo da psiquiatria” (ROCHA; FERNANDES, 2004, p. 47) e,
paralelamente, o desenvolvimento da psiquiatria médica, mais ligada aos manuais
de diagndstico.

Além dos manuais, desde os anos 1950 os psicotropicos sdo expandidos em
um processo de ancoragem ao positivismo, por parte da psiquiatria. Instaura-se uma
tecnologia da medicagcdo, paralela a expansdo do modelo bioldgico: os
comportamentos passam a ser vistos pela otica da regulagdo bioquimica e o
fundamento psicodindmico da clinica € colocado em cheque (LIMA, et al, 2010).
Assim, os manuais e o tratamento medicamentoso passam a orientar a psiquiatria,
em consonancia com esse modelo positivista e biolégico das doengas mentais e seu
tratamento.

O DSM, manual hegemoénico na atual psiquiatria segundo Dunker & Neto
(2011), se impde como paradigmatico das diferengas entre psiquiatria e psicanalise
pelas mudancas ocorridas em suas versdes. O DSM-IIl (1987) conta com o
desaparecimento de categorias atreladas a teoria psicanalitica anteriormente
presentes. Também propde uma limitacdo da compreensdo de fatores sociais na
expressao e determinagdo dos transtornos mentais. Rompendo com ambos, o
discurso psicanalitico e o social, as versées do DSM apés 1987 o deslocam para o
campo das ciéncias biologicas, sem, entretanto, assumir que carrega implicagdes
filosoficas e epistemoldgicas. Com esse breve historico, podemos nos aproximar
das divergéncias e disputas que ha no campo da saude mental entre a psicanalise e
a psiquiatria.

Assim, brevemente descrevendo um caminho terapéutico possivel e
alternativo a psiquiatria biologista, se ela se apoia nos pontos ja descritos aqui, a
psicanalise, por outro lado, se pauta no determinismo do inconsciente e em um
modelo que ultrapasa o bioquimico e a prescricao medicamentosa como tratamento.
Dentro do escopo da psicanalise, a teoria de Lacan aponta para a linguagem e sua
incidéncia sobre a pulsdo para pensar a constituicdo da subjetividade. O que passa
a ser valorizado, via essa teoria, € o simbdlico e o significante, que determinam o
sujeito. E a partir disso que s&o pensados o tratamento e uma hipétese diagnostica,

apoiada em categorias diferentes dos manuais psiquiatricos (LIMA, et al, 2010).



Colocados esses pontos sobre a Reforma Psiquiatrica, o lugar das
enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais na RAPS e as diferengcas das
abordagens psiquiatricas e psicanaliticas, temos um ponto de partida para o nosso
trabalho. A seguir, serdao apresentados os objetivos, assim como o método e a
metodologia. Os capitulos posteriores séo divididos entre um primeiro, dedicado a
se debrucar com mais profundidade nas distincbes entre psicanalise e psiquiatria,
assim como a especificidade da psicanalise, e um segundo, no qual apresentamos o
relato de um caso vivenciado na enfermaria. Ele também aborda uma discussao
sobre a importancia da escuta, para além da classificacdo diagndstica, em
ambientes como este. Por fim, ha uma breve conclusdo. Pretendemos, dessa forma,
defender e reforgar a importancia das equipes multiprofissionais e de uma escuta
ampliada, que excede o modo biologicista psiquiatrico de enxergar um usuario, nos
pontos da RAPS, em especial nas enfermarias, que sado destinadas a casos tao

graves e agudos.

OBJETIVOS

Objetivo geral:
- Aprofundar-se nas particularidades da escuta psicanalitica das psicoses a
partir de um estudo de caso internado em uma enfermaria de psiquiatria em
hospital geral e tracar diferengas entre os modelos de tratamento da

psiquiatria e da psicanalise;

Objetivos especificos:
- Abordar qual o lugar da escuta psicanalitica em uma enfermaria psiquiatrica e
quais outras compreensdes sobre o caso ela produz;
- Abordar uma definicdo ampliada de crise, para além do viés negativo e de
algo que deve ser silenciado;
- Compreender como a fala do sujeito psicotico, quando valorizada, permite a

expansao dos cuidados a ele destinados.



METODO E METODOLOGIA

Esse trabalho é de natureza qualitativa e construido a partir de um relato de
caso. Foi elaborado via a experiéncia ocorrida em meu segundo ano como
psicologa Residente Multiprofissional em Saude Mental, no qual atuei em uma
Enfermaria Psiquiatrica de um Hospital Geral Universitario de grande porte e alta
complexidade, integralmente ligado ao Sistema Unico de Satde, em uma cidade de
grande porte.

A enfermaria € mista e conta com quatorze leitos de internagédo. Atende a um
publico de diferentes faixas etarias, desde criancas até idosos, e diagndsticos
diversos, sendo caracterizada como uma enfermaria para quadros agudos. A equipe
€ composta por profissionais de enfermagem, cinco docentes psiquiatras, oito
residentes médicos em psiquiatria, trés residentes multiprofissionais em Saude
Mental, assim como profissionais voluntarios de areas diversas (servico social,
avaliacao psicologica, arteterapia).

Nesse contexto, realizei atendimentos em psicoterapia do paciente Daniel
durante sua permanéncia na internagao entre 21/05/2023 e 10/07/2023. A descrigao
do caso e dos atendimentos foi alterada, conforme o minimo possivel e necessario,
para manutencédo do sigilo do paciente. Além disso, se pautaram no diario de campo
e nas evolucdes em prontuario realizadas por mim.

Destaco que esse trabalho se apoia na teoria psicanalitica que traz com si
um discurso tedrico. Porém, Garcia-Roza (1994) ressalta que é apenas ao material
clinico que tal discurso faz referéncia, apesar de apostar que "o fato clinico, por si
s6, nao é suficiente para conferir ao discurso que o atravessa o estatuto de discurso
psicanalitico." (p. 13). Inclusive, indica ele, a pratica clinica, para ser especifica e
irredutivel, depende de uma teoria que a orienta e a constitui. Assim, ha uma nogao
de que no campo da psicanalise pratica e teoria sdo indissociaveis (NOGUEIRA,
2004), o que contribui para a constru¢ao tedrica que aqui faremos sobre o caso,
utilizando como arcabouco a psicanalise.

Para a analise tedrica, foram buscados textos em bases de dados como
Scielo, Google Académico, Pepsic e Academia.edu por palavras-chave tais quais

“psiquiatria”, “psicanalise” e “enfermaria de psiquiatria”, nas possiveis combinacgdes.
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CAPITULO 1 - PSICANALISE E PSIQUIATRIA

Em nossa introdugcdo, abordamos brevemente as diferencas entre a
psicanalise e a psiquiatria como disciplinas que se propdem a, por suas bases
epistemoldgicas e metodoldgicas, realizar certas definicdes sobre o que € o sujeito e
sua doenga ou, ainda, seu sofrimento mental. Nesse capitulo, objetivamos dar
continuidade e aprofundamento a essa discussdo, demarcando as caracteristicas da
psiquiatria e da psicanalise das quais falamos sobre, além de marcar as diferengas
entre elas e a particularidade da psicanalise como disciplina orientada pela cura
pela fala. Dessa forma, podemos nos aproximar das possibilidades que uma escuta
psicanalitica oferece ao cuidado de usuarios em crise e internados em uma
enfermaria psiquiatrica de hospital geral.

Historicamente, o olhar aos loucos como passiveis de intervengdes médicas
€ recente e decorre do surgimento da psiquiatria moderna. Ja anteriormente
compreendidos como tomados por possessdes demoniacas ou castigados
divinamente, com o advento da psiquiatria esses sujeitos passam a ser vistos como
doentes (COUTINHO, 2005). Fundada por Philippe Pinel, a psiquiatria moderna se
molda ao final do século XVIIl. Pinel adotava um sistema terapéutico baseado no
isolamento do alienado a um hospicio e ao retorno a razdo pela repressiao e
disciplina. Para ele, apenas o médico alienista poderia conduzir tal processo. Sobre
isso, e a influéncia social do modo como a psiquiatria passa a enxergar a loucura,

Rocha & Fernandes (2004) fazem uma observacao interessante:

O mundo moderno reservou aos meédicos, em especial a psiquiatria, a tarefa
de recolher ndo sé o discurso sobre a loucura como também a prépria
producéo louca dos loucos. A psiquiatria, nesse sentido, € mediagao social, ela
€ um foérum importante no qual se discute e se decide de uma maneira
concreta, sob a égide de certos principios (ndo necessariamente e
exclusivamente cientificos), as nogbes e os atos que uma sociedade aciona
em relagao a loucura (p. 48).

Assim, ao final do século XIX, o discurso cientifico passa a gerenciar a
loucura, sustentado pelo discurso médico e pela Psiquiatria que, buscando
agarrar-se ao biologicismo, a coloca no lugar de patologia. Essa € uma transi¢cao
importante, pois associada ao status de doencga, a loucura passa a ser reduzida a
diagnodsticos e sindromes baseados em aspectos negativos da estrutura mental
(VECHI, 2004). No Brasil, desde o inicio do século XIX, com o processo de
urbanizagdo dos espacgos rurais, havia pressdes sociais para que aqueles lidos

socialmente como desordeiros ou alienados tivessem sua liberdade restringida. Os
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locais privilegiados para o recebimento dessas pessoas eram hospitais com
condigdes muito precarias e inicialmente dirigidos pelo ambito religioso. A partir do
inicio do século XX, os médicos passam a tomar frente dos hospicios dos alienados
(Oda & Dalgalarrondo, 2004).

Ressaltamos, com esse breve percurso historico, que o campo da saude
mental sempre foi permeado por disputas e tensionamentos, que seguiram na
segunda metade do século XX. Neste momento, apesar de todos os avangos
ocorridos devido a reforma psiquiatrica e a constatagao da iatrogenia dos hospitais
psiquiatricos a produg¢ao de saude mental, a psiquiatria biolégica vai tomando mais
forca (VECHI, 2004). A partir de 1950, ela passa a se fundamentar na
neurofisiologia cerebral, momento que coincide com a expanséo tecnoldgica dos
psicotropicos. Inclusive, conceitos centrais da clinica psicanalitica, como
inconsciente e sexualidade, passam a ser colonizados, segundo Lima et al (2010),
pelo saber cientifico e convertidos em categorias quantitativas cercadas pelas
nomenclaturas cognitivas. Assim, a clinica psiquiatrica mais aliada ao campo
bioldgico, produto do século XX, conduz o processo de diagndstico pela via da
observagao dos sintomas por parte do médico, que os equivale a algum nome
redigido nos manuais classificatorios e fornece uma conduta. Deixa o sujeito e suas
circunstancias de fora desse processo (FIGUEIREDO; TENORIO, 2002).

Assim, a psiquiatria foi tomando certo caminho: em busca de algo mais
médico, dito como cientifico e biolégico, e de uma escalada na hierarquia médica,
realizando uma filiagdo supostamente a-tedrica. Foi nesse sentido que a psiquiatria
se afastou da psicanalise, pois passou a considerar que esta disciplina influenciou
nas duas primeiras versdes do DSM por vias de culpabilizar os fatores ambientais,
com explicagdes causais psicologicas ou psicossociais (SOHSTEN; MEDEIROS,
2016). Apesar dessa busca por uma filiagdo a-teorica, estes autores destacam que
o DSM acaba por realizar o oposto, firmando um acordo com a clinica da
medicacgao, intimamente ligada a uma ideia de resposta padrao dos pacientes. Ha,
na verdade, um embasamento organico e biologicista como base do sujeito e
ordenador do tratamento, assim como uma afirmacado da fungédo cerebral como
teoria etiologica unica e que guia o manual (CALAZANS; LUSTOZA, 2014,
TENORIO, 2016). Apenas para marcarmos a diferenca, a nosografia psicanalitica,

por outro lado, se apoia em grandes estruturas - neurose, psicose e perversao.
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Dessa forma, a partir da terceira edigdo do DSM, de 1980, vai ficando clara a
busca da psiquiatria por um caminho das descricdes e da renuncia as referéncias
ontolégicas (DUNKER; NETO, 2011). Segue a mesma linha a 10 versdo da
Classificagdo Internacional das Doengas (CID) que, na introdugéo do capitulo sobre
Transtornos Mentais e de Comportamento, que sofreram uma grande expansao das
categorias diagnosticas, defende tal ampliagdo como vantagem. Por outro lado, para
Figueiredo & Tenodrio (2002) essa tendéncia a fragmentacéo é analisada como um
“‘empobrecimento interno a proépria logica psiquiatrica. Empobrecimento que consiste
em privilegiar a descricdo dos sintomas (...)" (p. 40).

Dessa forma, conforme explicam Sohsten & Medeiros (2016), desde o
DSM-III e sua versao seguinte o DSM-IV, o diagndstico em psiquiatria passa a ser
feito por uma descricdo e um check-list de manifestagcdes e comportamentos vistos
como adoecidos, para que haja uma categorizacdo. Os autores ainda acrescentam,
sobre a pratica clinica psiquiatrica, que ela parece “se aproximar de uma técnica
habilitada a manusear manuais de classificagdo e emitir um diagnoéstico associado a
uma metodologia terapéutica, hoje de forte tradicdo farmacoldgica.” (p. 61).
Portanto, a forma como esse diagndstico é feito e os pressupostos epistemoldgicos
que se tem sobre o adoecimento, um conjunto de comportamentos, conduzem o
tratamento a uma base farmacoldgica. Nisso, a tendéncia observada no DSM-IV é a
de supressado de sintomas como resultado ideal do tratamento. Assim, operando
pelas vias de um empirismo sistematico, a psiquiatria passa a dar primazia a
determinagdo dos neurdnios, tomando a subjetividade como uma maquina, em
detrimento da determinagao da linguagem (ROCHA; FERNANDES, 2004, p. 54).

Nao nos esquegcamos, porém, que tratamentos sintomatolégicos, quando
colocados em primeiro plano, podem deixar relegar a subjetividade dos pacientes
(BOTEGA; DALGALARRONDO, 1993). Para Tendrio (2016), o campo da saude
mental e da psiquiatria aderiu a um sistema pautado “na estatistica, no ajustamento
cognitivo e na exclusdao da subijetividade.” (p. 956), abandonando uma tradi¢ao
histérica de debates acerca da psicopatologia. Nesse sentido, destacamos uma das
consequéncias desse modelo para a pratica e conduta dos casos. Buscando um
aporte na Medicina Baseada em Evidéncias, a psiquiatria se afasta da pratica clinica
como aquilo que intermedia o conhecimento e o sujeito em sofrimento, apontando
para uma normatizacao dessas praticas. Se afasta, assim, da tradigao psiquiatrica

de construir suas classes ao pé do leito do paciente (DUNKER; NETO, 2011;
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SOHSTEN; MEDEIROS, 2016). Nos questionamos a partir disso de quais formas é
possivel escutar os pacientes, seja para diagnostica-los ou ndo, considerando que a
pratica psiquiatrica justamente se afastou desse modo “ao pé do leito” para
construcao de seus aportes clinicos e teoricos.

E exemplo disso o vivenciado na enfermaria de psiquiatria em que estive,
pois as discussdes e decisbes acerca dos casos geralmente se ddo em reunides
supostamente multiprofissionais, em que a historia do paciente é coletada por um
médico, via relato de um dos familiares. Essa anamnese é repassada na reunido, na
qual na maioria das vezes ha uma entrevista com o paciente, também realizada por
um médico e com duragdo de poucos minutos. Apos esse breve momento, ha
poucas oportunidades de conversa entre os pacientes e os médicos supervisores,
que dao a palavra final sobre a conduta. Os casos, porém, seguem sendo discutidos
na reunidao, com informagdes chegando majoritariamente pelos médicos que os
acompanham - e que tem apenas duas horas livres por dia na enfermaria para
avaliarem seus pacientes. Questionamos: como fica a escuta e valorizagdo do que
os pacientes tém a dizer sobre si e seu sofrimento? E mais do que isso, como fica a
leitura e avaliagao realizada por outros profissionais, ndo médicos? Observamos,
nesse periodo, uma desvalorizacdo do saber trazido por outros profissionais que,
inclusive, eram 0s que passavam mais tempo com o0s pacientes. Havia um
enfraquecimento da logica interdisciplinar, que dava lugar a primazia médica.

Assim, o que formulamos até aqui trata do modo de diagnosticar da clinica
psiquiatrica, que conduz ao tratamento pelos psicofarmacos, com intengdo de
eliminagao dos sintomas lidos como expressao do adoecimento. Nao apenas isso,
porém ¢é situando-se ao lado da medicina que a psiquiatria dissemina sua
autoridade para intervir na loucura e passa a obedecer as exigéncias da ordem
social, que clamam por uma funcionalidade especifica (ROCHA; FERNANDES,
2004). Como definem esses autores, o psiquiatra, quando opera no plano de
“‘querer-que-as-coisas-funcionem” (p. 57), pode exercer uma manobra de poder,
considerando que esse desejo de funcionalidade muitas vezes é feito a qualquer
custo - que geralmente € a restricdo do sujeito ou até mesmo sua aboligcéo.

Colocados esses pontos sobre o modo como a psiquiatria opera, diagnostica
e trata, passamos para o campo da psicanalise, considerando que essa disciplina
também possui um trajeto de busca de compreensdo da doenga mental e da

psicose, iniciado com Freud no contexto de desenvolvimento da Medicina moderna.
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Esta se apoiava em buscar tanto a universalidade da doenca quanto o que é de
singular de cada um, o que a psicanalise faz pela via da escuta, que permite tanto
um efeito terapéutico ao sujeito quanto um espago de pesquisa cientifica
desenvolvido por Freud sobre este campo. O interesse do médico vienense no final
do século XIX se volta para o enigma da histeria, que inaugura o nascimento da
psicanalise, mas conforme sua metapsicologia € desenvolvida, outros campos
surgem como desafios a serem explicados no termos de mecanismos psiquicos,
inclusive a psicose (COUTINHO, 2005).

Seguindo a tradigdo psicanalitica, diversos autores se aprofundam mais nos
estudos das psicoses que, para Freud, devido a transferéncia, tinha o tratamento
marcado pelo impossivel via psicanalise. Dentre eles, o francés Jacques Lacan que,
na abertura de seu O seminario, livio 3: As psicoses (1955-56/1988), expde seu
objetivo em trabalhar a questdo, em contraposi¢cdo ao tratamento, das psicoses,
justificando que este so6 foi falado por Freud de maneira alusiva. A histéria de Lacan
na psicanalise foi marcada por seu nao recuo diante das psicoses, estrutura que
buscou elucidar teoricamente e para a qual ofereceu uma possibilidade de
tratamento clinico. Dessa forma, concordamos com Figueiredo & Tendrio (2002),
guando os autores afirmam que a psicanalise tem pertinéncia “no campo de praticas
destinadas ao tratamento da loucura” (p. 31).

Acreditamos que essa é uma colocagao importante e converge com o que
apresentamos na introducdo desse trabalho, pois o tratamento da loucura ja foi
delineado como um campo de disputa quanto aos saberes e métodos que
pretendem pesquisa-la clinicamente e trata-la. Da mesma forma, a descricdo da
enfermaria em que estive como residente também expde esse tensionamento,
considerando o poder médico e o enfraquecimento do lugar de fala do paciente e de
outros profissionais. Como veremos, a psicanalise possui um direcionamento ético
de cuidado em saude mental que, em nossa visdo, converge com o pleiteado pela
reforma psiquiatrica, que é justamente o que defendemos que possa ser realizado
em uma enfermaria psiquiatrica de hospital geral e que buscamos fazer durante o
periodo na enfermaria.

Em relacdo ao modo como a psicanalise realiza o trabalho diagnéstico, sua
leitura trata da posi¢cao do sujeito no inconsciente. Isso, porém, ndo decorre de uma
ideia prévia, mas depende da transferéncia e do vinculo ocorrido no encontro clinico

com o analista, que é sempre singular. A teoria lacaniana pauta, assim, que o
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diagnostico se constrdi na analise exclusivamente pela escuta do analista, que situa
a estrutura do sujeito na linguagem (SOHSTEN; MEDEIROS, 2016). Partindo entao
da nogao de escuta como central na maneira psicanalitica de diagnosticar, e em sua
nosologia de trés estruturas, é possivel definirmos a forma de tratar, que também
envolve a escuta. Como explica Coutinho (2005), no caso das psicoses, o delirio e a
alucinagdo trazem uma significacdo para o sujeito, sendo o comportamento do
psicotico “passivel de interpretagdo, na procura da origem psiquica, nao-bioldgica,
da loucura.” (p. 55). O destaque que a psicanalise lacaniana da a linguagem incide
em sua proposta estrutural de diagndstico que, mais do que identificar sintomas em
um manual, exige um contato com a especificidade do caso e com a historia familiar
do sujeito.

Os atos e palavras do louco apontam para sua forma prépria de razdo e
compdem o0s elementos essenciais para que a psicose seja compreendida e tratada.
Essa nocgao parte da teorizacdo de Freud acerca da ideia de que o delirio seria uma
tentativa de cura e sua escuta, além de abrir caminho para compreensdo dos
mecanismos psiquicos operantes na loucura, possibilitaria saidas para o sofrimento
e isolamento intensos do psicético (FREUD, 1911/2010). Coutinho (2005) fala de
investimento narcisico no psicoético, via escuta analitica, assumindo plenamente
esse principio freudiano, e do delirio como uma tentativa de interpretagdo e
reestruturagao psiquica da fragmentagcao que ocorre no sujeito psicoético. Por isso tal
autor defende que o delirio ndo seja abolido completamente, o que ocorre quando
0s sujeitos sdo medicados, pois ele é justamente algo que sustenta o sujeito.

Esse ponto é de extrema relevancia para contextualizarmos o trabalho
psicanalitico e para onde ele se direciona. Tendrio (2016) explica que a psiquiatria
foi organizando leituras da esquizofrenia e da psicose que resultaram em algumas
perdas: de uma unidade das psicoses, a partir dos elementos estruturais; de um
rigor clinico que fomentava uma busca, por parte do psiquiatra, pelas singularidades
de cada caso; da ideia de psicose como funcionamento subjetivo e nao déficit de
funcdes psiquicas. Em relagdo a esse ultimo, o autor destaca que os fenbmenos
psicéticos de um paciente ndo devem ser lidos como desordenados, mas sim como
uma produgdo com ldgica propria e remetida a singularidade do sujeito, o que fica
de fora da leitura psiquiatrica.

Portanto, se, para a psiquiatria, a psicose trata-se de um desvio a norma,

para a psicanalise trata-se de uma outra estrutura, que possui um sujeito a ser
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escutado. A nocgao de estrutura, como explica Magalhaes (2006), € uma concepgao
formulada por Lacan que n&o tem como base a fisiologia, mas sim a linguistica: o
autor considera que o sujeito é estruturado na linguagem, € um efeito do mundo
simbdlico que o precede. Para o francés, ha uma aproximagdo entre o
funcionamento da linguagem e do inconsciente, o que indica regras estruturais que
sdo comuns aos dois. A partir dessa tese, Lacan propde que o diagndéstico decorre
justamente dessa posigao do sujeito na linguagem, pois da inscricao a ela decorre
uma modalidade de funcionamento subjetivo (AGUIAR & TOREZAN, 2011; BONI
JUNIOR, 2018). Dessa forma, a ordem simbdlica € o que determina o sujeito,
promove sua organizagao e estrutura seu inconsciente.

A inscricdo na linguagem se pelo complexo de Edipo, processo de
constituicdo subjetiva e operagcdo a partir da qual a castragdo e o simbdlico sao
inscritos no sujeito, que pode desembocar em trés formas diferentes de defesa do
sujeito:  foraclusdo (Verwerfung), recalque (Verdrangung) e denegagao
(Verleugnung). De cada um deriva uma estrutura clinica, respectivamente psicose,
neurose e perversdo (BONI JUNIOR, 2018). Como explica Fink (1997), entdo,
Lacan adota trés principais categorias diagnodsticas que séo estruturais e baseadas
em trés formas distintas de negacéo, trés mecanismos que operam em cada sujeito
e sao definidores de sua estrutura. Destaca-se sempre, como particularidade da
leitura psicanalitica, que as estruturas sao apenas légicas distintas com operadores
particulares a cada uma, e nao ha uma delas tomada como melhor ou normativa
(BONI JUNIOR, 2018).

Dessa forma, para uma determinada psicanalise, a foraclusdo &

o
mecanismo psiquico especifico presente da produgéo das psicoses." (VOLNOVICH,
1993, p. 67), sendo o0 mecanismo que a constitui etiologicamente. Ele associa-se a
algo que é jogado para fora, fora da possibilidade de simbolizagdo, e remete a um
significante primordial (LACAN, 1955-56/1988). Parte-se, portanto, da nogdo de
significante: € um elemento da ordem simbdlica que sofre a rejeicdo radical, o
Nome-do-Pai que ancora toda a ordem simbdlica e que, foracluido, leva a
consequéncias em todo este registro (FINK, 1997). Dentre elas, a inacessibilidade a
significagcado falica, que deixa o sujeito psicético a deriva, ja que o falo é o
significante que permite uma ancoragem. Compdem-se, assim, um inconsciente
com um funcionamento particular, que nao esta submetido as leis simbdlicas: nao

ha possibilidade de metaforizagdo e nem de recalcamento, ja que é o pai, enquanto
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significante, que produz o recalque e estabilizagdo do campo do Outro. Com a
foraclusdo do Nome-do-Pai, o carater movel e substituivel do significante se perde.

Colocadas essas consideracdes, € possivel compreendermos por que
Calazans & Lustoza (2014) realizam a seguinte afirmagao: “A partir de Freud e
Lacan, podemos dizer que a clinica, quando é da ordem do campo psiquico, esta as
voltas com o sujeito.” (p. 12). Pontuamos que a psicanalise parte da escuta desse
sujeito como fundamental, pois é isso que permite unificar a dimensdo de
diagnostico estrutural e de tratamento, que depende, de maneira geral, do modo de
negacao ao qual o sujeito se filiou, mas também a aspectos altamente singulares.
Por outro lado, agora nos aproximando da nogao de sujeito da psiquiatria para
abordarmos sua forma de diagnosticar e tratar, esses autores se perguntam se,
partindo da clinica, os manuais de diagndstico e tratamentos farmacoldgicos séo
adequados para uma clinica do sofrimento psiquico. Consideram, ainda, que a
pratica diagndstica pautada nesses manuais se limita a um ponto de vista
estatistico, que estda no campo do que & geral e homogéneo, em oposigao ao
singular que opera no lado da psicanalise.

Dessa forma, se a psiquiatria busca um marcador bioldgico e/ou neurologico
atrelado a psicose, a psicanalise busca por um marcador estrutural subjetivo -
delimitados nas trés formas de defesa descritas por Lacan (CALAZANS; LUSTOZA,
2014; TENORIO, 2016). Portanto, a psicanalise se coloca na contramio de uma
certa psiquiatria (medicalizante) que, inclusive, se isenta de tratar da etiologia dos
transtornos - excepcionalmente quando seja possivel liga-los a fatores bioldgicos.
Considerando as questdes de sofrimento mental como problema médico, atrelado a
uma causa organica e passivel de ser diagnosticado pelo conjunto de sinais e
sintomas que independem da fala do sujeito, a psiquiatria biologicista reduz o
tratamento a medicalizagdo. Se liga, assim, a processos bioquimicos em detrimento
do sujeito e medicaliza condigdes que ja foram associadas a subjetividade
(CALAZANS; LUSTOZA, 2014; TENORIO, 2016). E a psicose, ou esquizofrenia
como classificada nos manuais, nao escapa dessa logica.

Calazans & Lustoza (2014), entretanto, apontam uma ressalva que
acreditamos ser de grande importancia para esse debate: “Nao se trata para a
Psicanalise de se opor ao tratamento farmacoldgico, mas de se opor ao uso abusivo
desse recurso sem a consideracdo de que ele deve ser acessorio, mas nao um

substituto para a clinica do sujeito.” (p. 15). As criticas recaem, portanto, a
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abordagens que consideram exclusivamente, ou até mesmo primordialmente, o
tratamento medicamentoso como solugao ao sujeito que sofre.

Fica claro que a ascensao da psiquiatria biologicista, reforcada a partir do
DSM-III, tira de cena a relagao entre a doenga mental e a psicopatologia discursiva,
a menos que o discurso psicético tenha a fungao de demonstrar o funcionamento
cerebral e que seja transformado em transtorno. Nesse caminho, as entrevistas sao
substituidas por questionarios estatisticos e a clinica tradicional, que buscava pela
estrutura psicopatoldgica, deixa de existir (ROCHA; FERNANDES, 2004). A
psicanalise convoca em seu trabalho a escuta do sujeito do inconsciente,
circunscreve os limites da medicacdo e direciona uma critica ao reducionismo
biolégico como base de explicagao do sofrimento psiquico.

Por fim, trazemos uma breve leitura sobre o conceito de crise, considerando
que a enfermaria de psiquiatria em questao se define como uma enfermaria de
agudos, que se destina a receber casos de saude mental que estejam voltados a
atencdo a crise. Optamos por ndo abordar um desenvolvimento sobre essa
conceituagao, mas apenas nos apoiar em algumas das consideragdes de Ferigato,
Onocko Campos & Ballarin (2007), que acreditamos convergirem com o colocado
aqui sobre a importancia da escuta do sujeito e valorizagao do que ele diz.

As autoras trazem definicdes amplas do conceito de crise, que o vinculam ao
sentido de mudancga, crescimento. A partir disso, questionam por que em psiquiatria
a crise adquiriu sempre um aspecto negativo, a ser suprimido rapidamente. Partindo
da dificuldade em definir o que € crise, nos mais diversos campos, relembram que
nem mesmo no campo da saude mental ha consenso quanto ao que seria isso, e
ressaltam que a psicanalise e a psiquiatria encaram a crise de maneiras diferentes.
Visando ampliar, mesmo no campo da saude mental, a definicdo de crise, as
autoras trazem a perspectiva da crise como “uma experiéncia em que ha algo
insuportavel, no sentido literal de ndo haver suporte, experiéncia que nos habita
como um abismo de perda de sentido, em que se perdem as principais ligagdes.” (p.
35). Seria um momento em que a capacidade de simbolizagcdo se esvai, rompendo
com o que € representavel, mas em que ligagcdes inéditas sdo exigidas. A perda
desse sistema de referéncia gera angustia no sujeito, assim como uma ideia de
invasao que chega ao corpo e gera a sensagao de exposi¢cao ao estranho.

Demarcam, porém, uma poténcia intrinseca ao momento da crise, sendo esta

uma oportunidade de transformagao do lugar subjetivo. Além disso, as dimensdes
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social, cultural, histérica e familiar que envolvem aquele paciente também fazem da
crise, e ndo podem ser esquecidas, pois assim a colocamos “no interior de uma
série de fatores que a dao algum nexo e a colocam mais proximas de nossa
compreensao.” (p. 36). Ao elencar alguns fatores essenciais para um bom manejo
da crise, as autoras destacam a escuta terapéutica, pois isso permite que o sujeito
crie uma demanda e se abra para ser ajudado. Além disso, ressaltam que o que é
escutado pode muitas vezes parecer nao ter sentido, mas toda fala ou sintoma tem
uma significagdo que, muitas vezes, é captada no conteudo delirante. A analise
restaura esse sentido, possibilitando que se encontre uma solugdo para o conflito
que impulsiona a crise. Também englobam o auxilio psicofarmacolégico dentro
desses fatores de bom manejo da crise, mas relembram que essa € uma
intervencao que deve estar articulada ao projeto terapéutico singular do usuario,
para que facilte a relagdo entre o paciente e a vida o que, quando mal
administrados, pode ser comprometido.

Assim, a leitura que as autoras nos fornecem do momento de crise permite
que ele seja desmistificado como um momento a ser controlado o mais rapido
possivel, apontando para um caminho que permite uma relagdo com o inédito e
estranho. A partir disso, percebe-se que “o0 universo da crise ndo € apenas um corte
arbitrario na sua histéria, nem o estado ultimo no qual culmina seu devir” (p. 43),
pois 0 sujeito em crise ainda assim pode manifestar seus desejos e se expressar. O
cuidado a crise, portanto, pode estar alicercado a produgao de um desvio na vida do
sujeito, e ndo aos ideais de ordem e prototipos de normalidade (FERIGATO;
ONOCKO CAMPOS; BALLARIN, 2007). Acreditamos que essas consideragoes
convergem ao que propde a reforma psiquiatrica, quando esta pleiteia que os
sujeitos loucos podem ser cuidados de maneira longitudinal e sem,
necessariamente, terem que ser submetidos a procedimentos de supressao
sintomatica. Também arriscamos que elas convergem com a proposta psicanalitica
de escutar o delirio e entendé-lo como parte da organizagao simbdlica e subjetiva
daquele paciente, com um valor clinico.

Dessa forma, encerramos esse capitulo que forneceu uma base tedrica
acerca da psicanalise e da psiquiatria, suas diferencas e formas de tratamento. A
partir disso, exploraremos detalhes de um caso atendido esse ano na enfermaria de
psiquiatria na qual a residente esteve, visando, posteriormente, relaciona-lo ao

conteudo aqui exposto.
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CAPITULO 2 - O MORTO QUE FALA

Na enfermaria de psiquiatria experenciada pela residente, ha diversos tipos
de casos. Alguns deles podem ser lidos como pacientes em crise, considerando a
definicdo dada por Ferigato, Onocko Campos & Ballarin (2007) acerca desse
momento como aquele no qual ha um rompimento dos sentidos e representagdes
que sustentam o sujeito, adiciono, no lago social. Foi isso que aconteceu com
Daniel, um homem na faixa dos 50 anos que ficou internado por 49 dias e chegou
na enfermaria com um encaminhamento do hospital de sua cidade natal, devido a
um quadro grave de Sindrome de Cotard. Essa, definida como uma sindrome pela
psiquiatria, foi descrita pelo médico Jules Cotard em 1880 e é caracterizada
principalmente por uma melancolia ansiosa e delirios de negagdo - geralmente
voltado ao corpo, 6rgaos ou até a existéncia do sujeito. Ainda no ambito da
psiquiatria, esta associada a esquizofrenia ou a depressao psicética (Machado &
Machado, 2015). Define Malucelli (2012) que a sindrome:

se caracteriza por um certo numero de tragos como ansiedade melancdélica,
ideia de danagéo ou de possessdo, a propensao ao suicidio e as mutilagbes
voluntarias, a analgesia, as ideias de nao existéncia ou destruigdo de diversos
orgaos, do corpo inteiro, da alma, de Deus e, sobretudo, da ideia de ndo poder
jamais morrer (p. 5).

Segundo a autora, ha duas fortes caracteristicas da Sindrome de Cotard,
sendo elas a ideia de ser imortal e isso como um castigo, algo que € vivido com
intenso sofrimento, e também a analgesia afetiva que, para ela, “indica a caréncia
da marca do significante sobre o corpo” (p. 6). Além disso, Malucelli (2012) ressalta
a falta de modéstia desse tipo de melancdlico, quanto ao desejo de comunicar seus
defeitos, autoacusagdes e dores. Nomeia suas queixas como soliléquios, marcando
que as ofertas de ajuda sado sempre tomadas, para esses sujeitos, como
impossiveis. Ha, na Sindrome de Cotard, um delirio melancdlico que é centrifugo: o
sujeito se vé como o centro de todo o mal. Devido a foraclusdo do significante, os
limites do corpo ficam borrados e ele passa a nao ter coeréncia, um corpo que se
desmembra segundo o delirio. Hd uma desorganizagédo que pode chegar a negagéo
da prépria existéncia.

Era isso que observamos em Daniel, tanto em seu discurso quanto no modo
como permanecia e mantinha seu corpo na internagdo. Passava a maior parte do
dia deitado em seu leito, recusava-se a fazer as atividades propostas e a sair do

quarto, onde também fazia as refeicbes. Com feicdes entristecidas, em nossos
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primeiros atendimentos, Daniel se mantinha deitado e com os olhos cerrados com
forca. Para além dessa apresentagcdo geral, seu discurso era direcionado ao
sentimento de um corpo fragmentado e vazio, como descreveremos mais para
frente. Assim que foi admitido, a proposta de cuidado dos médicos médicos foi de
realizagdo da Eletroconvulsoterapia (ECT), pois devido a gravidade dos sintomas,
logo o caso foi diagnosticado como Sindrome de Cotard que, no sentido de
tratamento psiquiatrico, tem o ECT como indicacdo. Aqui, € relevante a
consideragao que fazem Sohsten & Medeiros (2016), quando os autores relembram
que o diagndstico tem incidéncia fundamental para a pratica psiquiatrica: de maneira
generalizada, cada diagnostico tem um destino pré determinado.

Relembramos, aqui, que esse tratamento € guiado pelo que pontuamos
anteriormente, ou seja, especialmente por uma busca de remissao sintomatica. Para
além do ECT, eu realizei a proposta de fazer atendimentos em psicoterapia trés
vezes na semana, com o referencial psicanalitico, visando uma escuta mais
aprofundada do sujeito. Inicialmente, a proposta era uma tentativa estrita do
tratamento com base nos medicamentos, antidepressivos e antipsicoticos, e na
psicoterapia, pensando em evitar procedimentos mais invasivos. Entretanto, essa
ideia foi sustentada apenas por uma semana, logo sendo indicada novamente a
ECT. Analiso a partir desse acontecimento que n&o havia, de fato, um interesse em
construir projetos terapéuticos multiprofissionais, pois o0 mandato psiquiatrico era
sempre a palavra final.

Comego os meus atendimentos de Daniel e destaco aqui, primeiramente,
algumas caracteristicas que observei nos encontros iniciais. Ele verbalizava com
frequéncia a sua impossibilidade de ficar de pé, dizendo as vezes que néao tinha
pés, as vezes que as pernas nao aguentavam. Nesses momentos, junto com tais
falas, era frequente uma certa exibicdo do préprio corpo: Daniel se levantava do
leito e apontava para os pés, afirmando que ndo conseguia andar - muitas vezes
enquanto caminhava pelo quarto. Acredito que nessas situagcées o olhar do outro,
no caso eu ou quem fosse ao seu encontro, sustentava alguma coisa. Era como se
Daniel demandasse que esse olhar pudesse trazer uma validacdo de seu
sofrimento, quase como um testemunho ndo de sua falta de orgéos - afinal eles
estavam |a -, mas sim de que algo era extremamente angustiante e precisava ser

visto ou ouvido. E era isso que eu pretendia fazer: dar a esse sofrimento um lugar.
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Assim, em sua chegada, Daniel trazia muitos sintomas atrelados ao corpo. O
dos pés era central, em conjunto com a afirmacéo de que nao tinha mais estémago.
No inicio de sua internacao, o paciente comia pouco e solicitava que Ihe trouxessem
sopa nas refeicdes, pois estaria sem garganta e isso facilitava a degluticdo. Além
disso, os alimentos, segundo ele, iam direto para suas costas. Essas afirmacoes
também vinham com demandas de olhar. Daniel constantemente apertava a
garganta e o pescogo e mantinha as costas curvadas. Nesses momentos, eu pedia
para ver tais partes do corpo e, com seu consentimento, tocava nelas, tentando
trazer alguma unificacdo possivel a partir de uma intervengao direta no real do
corpo. Por vezes, eu mostrava a minha garganta ou os meus bragos, em busca de
oferecer uma imagem de outro com o corpo unificado.

Outra queixa constante era a de que ele estava vazio por dentro, sem érgaos
de maneira geral e morto. Contrastante era a sensacao de ter o corpo pesado que,
segundo ele, também o mantinha no leito diariamente. O peso literal no corpo
convergia com o peso simbdlico da propria existéncia, quando Daniel afirmava para
mim que era inutil e que ja estava morto. Aparecia, com frequéncia, um discurso de
menos valia, que rondava essa impressao de inutilidade, assim como do impossivel
do tratamento: nada podia ser feito por ele, pois estava “condenado” a sofrer e ndo
tinha nem que ter vindo para o hospital devido a gravidade de seu caso. Reafirmava
que provavelmente logo seria expulso e jogado para fora. Além disso, segundo
relatos da familia ao restante da equipe, Daniel havia feito uma tentativa de suicidio
com produtos de limpeza que, segundo ele, serviriam para limpar seu corpo.

O motivo do desejo dessa limpeza foi ficando claro para mim nos
atendimentos. Quando eu o questionava sobre por que seu estdmago nao estava 13,
ele afirmava que havia nascido com um cancer e que essa doenga estava comendo
todos os seus oOrgédos. Apesar de ter nascido com isso, relatava que o cancer se
alastrou de fato quando ele parou de trabalhar, ha 5 anos. Explorando a questao do
trabalho, sempre incentivado por perguntas, Daniel relata que trabalhou por 18 anos
como frentista de um posto de gasolina e conta com orgulho de como exercia bem
seu cargo, que nos ultimos anos era noturno. A interrupcdo dessa ocupacido de
tantos anos se deu quando ele sofreu um acidente de trabalho, no qual um carro
passou por cima de seus pés. A principio, Daniel continuou trabalhando, mas logo,

pela dor, foi demitido. A partir desse ano, o sentimento de inutilidade e de tristeza
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comegam a aparecer, pois foi ficando claro que Daniel valorizava grandemente o
trabalho como aquilo que Ihe dava um lugar social.

Me dizia, delirante, que as filhas e esposa haviam sido assassinadas na
cidade, por conta de dividas - apesar disso, todas trabalhavam e sempre nos
relataram que nao estavam passando dificuldades. Segundo ele, sem seu emprego,
nao havia quem pudesse ser o provedor da casa, “sem o trabalho ndo somos nada’,
dizia. Apesar do marco temporal, Daniel ndo associava esse acontecimento
diretamente ao cancer que dizia ter. Quando eu lhe questiono como um cancer
desses, tdo grave, havia se desenvolvido nele, o paciente me responde que deve ter
feito coisas graves na vida anterior, como ter sido um matador. Escutando isso como
um ponto relevante, questiono o que queria dizer com tal afirmacgao, e Daniel relata
gue anos atras se envolveu em um acidente em sua cidade, no qual um motoqueiro
faleceu. Reafirma algumas vezes que nao se sentia culpado e me conta detalhe por
detalhe como aquilo havia ocorrido. Apds esses dois relatos, de ambos os
acidentes, Daniel sempre reafirmava sua ideia de que estava morto e condenado.

Os atendimentos seguiam quase todos os dias, com o discurso parecido e
com Daniel no leito, mostrando seu corpo. Conforme eu realizava perguntas, ele ia
me respondendo e contando de sua histéria que, curiosamente, convergia cada vez
mais com os sintomas apresentados. Seu pai trabalhou durante a vida toda, até que
foi afastado por doencga e faleceu poucos anos depois; ja sua mae, teve um cancer
e faleceu por isso. Daniel caracateriza sua familia como “de doentes”, afirmando
que isso € hereditario. Além disso, como tema recorrente e central dos
atendimentos, havia o trabalho. O paciente sempre retomava comigo todos os
cargos que exerceu desde adolescente e seu sentimento de inutilidade desde o
afastamento das atividades laborais. Seguindo o discurso melancdlico, toda vez que
eu lhe perguntava sobre a possibilidade de retomar algum tipo de trabalho, ele me
dizia e mostrava o quanto estava velho e doente para tal.

Foi sob esse contexto que em uma sessao em que estava mais falante,
Daniel me pergunta se eu sabia o que acontecia com os cavalos de corrida que
machucam as patas. Diante da minha negativa, ele refere que nestes casos ndo ha
cura e, portanto, os animais que nao podem mais exercer seu trabalho sao
sacrificados. Retoma o sentido do trabalho em sua vida e, a partir disso intervenho
Ihe dizendo que ele ndo é cavalo e, portanto, o fim do trabalho ndo precisava

significar o fim de sua vida. Tentava buscar outras coisas que ele poderia fazer,
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atividades relevantes para Daniel, mas a melancolia, nesses momentos, novamente
irrompia com forca. A falta de vontade de fazer qualquer coisa sempre surgia em
nossos atendimentos, direcionada tanto as propostas da enfermaria quanto a sua
vida la fora. Daniel nomeava esse sentimento como “falta de apetite” e dizia que
“‘ndo tinha mais mobilidade”. Eu validava esse sentimentos, mas buscava encontrar
pontos de investimento de vida naquele discurso sobre sentir-se morto.

Curiosamente, de fato, desde o acidente envolvendo o motoqueiro, ele havia
parado de dirigir e nos ultimos meses, com a evolugao do quadro psicotico, estava
ficando trancado em casa - por desejo da familia, que temia que algo pudesse
acontecer caso ele circulasse pela cidade. E disso Daniel sentia muita falta. Falava
para mim sobre a falta que sentia de dirigir e de ter autonomia para ir aos locais do
territério que, antigamente, gostava de frequentar, mas pontuava que “o corpo nao
deixa”. Sempre rondando seus desejos, a partir de sua histéria e do que poderia ser
construido, conversavamos muito sobre seus animais de estimagdo e sobre
culinaria. Antes, Daniel cozinhava para toda a familia e sentia muito prazer nisso.
Com o tempo, esse foi outro topico que surgiu com frequéncia nos atendimentos:
comida. O paciente sempre comentava comigo como havia sido as refei¢gdes do dia,
contava das receitas que fazia em casa e insistia para que eu comesse com ele o
lanche da tarde.

Além desses desejos, aparecia o interesse por futebol, que pudemos
converter em um jogo de futebol de botdo. Dessa maneira, foi possivel encontrar
uma solugdo para a vontade de jogar bola, atividade impedida devido ao estado em
que Daniel sentia seu corpo. Tais queixas corporais, que Daniel uma vez verbalizou
para mim como uma sensagao de que seu corpo “estava louco”, seguiam nos
atendimentos. Entretanto, com a continuidade do tratamento e dos cuidados, apos
algumas semanas Daniel finalmente aceitou sair do quarto comigo para
caminharmos na parte externa. Em uma dessas saidas, se sentiu observado pelos
pacientes dos outros andares, por ter um corpo estranho e pd6de me contar sobre a
rejeicdo que passou a sofrer de familiares e conhecidos quando seus sintomas
depressivos e psicéticos comegaram a piorar.

Dessa forma, os atendimentos foram ocorrendo, com esses conteudos
surgindo, sendo escutados e trabalhados. Em conjunto com a profissional de
referéncia do caso, uma terapeuta ocupacional residente multiprofissional, foi

possivel construirmos um projeto terapéutico ampliado, que envolveu o acolhimento
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da familia e rede com o CAPS de referéncia de Daniel A partir dos atendimentos em
psicoterapia, pudemos considerar um projeto de reabilitagdo psicossocial que fosse
ao encontro das possibilidades e desejos de Daniel, assim como trabalhar isso com
ele. Quanto ao tratamento medicamentoso, as medicag¢des descritas (antidepressivo
e antipsicético) foram mantidas, assim como as sessbes de ECT. Destacamos
também que nas duas ultimas semanas foi notéria uma melhora do quadro de
Daniel. Ele passou a realizar atividades de vida diaria, como comer e se trocar, com
autonomia.

Saia da cama espontaneamente, por vezes tentava assistir o jogo de futebol
na televisdo da sala de uso coletivo e participou de dois grupos de atelier. Passou a
sorrir mais e saiu do discurso circular que estava apresentando nas primeiras
semanas, sempre em torno da sensagao de estar morto e com o corpo vazio ou
pesado. Apesar de uma maior organizagcdo psiquica observada nas duas ultimas
semanas, nesse mesmo periodo nossas sessdes passaram a ser mais silenciosas,
com pouco conteudo. Os aspectos mais singnificativos de sua histéria, tanto os
acontecimentos mais sofridos, quanto as pequenas frestas de desejo, pararam de
ser abordados por Daniel. Houve uma quebra na apresentacdo de todo aquele
conteudo que aparecia sem mediagdes (além do corpo e da palavra), sem barreiras
ou censuras e, inclusive, uma dificuldade de acessar subjetivamente Daniel.

O trabalho de psicoterapia psicanalitica que foi sendo realizado com o
paciente desde sua chegada, o momento mais agudo da crise, permitiu uma escuta
de sua singularidade. Um local de acolhimento e de produgdo de sentido que, no
caso de um paciente como Daniel com um alto nivel de angustia, péde gerar alguma
continéncia. Além disso, a escuta conduziu ao inicio de uma compreensio sobre as
marcas que o paciente sofreu de sua histéria, dos acontecimentos que lhe
acometeram e que tiveram papel em seu adoecimento. Sem a dedicacdo de um
trabalho quase diario de alguém sentada ao lado do leito e interessada em saber
sobre aquele sujeito, conteudos de grande riqueza para compreensao de Daniel e
de seu quadro teriam passado despercebidos. Houve, aqui, um investimento
narcisico naquele sujeito. Malucelli (2012) pontua, sobre isso, que o psicanalista que
nao recua diante um quadro de psicose pode se aproximar da constituicdo daquele
sujeito.

A centralidade do trabalho em sua vida e da significacdo que isso |he

proporciona - como alguém que tem um papel social, que ocupa certa fungao, que é
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o provedor da casa - e o sofrimento que a interrupcao da atividade laboral lhe
causou puderam ser relacionados a sensacio que Daniel de estar morto. A ideia de
que era inutil, inclusive para estar no hospital, se atrelava a isso e ao fato de que
aquilo que sustentou sua vida inteira (o trabalho) havia sido duramente interrompido.
Aparecia também certa repeticdo da histéria do pai: aquele que trabalhou a vida
toda e apdés uma aposentadoria por doenga, faleceu. O significante morto, aqui em
conjunto com o condenado e com o motoqueiro morto no acidente de transito,
carregava muitas significacbes e aparecia cruamente no corpo e no sintoma de
Daniel, que, de fato, se comportava como um morto: deitado em seu leito sem
vontade de fazer nada.

Foi notdria a fala sobre os cavalos sacrificados quando tem seus pés
quebrados, pois, a partir dela, péde ser realizada uma intervengdo de apontar para
outro caminho possivel - de que Daniel, ndo sendo cavalo, consegue ter outro
destino. Novamente, o significante condenado colado ao significante morto. E havia
também a crenca de que tinha um cancer, esse, tdo cerceador de suas poténcias de
vida e iniciado nos pés segundo Daniel, justamente o local do corpo que fazia marca
em sua impossibilidade de trabalhar. Algo ficou fixado a essa parte do corpo. Da
mesma forma, a tristeza imensa tirava de Daniel a vontade de comer e de cozinhar,
coisas que ele gostava muito de fazer. Assim, o estbmago € sentido como
inexistente, embaralhando um corpo psicético que estava a deriva.

Esses pontos convergem com duas ideias explicitadas por nés no capitulo
anterior: primeiramente, a de valorizagdo do momento da crise, e, em segundo
lugar, a nogao psicanalitica de que o delirio seria uma tentativa de interpretacédo da
fragmentagao psiquica da qual o sujeito psicético sofre. Quanto a primeira, em
nossa avaliagdo como equipe, Daniel estava em crise. Como ja pontuamos, é
notorio em seu quadro a perda do referencial simbdlico e imersao total na angustia,
pois era isso que ele apresentava. Além disso, inicialmente, mantinha um discurso
circular, rico em conteudo, mas que encontrava dificuldade de dialetizacdo. Houve
momentos, inclusive, em que Daniel rolava no chao, angustiado por sua condigao
de morto e com receio de sua familia ter sido assassinada.

Conforme as ideias apresentadas de Ferigato, Onocko Campos & Ballarin
(2007), o momento da crise ndo deve ser visto exclusivamente como negativo e
como algo que demanda intervengbes para que seja 0 mais rapido possivel

eliminado - em busca do reestabelecimento de uma certa homeostase. Apesar de,
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em parte, o objetivo do tratamento ser possibilitar ao sujeito um retorno ao lago
social e certa autonomia para realizar as atividades de vida diaria e outras
significativas para ele, ressaltamos a importancia da valorizacdo do momento de
crise de Daniel. Ficou claro que conforme o tratamento foi sendo encaminhado, as
sessoes de psicoterapia mudaram. O siléncio de Daniel nos ultimos atendimentos, a
dificuldade em acessar conteudos de sua historia, o levaram quase a uma
funcionalidade e automatizacdo das atividades de autocuidado que sao altamente
valorizadas pela leitura psiquiatrica. Nao que nédo devam, afinal, o estado de
angustia do paciente era claro.

Porém, como objetivo unico do tratamento, podem ofuscar outras
intervencgdes e leituras de extrema importancia, como as que pudemos fazer a partir
do discurso de Daniel Assim, a angustia intensa vivida pelo psicoético, decorrente de
sua percepcao, deve ser considerada. Esta, pode ser tdo acentuada que bloqueia a
capacidade de elaboracdo indispensavel ao trabalho psicanalitico. Por isso, a
medicagdo tem sua importédncia em reduzir esse sentimento (COUTINHO, 2005).
Diz o autor:

Assim, o objetivo do tratamento farmacoldgico nas psicoses, na visao
psicanalitica, ndo deve ser o de abolr o delirio através de uma
“camisa-de-forga bioquimica”, o que poderia gerar um quadro de “depresséo
vazia” pobre de producdo psiquica e inacessivel a escuta e a interpretacao. A
medicagdo deveria limitar-se a redugcdo da angustia, estratégia também
aceitavel nas neuroses quando ela € intensa e paralisante, evitando-se assim
privar paciente e analista de sua via de trabalho nas psicoses — o delirio (p. 56)

Além disso, destacamos o que pontua Tendrio (2016): algumas acbes de
reabilitagdo psicossocial se prestam a um ajustamento funcional que o autor
considera positivas. Ele destaca, porém, que a leitura clinica dos fendbmenos
psicoticos daquele sujeito, como uma assinatura de sua singularidade, nao pode ser
deixada de fora. No caso de Daniel, essa leitura péde ser feita gragcas ao espaco
terapéutico de escuta.

O momento de crise foi valorizado, no sentido de ajudar o paciente a, a partir
das representagdes rompidas, criar novos e inventar desvios, o que so é possivel a
partir de uma escuta ativa que, além de estar presente e aberta ao discurso do
paciente, prevé intervengdes e questionamentos. Demanda alguem presente e
aberto, que ndo tem sido algo evocado para os atuais psiquiatras. A partir disso, o
sujeito pode trabalhar com a crise e na crise, como um momento fértil de criagdo de

ferramentas subjetivas que sao muito mais dificeis de acontecerem quando ha
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remissdo sintomatica. Especialmente se considerando que parte dessa remissao
pode ser atribuida, por parte de alguns profissionais, ao uso de medicamentos e ao
procedimento de ECT, que sao fatores externos ao sujeito e pouco mobilizam suas
fantasias, seus delirios, medos, desejos e seu mundo psiquico de maneira geral.
Coutinho (2005) defende que devem ser sempre considerados os efeitos colaterais
dos farmacos e afirma que essas drogas podem inclusive interferir na capacidade
elaborativa do paciente, o que prejudica sua abordagem analitica - que foi
justamente o que observamos com Daniel apds a remissao dos sintomas.

E notério no caso de Daniel que o contetdo delirante apresentado por ele
nao era descontextualizado de sua histéria, como uma entidade biolégica ou
neurologica a parte e sem relagdo com sua singularidade. Entretanto, € apenas a
partir de um trabalho clinico, de escuta a beira leito, que isso vém a tona. Escapa,
assim, de ser interpretado como uma sindrome generalizada, apenas encaixada nos
manuais e com uma conduta também generalizada. Nos parece que as experiéncias
dificeis e insuportaveis vivenciadas por Daniel, como a impossibilidade de trabalhar
e o acidente de transito, sofreram uma leitura delirante para que pudessem ser de
alguma maneira elaborados. Malucelli (2012) relembra que Lacan menciona a
importancia de dar crédito aos dizeres dos psicéticos, pois eles se referem as
percepcdes particulares da realidade psiquica. Adiciona que “os doentes tém a
generosidade de nos ensinar, sem rodeios, cruamente, o que € a realidade psiquica”
(p. 3), 0 que fica muito claro com o discurso e angustia de Daniel

Questionamos, entéo, que efeitos para o sujeito pode ter uma remissao total
desses delirios que, de alguma maneira, lhe sustentam psiquicamente? A escuta do
delirio, para além de permitir que os conteudos por ele trazidos aparecam e
adquiram significagdes singulares, permite intervengdes, pontuacbes e
questionamentos quanto a esse conteudo que, no caso da estrutura psicotica,
aparece cruamente e com pouca abertura. Permite que Daniel se escute. Para tal, é
necessario um investimento e um desejo de analista que ndo recue diante de um
discurso rigido, absoluto e que passa a todo o momento a mensagem de que a
tentativa de fazer um buraco e instaurar um movimento dialético € fracassada
(MALUCELLI, 2012). A partir de nossas colocagcdes e observagdes sobre as
mudancgas de comportamento sofridas por Daniel ao longo da internagcéo, ha uma

ressalva importante a ser feita.
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Nosso objetivo aqui ndo € questionar o tratamento psiquiatrico inteiramente,
mas provocar a psiquiatria biologicista. Questionamos esse apelo a certa
funcionalidade, que visa um determinado ideal de circulagéo social, este geralmente
associado a discursos de poder que colocam os loucos no lugar de assujeitados. E
necessario enganchar o desejo do sujeito psicotico para que haja um retorno
possivel ao lago social, e isso também pode ser construido no trabalho terapéutico.
Malucelli (2012) questiona o que é possivel com pacientes que, acometidos pela
Sindrome de Cotard, deliram em torno do ndo. Para ela, a psicanalise poderia
ofertar inscricbes que permitissem um rompimento com o eterno registro da
impossibilidade, pois, segundo a autora, as palavras sempre e absoluto nao tém por
onde caminhar pela pscinalise.

Ja Rocha & Fernandes (2004) insistem na resisténcia da psicose a
tratamentos de maneira geral, especialmente se a cura é concebida como uma
restauracdo do campo da realidade - o que n&do € exigido pela psicanalise. A
psicose se concebe como uma estrutura particular, com um dizer préprio que pode
ser discernido mesmo na fala louca. Assim, é por essa via que agenciamentos mais
possiveis para a loucura podem ser realizados, no lugar de que essa seja calada
‘quer pela droga, quer por uma pedagogia que a situa como uma variante da
debilidade mental.” (p. 60).

Por fim, relatamos brevemente o que foi possivel construir com Daniel. Além
da reorganizagao corporal e da mudanga na rotina enquanto estava internado,
Daniel, depois que foi de alta, voltou a cozinhar e a cuidar principalmente de suas
gatas de estimagdo. Passou a frequentar o CAPS de referéncia, com o qual fez
alguns passeios para locais na cidade. Ainda apresenta certo receio de sair de casa
sozinho, pois, segundo ele, “os pés nao aguentam”. Apesar da recomendacao de
fisioterapia, analisamos que esse discurso ndo tem apenas dimensdes organicas,
mas sim uma derivagao psicotica.

Aqui ressaltamos novamente que a ideia de cuidado, apoiada pela Reforma
Psiquiatrica e pela psicanalise, ndo se baseia na normalizagao dos sujeitos e que
algo sempre permanece na estrutura psicética. Se permanece, precisa ser
escutado, seja para ser acolhido, seja para ser articulado ao projeto terapéutico
ampliado do sujeito que, no fundo, precisa garantir uma sustenteagao da liberdade,
da singularidade e dos desejos que impulsionam a vida. Nao sabemos a qué

exatamente se deve a melhora de Daniel, mas lembramos que ag¢des orientadas



30

para o discurso, como a psicanalise, se associam mais a um carater de aposta, do
que a um procedimento efetivo (ROCHA; FERNANDES, 2004).

Assim, nesse capitulo objetivamos expor o caso de Daniel e o modo como
ele foi conduzido na enfermaria de psiquiatria. Ficou clara a importancia da escuta
psicanalitica realizada com frequéncia, ou seja, pautada em um desejo de analista e
em um investimento no sujeito psicético e em seu discurso. A partir dessa
insisténcia, foi possivel adentrarmos os aspectos mais singulares de Daniel e
compreender a dimensao e impacto de sua histéria, como esta produziu marcas em
sua vida e em seu adoecimento. Ja o tratamento psiquiatrico oferecido a Daniel
também produziu resultados importantes em seu curso de vida, porém logo nos
primeiros dias de internagdo do paciente, pela classificagdo diagnostica de seus
sintomas, optou-se por determinada conduta (medicagcdo e ECT). Nao houve, nesse
processo, escuta clinica e singular de Daniel, mas apenas busca por um estado
considerado melhor - com menos sintomas possiveis e fora da crise. Para Calazans
& Lustoza (2014), o descritivismo, amparado em uma perspectiva biologizante, traz
como resultado a aplicacdo de medicamentos em situagdes que demandariam
elaboragcdo subjetiva, o que os autores classificam como uma concepgao
equivocada do tratamento.

Acreditamos que esses pontos convergem com o que propdem Figueiredo &
Tendrio (2002), quando os autores explicam que a invengéao freudiana, em relagao
ao saber psiquiatrico, e o préprio Freud retiram a loucura do registro do erro,
apostando que ela trata de uma forma particular do sujeito dizer a verdade.
Portanto, cria condi¢cbes para que se reconheca no louco uma fala que tem estatuto
de positividade. Para eles, a psiquiatria “€ uma clinica do olhar, mais do que da
escuta. Fazer falar é o oficio do psicanalista.” (FIGUEIREDO; TENORIO, 2002, p.
35). Diferentemente da psiquiatria, a clinica psicanalitica ndo busca a motilidade,
mas sim uma escuta das narrativas que os pacientes fazem sobre suas vidas. Para
Freud, cuja clinica era orientada pela palavra, conforme o sujeito falasse de seu
sofrimento, ele encontraria alivio ou solugcado para este e seus sintomas (ROCHA,;
FERNANDES, 2004). E é justamente isso que buscamos nos atendimentos

psicoterapéuticos de Daniel.
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CONCLUSAO

Ao longo deste trabalho, foi possivel uma aproximagdo com dois diferentes
modos de cuidar, tratar e de enxergar os sujeitos no campo da saude mental: a
psicanalise e a psiquiatria. Buscamos deixar claro que essas sdo duas disciplinas
que se dispbe a ocupar tal campo, apresentado como um dominio de disputas.
Entretanto, a partir da retomada histérica que realizamos, ficou claro que os
tensionamentos no ambito da saude mental existem desde sempre e assim seguem.
Podemos pontuar como recente, ao final do século passado, a implementagao que o
Brasil faz da Reforma Psiquiatrica em seu modelo de atencdo psicossocial. A
reforma ndo apenas movimentou mudangas nas politicas e no modo como os
loucos e loucas eram cuidados/as, mas, de forma mais ampla, mobilizou o lugar
social que eles ocupavam: nas margens sociais, sem serem considerados sujeitos.

Nesse contexto, parte da psiquiatria moderna ratificava tal lugar social, se
baseando especialmente na ideia de que os sujeitos em sofrimento mental
carregam uma doencga que precisa ser controlada por medicamentos. E durante seu
desenvolvimento enquanto um ramo da medicina em busca de legitimidade dentro
dessa disciplina, que a psiquiatria se aproxima das ideias mais biologicistas de
sujeito e de tratamento. Conforme pontuamos ao longo do trabalho, essa
abordagem da psiquiatria se afastou da forma classica de diagnosticar e classificar
a psicopatologia dos sujeitos em sofrimento mental. Se antigamente se considerava
a clinica, ou seja, uma escuta e observagcao detalhada realizadas a beira leito dos
doentes, atualmente a clinica psiquiatrica parece convergir mais para uma breve
lista de sintomas, que dirigem, previamente, a determinado diagndstico e
determinado modo medicamentoso de tratar - tido como tratamento unico e
inegociavel.

Buscamos ressaltar que essa dire¢gdo parece convergir para uma negociagao
entre a psiquiatria e os discursos de poder que sempre existiram e buscavam
qualificar sujeitos, como os loucos, geralmente improdutivos ao desejo capitalista,
como periculosos ou improdutivos demais para a convivéncia social. E a partir disso
que desenvolvemos a ideia de que a medicalizacdo se aporta na ideia de
funcionalidade dos sujeitos como um ideal a ser atingido. A loucura e sua suposta
desorganizagdo nido séo toleradas e sao silenciadas nao importa a qual custo -

mesmo dos efeitos colaterais mais severos.
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Entretanto, ha outras praticas e disciplinas que se desenvolveram no campo
da saude mental, dentre elas a psicanalise, que se consolidou como um arcabouco
tedrico e pratico valido e importante para o trabalho com as psicoses. Sem
considerar a psicose como uma estrutura deficitaria em relagdo as neuroses, a
psicanalise aposta na escuta do delirio do psicotico, considerando que ha algum
sujeito ali, pois aquela fala ndo é sem sentido. Dessa forma, o trabalho de escuta
psicanalitica na enfermaria psiquiatrica de um hospital geral segue também essa
linha: de que a valorizagao do discurso delirante nos permite uma aproximagao com
a singularidade daquele que delira, pois ele é ligado a histéria daquele que fala e
potente para operarmos desvios junto ao sujeito. Foi apenas partindo desses
pressupostos, e da ideia de que a crise ndo precisa ser silenciada o mais rapido
possivel, que Daniel p6de aparecer como alguém que carrega desejos, medos, uma
histéria com marcas libidinais de investimento em aspectos da vida (como cozinhar,
passear, cuidar das gatas) e de sofrimento.

Os atendimentos de Daniel abriram portas para intervencbes e para a
compreensao de que sua fala e sua psicose precisam ser vistos para além de uma
generalizagao diagnostica e de uma prescricdo medicamentosa visando adequa-lo
socialmente. Algo no tratamento deve ultrapassar os imperativos do capital, do
encaixe social, e apontar para as transformacdes possiveis e necessarias para
aquele sujeito. No caso de Daniel, o aprisionamento a ideia de condenado e morto
produziam um congelamento tal que nada mais era possivel em sua vida. Uma
escuta dedicada e atenta pretende mobilizar esses lugares psiquicos, ndo para
formata-lo socialmente, mas sim para ajuda-lo a escapar do circuito que essas
ideias predestinavam a ele: inutil, morto e condenado; para que algum outro
investimento na vida pudesse emergir.

Seguindo em esclarecer a importancia de uma escuta psicanalitica em uma
enfermaria psiquiatrica, relembramos que com o avanco do tratamento psiquiatrico,
em conjunto com as melhoras para a manutencao do lago social, Daniel foi ficando
mais silencioso. Assim, consideramos que foi essencial e muito aproveitavel que
tivesse alguém proximo a Daniel - no caso, eu como residente psicéloga -, pois
depois de concluido seu tratamento, esse conteudo ficou submerso. Portanto,
enquanto ele apareceu, Daniel p6de contar com alguém para que ele pudesse ser
trabalhado, pensando em conjunto e ressignificado, sendo essa uma oportunidade

posteriormente calada pelo funcionalismo estabelecido a partir do tratamento
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psiquiatrico. Entretanto, a proposta de que atendimentos dessa modalidade fossem
realizados partiu de mim, ndo tendo reverberagdo na construgdo mais institucional
do projeto terapéutico do paciente, que considerava apenas o ECT, e nem sendo
demandado pelos médicos como algo importante.

Consideramos, a partir disso, que os objetivos de nosso trabalho foram
cumpridos. Relembramos, porém, que apesar das criticas tecidas a certa psiquiatria
e a certo uso do tratamento medicamentoso, reconhecemos essas como praticas
essenciais no cuidado dos sujeitos em sofrimento mental, principalmente se
compreendemos que ha certo nivel de angustia, desamparo e desorganizacdo dos
sujeitos que demandam continéncia. Nosso dialogo se deu especialmente com uma
psiquiatria, a mais biologicista e focada na medicagdo, conforme descrevemos no
primeiro capitulo. Fica claro que o trabalho interdisciplinar, como aquele que ratifica
a heterogeneidade tdo cara ao campo da saude mental, deve ser valorizado e
defendido em espacos de cuidado a sujeitos em sofrimento. E, novamente, esse &
um ponto a ser construido e defendido em tal enfermaria, pois a leitura e o trabalho
que eu realizei com Daniel foi pouco considerado durante as reunides de discussao
de casos.

A psicanalise e a Reforma Psiquiatrica sdo duas defesas exercidas por nos,
considerando que convergem em alguns pontos. Para os fins desse trabalho,
destacamos que ambas nao procuram operar pela via da produtividade e nem
contribuir para a formacao de sujeitos mais doceis e socialmente adaptados. Pelo
contrario, a psicanalise se orienta pelo desejo do sujeito que, geralmente, n&o esta
na conformidade das exigéncias sociais. A Reforma busca garantir espagos de
inclusdo. Uma na compreensao de que os discursos sao todos validos em si, pois
representam algo para o sujeito - desde os mais excluidos do lago social até os
menos - e a outra de que todas as pessoas devem ser amparadas por um sistema
de saude universal e equalitario, além de incluidas em uma sociedade que deve ser
diversa. A Reforma e a psicanalise apostam na busca e ratificacdo da verdade dos
sujeitos, e que ela possa valer em qualquer espago - € nao ficar restrita aos

manicomios.
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